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I N T R o D u e e I o N 

El personal asistencial psiquiátrico juega un papel 

muy importante en el tratamiento y curación del enfermo men 

tal que está a su cuidado por lo que ha de proteg~rsele psi 

cológicamente para evitar que el medio ambiente en que lab~ 

ra dañe su salud mental. Es por ~sto que ha surgido la in-

quietud de realizar la presente investigación en la que se

correlacionó la actitud hacia el enfermo mental por parte -

del personal asistencial psiquiátrico con los rasgos de peE_ 

sonalidad de dicho personal. 

El objetivo de las instituciones dedicadas a nues-

tra especialidad es el 'de ayudar a sanar a loa enfermos men 

tales mediante la aplicación de los recursos que para ello

nos dá la ciencia, para tal aplicación se requiere de perso 

nal que debe ser seleccionado y preparado adecuadamente. E! 

te estudio está enfocado exclusivamente al análisis de la -

personalidad del personal asistencial psiquiátrico que tie

ne mayor contacto diario y directo con los pacientes del -

Hospital Psiquiátrico San Juan De Dios y comprende enferme

ría, intendencia y vigilancia, con la finalidad de obtener

inforrnación acerca de sus rasgos de personalidad preponde-

rantes y relacionarlos con sus actitudes hacia el enfermo

mental, 



La importancia de una personalidad estable con ca-

racter!sticas propias y rasgos definidos, son indicaci6n 

de una unidad individual, que se manifiesta y se refleja -

en el trabajo rutinario que desempeñan las personas que l~ 

boran dentro de la Comunidad Fraternal donde se desarroll6 

éste trabajo. 

Los objetivos de ésta investigacion son: 

l. Cuantificar los rasgos de personalidad del personal - -

asistencial psiquiátrico clasificado en tres grupos1 

personal con menos de un año de servicio, personal con 

más de un año y hasta seis años y personal con más de 

seis años de labores, 

2. Medir la actitud del personal asistencial psiquiátrico 

hacia el enfermo mental. 

3, Correlacionar rasgos de personalidad del personal asis

tencial psiquiátrico con su actitud hacia el enfermo -

mental. 

Reforzamos la convicci6n de la suma importancia que

reviste el disponer de personal mentalmente apto para la --
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atenci6n de pacientes con problemas psicol6gicos, ya que -

de no ser as!, el personal de loa centros de rehabilita- -

ci6n llevar1a a sus hogares y familias, una parte grande o 

pequeña de los problemas que comparte en su trabajo, tran~ 

mitiendo a su alrededor efectos, que en ~ste caso serán n2 

civos de necesidad, ne aquí la importancia de analizar al

personal y buscar a trav~s de éstos análisis, las pautas de 

acci6n necesarias para preveer cambios en su actitud. 

Este estudio se limita a una investigaci6n descript! 

va donde se describe el comportamiento de los sujetos segGn 

su antigUedad laboral; y fué realizado en una Instituci6n·

particular donde presumiblemente el comportamiento del per

sonal asistencial puede ser diferente de las instituciones

oficiales. 

Esperamos que ~ste trabajo, colabore con el fortale

cimiento de la idea de lograr la rehabilitaci6n de los en-

fermos con problemas mentales, en forma más eficiente y sin 

p~oducir efectos negativos en las personas encargadas de la 

atenci6n en todos los 6rdenes (enfermería, intendencia, vi

gilancia) a dichos enfermos, se requiere prestar la m~ima

~tenci6n a los rasgos de personalidad y a la actitud del -

personal empleado en éstos menesteres. 



CAPITULO I 

ANTECEDENTES HISTORICOS. 



CAPITULO I 

ANTECEDENTES HISTORICOS, 

' 

A través de los años se ha visto la necesidad apre-

mian te de tomar en cuenta al enfermo mental como tal, una -

persona que se encuentra limitada de sus facultades menta-

les y A VECES rechazado por la sociedad. Para entender el -

estado actual de la atenci6n al enfermo mental es necesario 

analizar las co~diciones s6rdidas que se les aplicaban en -

los establecimientos que no tenían de hospital más que el-

nombre; por consiguiente se hizo urgente la necesidad de r~ 

formar tales estructuras, 

El mismo deseo de progreso social que se ha manifes

tado en todas partes debe alcanzar a s1 mismo al enfermo -

mental, intentar reformar la atmósfera de su servicio, tan

to como las condiciones materiales de existencia de sus en

fermos; as! corno el papal y la actitud del personal sanita

rio, y aspirar a formar un buen personal asistencial. 

Corno ol enfermo mental presenta por sus síntomas el

deseo de huir de una realidad a la que no pudo adaptarse, -

se le ofrece un medio donde se le faciliten los cambios, en 

un clima de confianza donde el personal asistencial psiqui! 



trico juega un papel muy importante en la evolución intra

hospitalaria del enfermo mental dentro de una institución-

psiquiátrica, la cual trata de tener un personal conciente, 

bien entrenado, dotado de una formaci6n m~cho más profunda

del trato con el enfermo mental para mejorar su ambiente y

proporcionar una experiencia verdaderamente terapéutica ~u

rante su hospitalización. Por ésta raz6n realicé una revi--

sión bibliográfica sobre la historia de la atención al en--

fermo mental. 

l.l LA ASISTENCIA PSIQUIATRICA A TRAVES DE LOS l\ílos. 

El siglo "IN marca el comienzo de la asistencia psi-

quiátrica moderna. En 1409 se funda en Valencia el primer -

hospital dedicado exclusivamente a los locos, seguido de -

otros semejantes en distintos lugares, siendo el primer in

tento social serio de aislar a todos aquellos considerados

como desvlados, ejercitando con ellos la caridad, pero car

gándoles de cadenas. Asi, los enfermos mentales, confundi-

dos o no, con otros grupos marginados fueron siempre aloja-
' 

dos en los más lóbregos lugares, encerrados en jaulas y en

señados al pdblico como espectáculo; se les veia como gente 

distinta y no como ejemplos desdichados de estados en los -

que el mundo podia incurrir. 



A fines del siglo XVIII las 'condiciones que ofrec1a 

los hospitales eran totalmente insalubres y mientras más -

peligrosos fueran los pacientes, más estrictamente eran 

confinados, por regla general, encadenados a una pared. 

Era ésta forma en que los mentalmente trastornados eran 

tratados; no er_an considerados como personas enfermas sino 

como animales. 

Fué entonces, que viendo tales situaciones, Pinel en Fran

cia, Chiarugi y Pisani en Italia y Tuke en Inglaterra apo~ 

taren reformas. Se criticaron las condiciones inhumanas de 

los hospitales mentales. 

Fué hasta el siglo XIX cuando la asistencia se hizo

plenarnente médica; los· criterios de reclusi6n y tratamiento 

eran casi exclusivamente sociológicos. La medicina apenas -

hacia acto de presencia para curar alguna afecci6n de tipo

orgánico. 

se empleaban los medios represivos más diversos, ju~ 

to a la imposición de los trabajos más pesados y abyectos,

aunque no faltaba alguna medida terapéutica empírica, como

sangr1as, baños o duchas y algdn otro fármaco. Dentro de é~ 

te oscuro panorama hubo excepciones, entre las que hay que

destacar, la del hospital general de Zaragoza, donde la - -
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asistencia fué bastante humanitaria y en cuyas ordenaciones 

(1656) hay varios arttculos que hacen referencia al trabajo 

de los enfermos mentales con fines terap~uticos, lo que fué 

llevado a la pr~ctica hasta la destrucción del hospital en-

1808, modelo que fu~ elogiado por Pinel. 

En el siglo XVIII, el status del loco sufrió modifi

caciones decisivas; la Filosofía de la Ilustración, intere

sada por los derechos del hombre y sus condiciones de vida

fué fuente inagotable de movimientos reformistas, Fundamen

talmente la reforma de las c~rceles o instituciones de co-

rrección y de los hospitales, pusieron de manifiesto la ne

cesidad de deshacerse de personales tan molestos. 

Por vez primera desde el siglo XV surge claramente -

la idea de elegir lugares especiales donde recluir a los d~ 

mentes. Por otro lado, la nueva burguesía manejaba como ar

ma política las revelaciones sobre la corrupción ad.rninistr~ 

tiva y condiciones de vida en los asilos; informes que se -

suceden tanto en Francia como en Inglaterra, paises donde -

principalmente dieron comienzo a la nueva era asistencial -

(Instrucción de Doublet y COlombier en 1785, Memorias de T~ 

non en 1786 o informes de diversas comisiones parlamenta- -

rias Inglesas) 



B 

El otro factor de importancia a tener en cuenta son

los propios cambios sociales que llevaba consigo la Revolu

ci6n Industrial. Aumenta la poblaci6n, a la vez que la tol~ 

rancia.hacia el enfermo o hacia cualquier otro problema so

cial disminuye, mientras que la transformaci6n de una soci~ 

dad rural artesana en otra nueva urbana industrial, con to-

da la problemática de escasez de viviendas, hacinamiento, -

dificiles condiciones de vida, necesidad de trabajo para t2 

dos los miembros rttilcs de la familia, etc. hicieron objet! 

vamente más dif ifcil la permanencia del enfermo en el seno

famil iar. Como consecuencia inmediata fu~ el aumento consi-

derable de la demanda .de internamiento y el florecimiento -

de instituciones privadas, al amparo de la insuficiencia y

pdblico discredito de ·los asilos ben~ficos, erigidos en ra

ras ocasiones con fines humanitarios o m~dicos sino con fi-

nea lucrativos. 

As! de uno u otro modo, privado o pablico, el nuevo

asilo, al que s6lo le faltaba la figura del m~dico qued6 c2 

rno la pieza fundamental de la asistencia al enfermo rnental

en la inmediata centuria. 



1.2 LA ASISTENCIA EN LA PRIMERA MITAD DEL SIGLO XIX. 

En éste tiempo, la medicina se dispone a conquistar 

el Gltimo reducto de la antigua concepci6n m~gica del en-

fermar, es decir, la locura¡ haciéndose primero en los as,:!,_ 

los privados. Felipe Pinel visit6 durante 5 años la MAISON 

BELHOME (desde su fundaci6n en 1785) tradición que perpe-

tuarfa Esquirol y tantos otros de sus seguidores, m~s o m~ 

nos como en Inglaterra donde alrededor de los dos tercios

de los numerosos así los privados estaban en manos de méd,:!,_ 

cos e igual que en España aunque con casi un siglo de re--

traso. 

Con Parry-Jones la Psiquiatría adquiri6 cierto ra~ 

go de profesionali2aci6n cuando los médicos ganaron prest! 

gio social en esas instituciones. Después con mucha lenti

tud, se fueron introduciendo en los asilos de beneficien-

cía (no hay que olvidar que hasta bien entrado el siglo, -

el nwuero de a'silos pGblicos fué muy reducido e igualmente 

el de especialistas). 

La asistencia contemporánea cornenz6 en el momento en que -

el médico tom6 posesi6n de las instituciones destinadas a

la custodia del loco, imponiéndoles su propia cultura y g~ 

rantizando' a la vez técnicamente, el encierro, Dicho de 
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otra manera lo que ocurri6 en realidad es que el médico se 

arrog6 la funci6n de árbitro para decidir quién se encon-

trarfo fuera o dentro de la norma: "El médico es el 11nico

que puede discernir sí un individuo debe ser puesto dentro 

o fuera del derecho comt1n" (esquirol, 1818). El Psiquiatra 

para realizar esta funci6n acudiria también ante los trib~ 

nales de justicia, quedando asi ligado y condicionado al -

estamento juridico, iniciando de ~sta forma uno de sus ro

les .caracteristicos hasta la actualidad, el médico-legal. 

El primer problema para la medicina como especialidad fué

la necesidad de justificar su presencia en las institucio

nes, defendiendo la curabilidad de la locura contra el - -

opuesto criterio tradicional, al cual no escapa el mismo -

psiquiatra. La contradicci6n se resuelve con la falacia de 

dividir a los enfermos mentales en dos especies distintas: 

curables e incurable. El optimismo de éstos pioneros se d~ 

cide por el camino más fácil, y el que más gratifica al m! 

dico, proporcionándole curaciones y éxito social, realiz"!! 

do una segregaci6n gratuita, vigente de una u otra forma -

durante todo el siglo y abandonado a su suerte a una u - -

otra forma durante todo el siglo y abandonando a su suerte 

a un gran sector de enfermos, cada vez más numerosos por-

que la propaganda de los loros terapéuticos, hecha a través 

e numerosos por.que la propaganda de los loros terapéuticos, 
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hecha a través de numerosas estadisticas -en algunas de 

las cua~es se puede ver el porcentaje de curados "entre 

los incurables"- ocasiona un considerable aumento de clien 

tela para la que los pocos asilos resultaban incapaces, f~ 

voreciendo el hacinamiento y la incurabilidad. As! result6 

la.paradoja de que la locura es curable, pero ·1a mayor!a -

de los locos no se curan. 

La cultura de la época condicionó los métodos de·-

que la Psiquiatr1a se valdria para abordar la curación de

esos enfermos. En la etiolog1a de la afecci6n, las causas

morales ocuparon el primer término. Tras la revoluci6n, 

las crisis económicas y politicas claramente condujeron al 

paro, al vagabundeo, y por lo tanto, a la locura. Se vió -

natural desde el podio social que ocupaba el psiquiatr~, -

que la corrupción fuera mayor en las clases inferiores- c2 

rrespondencia entre pobre y loco- donde se liberaban con -

m~s facilidad los malos instintos, las pasiones, producién 

dose Méas crtmenes o locuras. 

' La razón de estos males no se busca en la sociedad-

sino en el individuo, por lo que se concede importancia d~ 

cisiva a la educación para corregir ésta conducta anormal. 
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Estos te6ricos pensaron desarrollar un método tera

péutico, el tratamiento moral, método que institucionaliz! 

ría, lo que de siempre la sociedad había practicado con el 

loco, es decir, tal y como lo define Boisin en 1826: "De -

todos los medios que la medicina puede aportar a la tera-

p~utica de las enfermedades mentales yo no conozco uno más 

poderoso que el aislamiento". Aislamiento que habría de h! 

cerse en una instituci6n especial, la cual, para que la s~· 

gregaci6n fuera más perfecta, se construiría lejos de los-· 

nacleos urbanos, pensando evitar ·1a acción perniciosa del

ambiente, creando as! uno nuevo, supuestamente ideal, pero 

artificial y moralizador. 

Estos nuevos asilos destinados a la cura de los en

fermos, y edificados bajo la direcci6n del m~dico especia

lista, con una tipolog!a en concordancia con sus ideas - -

científicas (minuciosamente estudiadas por Jetter) comenz! 

ron a surgir por toda la geografía, muy lentamente a pesar 

del fervor de sus promotores (Esquirol 1772 - 1840), Tar-

chatte (1800 - 1866), Langermann (1762 - 1832), Conolly -

(1794 - 1866), etc. 

La edificación de asilos no era una cuestión m~dica

solamente, sino política. La asistencia al enfermo mental-

dentro de la beneficiencia, no era sino una pequeña parte -
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de los presupuestos generales del estado, que se erigiera-

o no un asilo, se reformara o no la asistencia dependía de

momentos coyunturales. 

El nuevo sistema, al status del loco se le di6 carta 

de naturaleza a través de leyes especiales, como especial -

fu~ siempre su condici6n1 la primera de las cuales se dict6 

en España en 1822, pero por motivos políticos nunca entr6 -

en vigor; despu~s en Francia en 1838, en Inglaterra en 1845, 

etc. era la legalizaci6n definitiva del encierro, la certi

ficaci6n de la locura, la burocratizaci6n de su asistencia, 

sobre todo la del pobre, pues las instituciones privadas -

fueron siempre muy flexibles en la interpretaci6n de la ley 

Los centros quedaron bajo el control de la autoridad guber

namental, como las cárceles, la cual tendría como en siglos 

anteriores la potestad de ingresar en uno y otro sitio al -

que de algan modo alterara el orden. 

1.3 EL ASILO COMO INSTITUCION MEDICA. 

La Maison Royal de Charenton, fundada bajo las dires 

trices de Esquirol se convirti6 en un modelo ejemploar para 

las instituciones psiquiátricas futuras, la cual ha perdur~ 

do hasta nuestros d!as. Comenzando por su situaci6n, fuera-
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de la ciudad, siendo lo más importante su régimen interior 

el mantenimiento del orden social y la organizaci6n admi-

nistrativa. 

Todo ello era factible mediante un reglamento al -

que todo el mundo estarfa sujeto (Esquirol 1838), ·El médi

co fué definido como el jefe absoluto de ésta sociedad ar

tificial colocado en el vértice de una pir~ide perfecta-

mente jerarquizada. 

Surgieron problemas con la organizaci6n administra

tiva para los cuales el médico.no estaba preparado, nacie

ron luchas de competencia con el administrador, ya que és

te era el representante más directo del poder polftico, de 

quién dependía la economía del centro. Tales luchas esteri 

lizaron la marcha del establecimiento, mientras que donde

el médico fué el Gnico director, necesit6 relegar con fre

cuencia en una sola funci6n, en detrimento de la otra. 

La vida del asilo se regfa por medio de las normas

que dictaba el reglamento, y las posibilidades de eludir -

esas normas eran mayores cuanto más alto era el escal6n de 

la escala jerárquica. Por tal raz6n el médico se consider! 

ba el único con derecho a dañarlos o perjudicarlos. 
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Dentro de todo ~sto, los empleados se convierten en 

polic1a interior con fines puramente custodia les: "Los se_i:: 

vidores deben dar ejemplo de desherencia y obediencia al ~ 

jefe ••• por su namero, representan un gran aparato de fue_i:: 

za que rinde una gran utilidad ••• ellos persuaden a los -

más reacios de que toda resistencia será vana" (Esquirol -

1838) • 

Estos asilos ten1an poco atractivo social y económ! 

co, lo que hizo que el personal fuera escaso y de baja ca

lidad humana, abogando muchos psiquiatras por la creación

de escuel~s de formación (Parchappe, 1851). 

Por lo tanto, las órdenes religiosas constituyeron

en muchos lugares la base de un personal auxiliar fiel, -

conservador y barato. Al enfermo se le sumi6 en una espe-

cie de rol infantil, sin personalidad propia, consumida -

completamente dirigida a base de castigos y recompensas1 -

aislados por completo de cuanto pudiera hacer referencia a 

su mundo anterior, reducido su espacio vital a las peque-

ñas paredes del asilo y dependiente absoluto de la volun-

tad de sus superiores. 

Esquirol (1838) dec1a: "Sumidos a una vida regulada, 
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a una disciplina, a un régimen bien ordenado, ellos - los-

locos- son obligados a reflexionar sobre el cambio de su s! 

tuacii!ln", El médico sabia bien que el aislamiento, y más en 

éstas condiciones, hace pensar solo en la libertad, lo que

se manejaba entonces con recompensa máxima para aquél que -

era capaz de enderezar su razón, 

Por ésto, la salida se convierte en un instrumento -

de poder en las manos del médico, el cual no supo ver que -

cualquier persona sumergida en éstas condiciones pierde el

interés por todo, 'se aliena, y se aliena más.si ya lo esta

ba, por lo cual muchos enfermos no fueron capaces de resis

tir la influencia nefasta y triste del ambiente asilar. 

Guislain (1852) algo nos indica al escribir: "que el 

enfermo que .no sufre por el alejamiento de sus familiar~s,

si no expresa el deseo de volverlos a ver, ·su enfermedad -

puede hacerse incurable", 

Hasta ése entonces, no pensaba nadie en el hospitalismo co

mo identidad propia, 
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1.4 EL TRATAMIENTO MORAL. 

Lo más positivo de ésta primera mitad de la centuria 

fué el esfuerzo que hicieron los psiquiatras por actuar so

bre el enfermo a través de la atmósfera misma del asilo y -

de sus razonamientos "morales". La actitud asumida por el -

psiquiatra fué un tanto paternalista, autoritaria y en mu-

chas casos despótica; por lo que el m~dico tuvo que reali-

zar grandes esfuerzos por llegar al enfermo, para convence! 

lo en ciertos casos y comprenderlo en otros. La relación en 

tre médico -paciente fué bastante directa, pero en la prác

tica ésta·relaci6n no resultó amistosa, sino más bien de P2 

der; debido a que el tratamiento estuvo basado en el princ! 

pie de autoridad a ultranza en el que el médico era a la -

vez respetado y temido. 

As! el aislamiento mismo no era el acto de evitar al pacien 

te la acción del médico, sino someter cuanto antes al enfe! 

mo a la valuntad del médico. 

La intimidacidn constituye la base del tratamiento moral -

descrito por Leuret en 1840. 

También la religidn jugó un gran papel como nos señ! 

la Falret (1864)1 "Es un deber evitar el sentimiento reli-

gioso en los alienados y hacerlos volver, bajo ~atas normas 
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normas como bajo tantas otras, a la ley coman•, frase que

lleva impl1cita artn el concepto de locura como desviaci6n

de la norma. 

Como parte del tratamiento moral, los medios coerc,,!0 

tivos formaron parte importante de dicho tratamiento. Los

aparatos de tortura de siglos anteriores tardaron bastante 

tiempo en desaparecer y lo que se hizo en éste siglo fu~ -

sustituirlos por otros procedimientos no tan bárbaros pero· 

s! funestos. 

Los sistemas represivos adoptan variadas formas, siendo la 

camisa de fuerza la más inno'cua, utilizlindose tambi~n todo 

tipo de aparatos mecánicos como ruedas giratorias, másca-

ras para evitar gritos· y mordeduras, cestas, armarios o e~ 

jas, donde el enfermo s6lo sacaba la cabeza, cinturones, -

anillas, látigos, etc los cuales constituyen un incre!ble

aparato de tortura, dificil de encontrar en la historia de 

cualquier otro grupo humano, artn del más peligroso. 

Se considera que ning!in otro grupo ha estado tan S)!. 

jeto, por las propias caracter!sticas de su enfermedad, a~ 

te el poder y el afán experimental de sus guardianes. Hubo 

m~dicos que no compartieron estas ideas y muchos eran es-

cepticos sobre el efecto de ~stos aparatos, como nos decta 
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Damerow (1844), "Quizá algGn d!a se enseñen como objetos -

curiosos 11 • 

Uno de los movimientos más importantes contra la coerción

mecánica nació en Inglaterra y fuá Conoll y su principal -

protagonista. 

El Nonrestraint está basado en los mismos princi- -

pies morales que sus oponentes, pero en él se intentó des

de un principio P,ersuadir al enfermo, sin recurrir a los-

medios de contención mecánica. Se trataba al paciente con

paciencia, bondad, por medio de atenciones cuidadosas, con 

fort, limpieza, buen vestido, etc. En caso de agitaci6n se 

recurría ta~bién a la celda hasta que se calmara, dicha --. 

celda estaba protegida, acolchonada para evitar lesiones. 

Aqu! la pieza fundamental la constítu!an. los empleados "e~ 

pertas y fornidos", encargados de vigilar al enfermo y red)! 

cirlo en su caso, aunque fuera a golpes. Es considerado t"!!! 

bién un a.parata de fuerza, como los anteriores pero con el

mérito de desechar todo el arsenal de -tortura, contribuyen

do a que con el tiempo, fuera posibilitando llegar cada vez 

más lejos en los intentos de liberalizaci6n de los asilos,

ª la vez que fuá-haciendo cada vez más importante el papel

del 'personal auxiliar. 
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1.5 LA HIDROTERAPIA, 

La hidroterapia fué uno de los recursos más anti- -

guos anadido al tratamiento moral, Se utiliz6 durante todo 

el siglo en sus diversas variaciones, como un medio higié

nico, terap6utico y disciplinario. 

Había baños simples, algunas veces recomendados - ~ 

fríos, prolongados, pensando en sus posibles efectos seda

tivos; siendo el más aceptado el 'baño caliente que consis

tía en mantener al enfermo durante 10 6 12 horas en agua -

caliente, repitiendo la operaci6n varios días seguidos, t~ 

niendo cuidado de que el enfermo no sufriera accidentes de 

tipo circulatorio. 

El baño de inmersi6n o sorpresa también fué de gran utili

dad durante muchos años pero terrnin6 aboliéndose por sus -

consecuencias desagradables. 

Por otro lado, las duchas se generalizaron como me-· 

dio terapéutico en distintas formas, especialmente la du-

cha .fría, que entr6 a formar parte de los medios punitivos 

de que constaba el tratamiento moral, pasando a ser, hasta 

bien entrado el siglo XX un medio más de Restraint. 
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Griesinger nos dice de ella, en 1861: "La ducha no debe 

ser más que un medio de punición coadyuvante del tratamie~ 

to moral•. 

1.6 REMEDIOS FISICOS, 

Los medios físicos fueron usados igualmente que los 

medios mecánicos de contención en éstas primeras épocas, -

los cuales inten~aron dominar al paciente y cambiar por la 

fuerza su aspecto patoldgico. 

Se utilizaron narc6ticos, se efectuaron sangrías y -

se administraron vdmitos y purgantes. La cura del asco fué'

preconizada por Heinroth (1773-1843) en la que lo importan

te no era el v6mito producido, sino el asco que desviaba al 

paciente de sus pensamientos haciéndole dirigir la mente h~ 

cia algo concreto, real y repelante. Este es el primer pre

cedente de la cura de aversidn que actualmente se practica, 

tedricamente bajo fundamentos mlis "científicos" pero que no 

deja de ser un nuevo tratamiento moral para el alcohdlico. 

En otros casos se usaron también medios derivativos e irri

tantes de la piel, con la pretensi6n en el fondo de atraer

º ahuyentar la sangre del 6rgano dañado, y asi, Jacobi - -

(1775-1858) aplicaba· al euero cabelludo rasurado cataplas--
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mas de mostaza que llegaban incluso a provocar la necrosis 

del hueso. Nos darnos cuenta que ambos tratamientos mecáni

cos y físicos tienen el mismo peligroso afán experimental. 

Tambi~n hubo otros merlios que se dedicaron a aplicar con -

cautela siendo algQn que otro medicamento con efectos gra

tificantes. 

1.7 LA TERJ\PEUTICA POR EL TRJ\BAJO. 

El trabajo se ocup6 como medio educativo para morali 

zar - integraba al pobre hasta el p'unto de hacerlo obligado 

en sus instituciones de caridad. 

En la Resoluci6n del 21 de Julio de 1780 en España,

nos habla sobre la instrucci6n y aplicaci6n de los hospici! 

nos a los ejercicios y ?ficios y artes atiles al estado; s~ 

gan la cual a los niños se les enseñaba un oficio, los adul 

tos se dedicaban a ejercicios más groseros que ped!an fuer

za y vigor y las mujeres se dedicarían a las tareas domést! 

cas. También los ancianos tendrían su tarea incluyendo a -

las personas impedidas siendo su trabajo el pedir limosna. 

La forma en que el hospicio trabajaba era interesan

te, pues se reservaba las 3/4 partes de lo que cada persona 
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ganaba, quedando la otra parte en depósito hasta su salida 

del centro, a pesar que el reglamento francés de alienados, 

en 1853, hablaba· del derecho del enfermo a recibir una re

muneración por su trabajo. 

As!, el trabajo era impuesto e incluso se hac1a con 

disgusto, importaba m.Ss el trabajo en sí que la índole del 

mismo, lo que indlujo a proporcionar tareas absurdas, sin

sentido. 

Los tipos de trabajo en general 'fueron diversos, abundaban 

las faenas manuales para el hombre y las labores domésti-

cas para las mujeres1 gran parte de ellas hechas rutinari! 

mente, quedando poco a poco en beneficio exclusivo del as!• 

lo sin fines terapéuticos y contribuyendo solo a institu-

cionalizar al paciente, aumentando su deP,endencia del cen

tro. 

El,trabajo agrícola fu~ el que tuvo cierta importan

cia por que di6. origen a las nuevas colonias y en las casas 

donde existió el trabajo, que no fué en todas partes, con-

tribuyó a romper la' imagen habitual de inanición de los as! 

los y a estimular. al enfermo, favoreciendo ·su actividad y-

en muchos casos su resocializaci6n. 
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Lo mismo puede decirse de los limitados intentos de

actuar a través de la maaica o el teatro que tuvieron mu- -

ches detractores pero fueron el mejor precedente de lo qua

hoy entendemos por socioterapia. Este tipo de actividades-

recreativas, dirigidas a distraer la atenci6n del enfermo -

fueron empleadas fundamentalmente en los sanatorios priva-

dos y formaban parte del patrimonio cultural de unas clases 

determinadas. 

Al pobre no se le distraia de ésta forma sino más bien, se

le domesticaba o instru!a. 

1.8 LA SEGUNDA MITAD DEL SIGLO XIX 

Esta segunda mitad de la centuria di6 poco ae si en-

. lo referente al terreno asistencial. 

Les problemas pol!ticos inherentes a la consolidaci6n del -

nuevo régimen y las visicitudes econ6micas generales hicie

ron difícil llevar a la práctica las modernas concepciones, 

de modo que s6lo en contadas cosas tuvo que ver la reforma, 

La mayor!a de los enfermos mentales continuaron en las vie

jas salas de hospital, en hospicios, casas de mendicidad, -

etc1 quizás en peores condiciones que nunca porque todas -

esas instituciones se vieron avocadas a la ruina al haber -

terminado la fuente de sus ingresos (caritativas) , que con-

., 
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frecuencia se administraron en forma malversa. También fue

ron desa~ortizados sus bienes sin que el estado pudiera to

davía subvenir a sus necesidades. 

Esta segunda mitad del siglo XIX coincide con el co

mienzo de un largo per!odo de expansión económica a escala

internacional que permitió afrontar los problemas de la nu~ 

va beneficiencia, de ellos 1 la construcción de asilos de -

alienados. Para ese entonces la asistencia pasó a ser ptlbl! 

ca en detrimento de los asilos privados¡ aunque no se cona! 

guiara en fort)la inmediata resolver el problema asistencial

con suficiencia ni decoro. 

por otra parte, la psiquiatr1a cl1nica hasta enton-

ces de neto corte francés, que hab1a partido de las id~as -

filosdfico morales de Pinel se adscribe unánimemente a la -

nueva concepción organicista del alem~n Grieffinger (1817--

1868) - las enfermedades mentales son enfermedades del cer~ 

bro- teor1a que acabó con el confusionismo doctrinal que h! 

b1a· dominado hasta ese momento a la vez que se incorporaba

plenamente al movimiento cient1fico de ·su tiempo, al posi-

tivismo. 

Aparecen las primeras revistas: en 1843 Psycholoqy--
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que, fundada en Francia por Baillager1 en 1844 el Allgemei

ne Zeips chrift i\merican Journal Of Insanity por Brigham1 -

en 1848 el Journal Of Psychological Medecine and Mental Pa

tology en Inglaterra por Winslow, como lo que la psiquia- -

tria ad~uiere estado oficial como nueva y definitiva espe-

cialidad médica. 

La psiquiatría te6rica cobr6 un inusitado impulso 

con el patr6n organicista de la nueva escuela germana, pero 

no se puede decir _lo mismo de la asistencia. Este somatici~ 

me a ultranza decepcionado enseguida por las insignifican-

tes aportaciones que la anatomía patol6gica del cerebro pu

do ofrecer, junto a la negativa influencia de las teor!as -

degeneracionistas de More! (1809-1873) y Magnan (1835-1912)¡ 

convierte al psiquiatra en pesimista, negativo, aferrado a

hip6tesis de trabajo basados en una realidad que ellos -

cre1an científica, pero.que no era sino una deformaci6n pr2 

dueto del prisma institucional en qu~ se desenvolv1an, 

Los factores morales fueron dejando paso a los f!si• 

ces, paulatinamente las causas físicas sustituyen a las mo

rales que terminan por desaparecer. 

Importa mucho la disposici6n individual mientras el ambien

te tinicamente serviría para seguir justificando el interna· 
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mento. S6lo prospera el concepto retrógrado del influjo no

civo de la civilización. El psiquiatra se siente alienado -

junto a la preponderante burgues!a, lo que tiene su impor~

tancia porque contribuy6 ~l conservadurismo suyo y a dista~ 

ciarlo abismalmente de su enfermo asilar de escala social -

mucho más baja. Y la universidad que tanto contribuyó en e~ 

ta segunda mitad a la extensi6n del saber psiqui~trico, só

lo sirvió para elevar el status social del médico pero no -

para mejorar las condiciones del enfermo. 

La asistencia cambi6 poco, se abandon6 lo que de positivo -

hab!a tenido el tratamiento moral. 

A pesar d<i! que G'riessinger en 1861 nos hablaba de que "hay

que procurar ante todo guardar la parte sana del enfermo, -

fortalecer su propio yo, dirigiéndolo a sus intereses ante

riores" ésta observación pas6 inadvertida hasta nuestros- -
N 

dias. 

El médico se fué distanciando del enfermo al adoptar una a~ 

titud cada vez más aséptica, impersonal positiva, comenzó a 

clasificar entomol6gicamente y olvidarse de ellos, como pe! 

sanas. 

El nuevo lenguaje que resultaria tan ininteligible como la

jerga de los propios enfermos hizo por mucho tiempo imposi-

ble el diálogo entre unos y otros. 

El nihilismo terapéutico llegó a ser la tónica general, el-
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1.9 EVOLUCION DEL CONCEPTO. 

El concepto de evoluci6n, fundamental en ~sta psi- -

quiatr1a tiene su importancia pr~ctica porque se abandona -

la clasificaci6n anterior en enfermos curables e incurables, 

para dividirlos ahora en agudos y crónicos, lo que en ver-

dad no dej6 de ser más que un juego de palabras, porque és

tos Gltimos pacientes (cr6nicos) continuaron ~iendo el ma-

yor contingente asilar, al que el psiquiatra no prest6 nin

guna atención. 

A mediados del siglo hubo sus problemas por ésta cuesti6n,

siendo Parchappe uno de los mfis firmes defensores de la in

clusi6n de ambos tipos de enfermos en un mismo establecí- -

miento, pero para el alienado y para su familia seria la -

más aflictiva condenaci6n a la desesperanza. 

Griessinger señalaba que la organizaci6n de los asi

los deberia ser esencialmente diferente para unos y para 

otros, de modo que se erigieron pequeñas cl1nicas dentro de 

la ciudad, siendo ésto lo más positivo que tuvieron, tamaño 

y 7ituaci6n. Tales clinicas constituyeron el germen de las

cl!nicas universitarias y asilos para cr6nicos, lejos ~e -

los nGcleos urbanos, a veces regionales que empiezan ya a -

ser enormes, sobre todo en Norteamérica, donde en 1865 se -
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funda el primero para 1500 enfermos crónicos. 

El trabajo, pieza fundamental en el tratamiento mo-

ral, intenta ser un elemento de ocupación de los pacientes

cr6nicos, y a la vez sirviera para subvenir a las necesida-. 

des del propio centro. Empieza a aparecer la noción de ren

tabilidad preludio de la actual hospital-empresa. 

La Conference on Insanity de 1870 en Norteamérica resuelve

que una combinaci6n del método tradicional· y el de colonias 

seria la más aconsejable para la economía" y eficiencia del

asilo. 

Las colonias agrícolas fueron la novedad asistencial, la -

primera de ellas, privada, se fundó en Francia en 1R47, en

Clermont, generalizándose después en sus diversos modelos. 

En unos, se trata simplemente del viejo sistema de zaragoza 

a base de cultivar una extensión de terreno en los alreded2 

res del asilok pero dentro de éste sistema cerrado empeza-

ron a extenderse los llamados cotages o pabellones indepen

dientes alrededor de un cuerpo central con lo que se rompió 

el viejo concepto est"ructural del edificio monobloque. Sien 

do solamente el influjo de la nosograf!a· sobre la arquitec

tura. 

Otra modalidad interesante por ·su ·carácter abierto,-
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fué la asistencia en familia· ·cuyo conocido antecedente es -

la colonia de Gheel en Bélgica de origen antiqu1simo que 

fué visitada y criticada por los princii;iales psiquiatra,¡: e.!!. 

ropeo~. Fué una modalidad muy extendida en Escocia donde t.!!_ 

vo lugar el más importante movimiento asistencial de todas

las centurias, el Open Door, primer intento de abrir de par 

en par las puertas del asilo, rompiendo el aislamiento del

enfermo. 

Nos señala Griessinger que el sistema familiar tenia 

gran ventaja sobre las colonias, ya que en las colonias ce

rradas el enfermo viv1a exclusivamente en sociedad con - -

otros enfermos y empleados, en· una libertad artificial, - -

mientras que en las familias el ambiente ·social era el más

id6neo para la readaptaci6n del enfermo. 

Pero la l~stima fué que estos buenos prop6sitos no -

.fueron aprovechados, porque en general acab6 dominando el -

af4n de rentabilidad, mientras el psiquiatra abandon6 a los 

enfermos en manos de empleados quienes verdaderamente diri

gieron las colonias. 

La terapia por el trabajo recibi6 el más rudo golpe, 

se le asest6 la última novedad. terapéutica del siglo, la --
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clinicoterapia, consistente en meter al enfermo en la cama

con el dnico fin de tratarlo de la misma manera que a los -

pacientes orgánicos. 

Es la expresi6n final de los esfuerzos que éstos ps_!: 

quiatras hicieron por integrarse dentro de un contexto de -

una medicina cientifico natural que se resistía a admitir-

los. 

Se erigieron pabellones para enfermos mentales en los hospl 

tales generales, lo que ahora se considera una gran conqui! 

ta de nuestro siglo, pero en verdad no hacen sino devolver

ª éstos enfermos a la institucilln original de la que habian 

sido segregados a principios del siglo XIX. 

AParte de la ereccilln de asilos especiales para cieE 

tos grupos de enfermos como oligofrénicos, epilépticos, ju

diciales, etc., se hace destacar la creacilln de patronatos, 

formados por psiquiatras y otras personas, no siempre rela

cionadas con la'medicina que se encargaron de la tutela del 

enfermo a su salida de las instituciones por el problema l~ 

tente, la reinsercilln del mismo en una sociedad que durante 

todo'ei siglo se neg6 a aceptarlos, es pues que éstas perso 

nas se encargaban de manejar a éste tipo de enfermos. 

ce éste modo, las condiciones de tratamiento· y el carácter-
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de las instituciones fueron empeorando a lo largo de los s! 

guientes 75 a 100 años. La enfermedad fué considerada cr6n! 

ca irreversible y con un curso de deterioro. 

Los logros conseguidos en los SO años que medl:.ari en-

tre 1890 y 1940 establecieron la psiquiatria como ciencia1-

los avances en el diagn6stico y clasificación en la difereg 

ciaci6n de los trastornos orgánicos de los no orgánicos, el 

mayor conocimiento de los procesos infecciosos y su inciden 

cia en el sistema nervioso central, la mejoria en las teo-

rias psicológicas y sociales sobre la conducta humana, tan

to adaptada como desadaptada y unas técnicas de tratamiento 

más efectivas fueron los evidentes logros de ésta ciencia. 

El desarrollo del psicoanálisis coma cuerpo coherente de cg_ 

nacimiento y terapia, como psicologia evolutiva y como métg_ 

do de tratamiento tuvo una significación especial. 

La formulaci6n de otras teorias psicológicas result!_ . . 

ron de gran utilidad para el entendimiento de la conducta -

humana de los individuas aisladas, en grupo o en institucig_ 

nes. 

La adaptación de éstos cambia·s· y técnicas nuevas de-



33 

tratamiento indujo cambios en los conocimientos y terapéut! 

cas psiquiátricas durante la segunda guerra mundial y des-

pués de ella. 

Durante éste tiempo se redescubrieron y aplicaron varios 

principios terapéuticos en los cuales los programas de tra

tamiento y rehabilitación resultaron ~ás eficaces al tener

en cuenta el medio en el cual el paciente pudiera encontraE 

se a s! mismo1 tomando en cuenta también la importancia del 

trato en la relación interpersonal, proporcionando apoyo --

emocional y más aún en los periodos de tensión, 

se captó asimismo también que trasladar a los pacierr 

tes a lugares distantes geográfica o emocionalmente aument~ 

ba el grado de trastorno, 

Se logró de la misma manera ventilar y tratar sobre

experiencias temidas o ansiógenas para disminuir las tensi.9_ 

nes. 

Estos principios al ser aplicados en la vida civil y en los 

·servicios psiquiátricos, después de la segund~ guerra mun-

dial, produjeron muchos cambios en las· unidades psiquiátri

c~s y en otras relaciones con éstas. 

Los nuevos tratamientos farmacológicos cambiaron definiti~~ 

mente el panorama de la psiquiatr1a· gracia·a a ·su ·eficacia y 
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fácil empleo. Con ellos se ha loqrado que ios pacientes 

sean mfs accesibles 1 ·se han disminu!.do sus estados de exci

tación aguda a la m!nima expresi6n1 se han eliminado los m~ 

dios de contención y se ha facilitado el contacto entre el

paciente y el personal. 

Hacia 1953 hubo un cambio muy importante, los hospi

tales se fueron transformando en lugares cada vez más cone~ 

tados con la comunidad, en los que la interacción entre los 

pacientes y el personal del hospital ·aumentó. 

Estos cambios en la responsabilidad y en la forma de inter

acción dentro de las unidades psiquiátricas fueron denomin.!!: 

das por Maxwell Jones como "la comunidad terapéutica" que -

ha resultado ser un modelo teórico y un modo de actuar en -

el interior de ~stas unidades psiquiátricas, hallándose - -

orientadas hacia intervenciones terapéuticas desde un punto 

de vista psicológico y social. 

Es una forma de terapéutica del medio que intenta h.!!: 

cer surqir en el paciente la capacidad de funcionar de· una

manera sana y desalentar la expresión de conducta patolóqi-

ca. 

Se produce una nivelación de la jerarquía del hospital y se 

comparte la toma de decisiones con los pacientes y con em--
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pleados de todos los niveles, Se intenta en s1, proporcio--

nar un m~rco social en el que los pacientes puedan increme~ 

tar su autoestima al asumir mayor responsabilidad y dicho -

marco pennite, asimismo, hacer mayor uso del potencial ter~ 

p!!utico de todo el personal. 

A medida que los hospitales se fueron haciendo más -

democráticos, y a medida que los pacientes actuaban de for

ma m~s responsable debido a los tranquilizantes y a las ma

yores expectativas en relaci6n con su capacidad para funci2 

nar, se hizo evidente que la mayor parte de pacientes no s~ 

lo pod!an sino que deb!an vivir en un hospital abierto, 

En 1963, el National Institute of Mental Health di6 un gran 

impulso al desarrollo de los servicios de hospitalizaci6n -

parcial en Estados Unidos al especificar que las modali,da-

des de hospitalizaci6n diurna y nocturna eran componentes -

esenciales de los centros comunitarios de salud mental sub-

vencionad~s por el gobierno federal, segan el decreto de -

centros comunitarios de salud mental de 1963. 

Los.otros componentes esenciales eran la hospitalizaci6n de 

pacientes en régimen de internamiento, cuidados a pacientes 

no internados, servicios de urgencias las 24 horas al d1a y 

servicios consultivos y educativos dirigidos a grupos y en-

tidades de la propia comunidad. 
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Una de las principales finalidades de los centros c2 

munitarios de Salud Mental era proporcionar una atención 

flexible, completa y continuada a los pacientes dentro de -

sus comunidades local~s, como sustituto preferible a largos 

cuidados en r~gimen de custodia en grandes hospitales esta

tales. 

La hospitalización parcial comprende la hospitaliza

ción diurna, la hospitalización nocturna· y la atención hos

pitalaria dispensada por las tardes o durante los fines de-

semana. 

En la hospitalización diurna, comprende un programa estruc

turado de tratamiento psíqui~trico al que los pacientes ac~ 

den 5 d1as a la semana, excepto los fines de semana, desde

las B: 30 A.M. hasta las 5 P.M •• Los pacientes desayunan y -

cenan en sus hogares y almuerzan en el hospital diurno. 

En la hospitalización nocturna, los pacientes suelen traba

jar o ir a la escuela y vuelven al hcispita'l para la cena. 

Participan en actividades que tienen lugar despu~s de la c.!!_ 

na y duermen en el hospital. 

En atencí6n hospitalaria por las tardes y en los fi

nes de semana, los pacientes desempeñan sus actividades en

el trabajo o en la escuela y vuelven al hospital para sorne-
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terse a programas de tratamiento por las tardes o durante -

el fin de semana. 

La mayor parte de la investigación y de la literatura psi-

quiátrica relativa a la hospitalización parcial tratan de -

la hospitalización diurna ya que ésta es la más importante

y más altamente desarrollada de las diversas formas de hos

pitalización parcial. 

Algunos ce~tros comunitarios de salud, poseen algu-

nos aspectos novedosos como es la presencia de psicoterape~ 

tas integrados en diversos niveles del 'funcionamiento de la 

institución: asistencial, docente y de interacción teórico

técnica, dando respuesta a distintas necesidades en el pla-, 

no de la prevención y de la asistencia· en la relación pa- -

ciente enfermo mental - asistente. 

Hemos visto el desarrollo de carácter asistencial en 

las insti~uciones psiquiátricas a través de las diferentes

épocas, permitiéndonos ver la importancia que tiene la rel! 

ci6n paciente-asistente psiquiátrico y que a través de los

años y más aan en éstos 25 añoy se ha logrado recobrar su -

estabilidad y man.eje adecuado en la participación a mejorar 

su ambiente. 
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·En la consulta bibliográfica no se encontraron inve! 

tigaciones especificas en cuanto a la actitud del personal

ps iquiátrico hacia el enfermo mental y sus rasgos de perso

nalidad, por lo que me enfocaré al análisis que se ha hecho 

de la actuaci6n del personal dentro de los hospitales psi-

quiátricos. Hist6ricamente ha habido diversas opiniones so

bre cómo deben llevarse a cabo las interacciones paciente y 

miembros del personal de acuerdo a las necesidades y compof 

tamiento de los pacientes para que éstas les sean Gtiles. 

En las diversa~ opiniones un grupo aboga por las re! 

puestas naturales y espontáneas, donde se intenta utilizar

éstas interacciones como una experiencia de la convivencia

diaria. 

En éste tipo de enfoque, las conductas y actividades del p~ 

ciente, tanto las adaptadas como las desadaptadas, provocan 

en el personal ciertas reacciones espontáneas, aqu1, el per 

sonal debe mantenerse una reacci6n general terapéutica y h~ 

mana y debe evitar las reacciones excesivas que impliquen -

su propia agresi6n, dependencia, sexualidad o defensas en -

contra de los impulsos del paciente. 
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Los miembros del personai evitan las reacciones exa

geradas, pero dentro de unos l!mites se permiten a s! mis-

mes responder de forma natural y espontanea. 

Cuando se ha comprendido mejor el comportamiento del 

paciente, el personal empieza a reaccionar ante el comport! 

miento interpretando las reacciones mas u·suales, clarifica!!; 

do la naturaleza de la interacción o interpretando lo que -

el paciente hace y porqué lo hace. 

Otro enfoque de cómo el personal debiera reaccionar ante el 

comportamiento del paciente en la comunidad terapéutica, es 

el que considera· la actitud prescrita. Aqu!, la dirección -

del equipo que lo atiende elabora un diagnóstico comprensi

ble del comportamiento del paciente y prescribe la actitud

que debe tomarse con el paciente en función del diagnóstico, 

Para muchos, éste enfoque resulta dificil de instaurar, ya

que prescribe las actitudes del personal· y reduce por lo -

tanto, la.naturalidad y la espontaneidad. 

Las actitudes suelen ser del tipo de amabilidad pero 

con firmeza, permisividad, limitación de las situaciones, 

Ambos enfoques se utilizan todav1a en las comunidades tera

péuticas, pero ha habido una tendencia· a alejarse de las a,g_ 

titudes formalmente prescritas y de los ambientes muy plan! 
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ficados, tomando en su iugar, la tendencia· de mayor espont! 

neidad en los tíltimos. años, a excepción del enfoque terapé,!:!. 

tico de las unidades orientadas hacia la modificación de 

conducta, donde el medio está estructurado y planificado s2 

bre la base de los principios, comprensión e intervención y 

terap!luticas co.nductistas. 

El enfoque de la comunidad terapéutica sugiere se f2 

mente entre el personal la creación de equipos terapéuticos 

multidisciplinarios, en los que se comparta un buen ntimero

de papeles. Este tipo de personal disciplinado posee una -

orientación jerárquica.Y autoritaria tanto en la relación -

con los pacientes como con la institución. 

Estos papeles que desempeñan, se comparten y se su-

perponen, reconociendo que muchos de los miembros del pers2 

nal, sin tener en cuenta su profesión, educación o experie~ 

cia profesional, llevan a cabo las mismas intervenciones t~ 

rapéuticas. Algunos miembros del personal estarán cualific! 

dos y serán capaces de interactuar en psicoterapia indivi-

dual o de grupo con los pacientes, incluyendo categor!as c2 

me pueden ser psiquiatras, psic6logos, asistentes sociales-

y enfermeros. También podr!a ser entrenado para llevar a C! 

be algunos tipos de psicoterapias el personal técnico o pr2 

r· i· 

., 
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fesional1 pero a pesar de la superposición y de que se com

parten los papeles, cada miembro del personal continOa ha-

·ciéndose cargo de aportar su propia experiencia al proceso

terapéutico, 

Además otra característica de la interacción del personal -· 

dentro de éste enfoque es la frecuencia de asistencia a re~ 

niones periódicas, donde se comparten en forma oral o escri 

ta, las observaciones sabre el comportamiento del paciente

y del personal de la unidad. 

Frieda Frornrn - Reichrnann en su estudio nos habla que 

los enfermeros tienen una mayor tolerancia y menor temor de 

los pacientes dif !ciles si se los mantiene al tanto de la -

dinámica de la patolog!a del paciente, en términos de pro-

greso o retardo, segdn fuera el caso, En ocasiones también

resulta atil al psicoanalista introducir en las entrevistas 

con su paciente la informaci6n que obtiene de otros miern- -

_bros del'personal, especialmente si se refiere a elementos

afectivos importante.a que el paciente omite mencionar, 

Hector Ferrari. Interconsulta médico - psicológica y 

relación médico-paciente. Acta Psiquiátrica· y Psicología de 

América Latina. Buenos Aires, Argentina, Sept ,' 1983, Vol. -

29 No. 3, En su trabajo nos habla sobre el desempeño conjuB 
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to de médicos y psicoanalistas compartiendo la responsabil! 

dad del cuidado cl!nico de pacientes, la cual ha abierto un 

espacio de participación interdiscíplinaría: el de interco~ 

sulta médico-psicol6gica (ICMP). La ICMP surge de la aplic~ 

ci6n y comprensión psicoanalitica a este nuevo campo de ac

ci6n. La meta significativa es, asistir al paciente, enten

diendo por asistencia el cuidado especializado, que permite 

discriminar claramente sus necesidades, hacerse cargo de 

las mismas y contenerlas dentro del marco de la relaci6n m! 

dice - paciente en que se desarrolla la enfermedad, 

De acuerdo al estudio realizado por: 

J,F. Diéz Manrique, J. Menéndez Arango, C. Samaniego Rodr1-

. guez, J,L, vazquez Barquero, J, Guillén Acedo, J, Lequerica 

Puente, A. Liaño Rinc6n, R. Garcia Quintanal y c. Peña Mar

t!n. 

Actas Luso - Esp. Neurol, Psiquiatr., 11, 4 (295-312) ,1983. 

Por medio del cual se pretendi6 abordar un an!lisis

de la actitud que sobre la enfermedad mental tiene el medio 

provincial. Este trabajo pretendi6 medir la actitud hacia -

el enfermar ps!quico en 3 campos: 

l. En la población m~dica. 

2. En la poblaci6n médica - hospitalaria· 
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3, En la poblaci6n, en general, referida la muestra exclusi 

vamente al medio rural. 

ACTITUD DE LA POBLACION MEDICA. 

En la población médica se obtuvo por conclusiones, -

que el médico considera a la psiquiatría· una disciplina mé

dica importante·. 

La demanda de atenciones psíquicas para la población 

de pacientes atendidos por la muestra es alta, considerando 

alta también la importancia de los factores psicol6gicos en 

la etiolog!a, desencadenamiento y evolución del enfermo. 

Se estima alta la atención que el médico general debe dedi

car a problemas psiquiátricos, 

El 37% de los médicos estiman que en sus consultas atienden 

entre un 20 a 60% de enfermos psiquicos, 

Un 37. 5% ae los médicos consideran a la Ps.iquiatria poco -

eficiente en sus resultados terapéuticos (mejoran poco, se

:m:inifica, empeoran), 
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ACTITUD DE LA POBLACION MEDICA DE UN HOSPITAL GENERAL HACIA 

LA UNIDAD PSIQUIATRICA. 

Esta parte del trabajo fué aportada a la Ponencia s~ 

bre medicina y psiquiatria en el XIII congreso Nacional de-

Psiquiatría de Granada, y es un trabajo del equipo.psiquiá

trico de la Unidad de Psiquiatría del Centro Médico Nacio--

nal "Marqués de Valdecilla" por J,F. Diéz y Colaboradores,-

1979. 

Desde el punto de vista asistencial se tiene una - .

coordinaci6n muy clara con los Centros de Rehabilitaci6n -

Psiquiátrica de la provincia, pero se carece de un equipa-

miento preventivo y de un equipamiento postalta. Carece, --

asimismo, el Servicio de dotaci6n para la asistencia de pai 

dopsiquiatría. En éste medio, 'se decidi6 investigar una se

rie de variables en relaci6n con la Unidad Psiquiátrica den 

tro del Hospital General; pretendiéndose valorar, por una--

parte la actitud hacia el enfermo mental de los médicos del 

hospital, y de la otra, la valoraci6n del Servicio por la -

utilizaci6n que de él hacen los médicos del centro. 

Se dedujo de los datos obtenidos, que entre la poblaci6n m! 

dica del hospital se produce un rechazo (desconocimiento, -

temor m!tico, etc) hacia el enfermo psíquico. 
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Este rechazo y sus paradojas se acentaan en los cua

dros delirantes, las demencias, y las agitaciones, obtenién 

dese desviaciones típicas que se acercan a la esperable te~ 

ricamente (l,29) lo que indica una dispersión alta de las -

respuestas. Aceptación como necesidad de una Unidad Psiqui! 

trica en el Hospital General con valores estadísticos muy -

significativos. 

ACTITUD DE LA POBLACION HACIA EL ENFERMO PSIQUIATRICO. 

Los datos analizados fueron obtenidos en un trabajo

de campo (J.F. Diez Manrique, 1976) en el que se trabajó s2 

bre la muestra total de escolares entre a y 14 años de dos

zonas rurales de dicha provincia, donde en el medio infan-

til estudiado se tiende a negar la locura familiar como al

go vergonzoso. 

El loco es considerado como un ser muy peligroso y se rech~ 

za de un.75% más o menos al enfermo mental del medio comuni 

tario, considerando que debe aislarse en otro medio, 

Como conclusiones finales se puede decir que los mé

,dicos y población encuestada detectan en ·su trabajo y en el 

medio la enfermedad mental. 

Consideran los m6dicos que la psiquiatría· debe resolver és-
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tos problemas, incluyendo en ellos' aspectos puramente psi

col6gicos y humanos o. médicos cuando éstos se presentan en

ferma de violencia, agitaci6n, demencia· o eKtrañeza psicol~ 

gica. 

Al tiempo que se solicita esta eKigencia a la psiquiatr!a -

se duda de su eficacia. Siendo ésta duda mucho menor en los 

médicos del medio hospitalario. 

El enfermo mental es rechazado en menor o mayor grado y con 

matizaciones clinicas por un porcentaje alto de la pobla- -

ci6n médica, proponiendo su inclusi6n en hospitales psigui! 

trices o su eKclusi6n del hospital general en un 25 'i un --

44% respectivamente, 

El rechazo de la poblaci6n infantil° estudiada se incrementa 

opinando el 74% que el·enfermo psiquiátrico no debe vivir -

en la comunidad. 

Que el rechazo está justificado, en alguna medida, en la -

creencia de que el enfermo mental es peligroso. 

En éste trabajo se valoraron las diferentes respuestas de -

opini6n sobre el enfermo mental obtenidas en 3 muestras de

dicha poblaci6n regional. Los colectivos investigados son -

médicas generales, médicos de medios hospitalarios y pobla

ci6n escolar de dos áreas rurales. 

Analizados los datos puede afirmarse: 

En los distintos grupos estudiados detectan la enfermedad -
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mental en la poblaci6n. 

La Psiquiatría está obligada a resolver problemas aunque se 

duda de su eficacia. 

El enfermo mental es rechazado. 

Henri Ey. La Asistencia Psiquiátrica en Francia. 

Revista Gharma. Pág 13 - 21. 

Henri Ey nos habla en su articulo de las 3 revoluciones en

cuesti6n de asistencia psiquiátrica. 

La primera que coincidió con la Revolución Francesa y el -

primer gesto de Pinel, que indefició al alienado como a un

e nferrno que hab1a que sacar de las prisiones para situarle

en condiciones más favorables. 

La segunda revolución que se debió a Edouard Toulouse en --

1922, momento en que se organizó un servicio de cura libre

en el Asilo de Santa Ana, centro de la Psiquiatr1a Francesa. 

Por Gltimo la tercera revoluci6n ocurrida después de la li

beración,, en 1945. La generación de psiquiatras pertenecien 

tes a esta época emprendieron un inmenso trabajo de refle-

xión y se lanzaron a una empresa que desembocaría en el ho! 

pital psiquiátrico. 

Como punto fundamental en éste articulo ·es la impor

tancia de los problemas de personal, haciendo hincapi6 en -



48 

que urge la necesidad de formar m~s especialistas pues los-

. j6venes que se especializan se dedican a una clientela pri

vada, ~obre todo corno psicoanalistas y no pueden tratar en

tada su carrera m!s que algunos centenares de enfermos, 

mientras que en plazo de 30 años hay en el país (Francia) -

un mill6n de enfermos a quien cuidar y para 6sto sería pre

ciso disponer de 4000 especialistas y no son m~s que 1500 ~ 

por todo ello resulta difícil comprender que las Facultades 

de Medicina, no formen más especialistas, las clínicas uni

versitarias son insuficientes (no hay más que una docena en 

todo el país y solo 2 en París. sicindo.6sta la laguna más -

grave de que sufre la asistencia en dicho país. 
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CP.PITULO III 

ACTITUDES Y RASGOS DE PERSONALIDAD, 

3,1 CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE ACTITUDES 

3,1,2 PERSPECTIVAS HISTORICAS, 

Algunos autores piensan que el concepto de actitud -

es el más importante de la Psicología Social (Berkowitz, --

1972; Me Guire 1969), y ha sido tal su importancia que en -

1918 Thomas y Znaniecki pensaban que la Psicología· Social -

era el estudio científico de las actitudes. Desde luego ha

tenido mucha importancia este concepto, y las actitudes han 

sido el centro de numerosas investigaciones, teniendo un -

campo muy amplio dentro de la Psicología Social, 

El desarrollo del estudio de las actitudes ha estado 

relacionada con el desarrollo de la sociedad de consumo de

Occidente, as! como con la situación del mundo en los Glti

mos 50 añ'os. En la Psicología las actitudes no son un con-

cepto aislado, sino que se encuentran íntimamente interrel~ 

clonadas con conceptos como la motivación, que nos permite

comprender que la actitud tiene una fuerza impulsora, como

la percepción, que nos permite comprender como percibimos -

al mundo que nos rodea desde una perspectiva p~icof !sica y-
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sociopsicol6gica1 como la personalidad, que considera a las 

actividades o en ciertas estructuras actitudinales como pa

trones de la personalidad bastante estables, por lo que las 

actitudes son un concepto importante en la Psicolog1a, aun

que se les debe considerar tambi~n parte del instrumento -

psicol6gico que permite explicar y modificar la conducta, 

G.W. Allport en un articulo muy significativo escri

to por él expresa el punto de vista de que el concepto de -

la actitud probablemente es el concepto más distintivo in-

dispensable en la Psicolog1a Social Contempordnea Norteame

ricana. AOn han transcurrido más de 20 años y el estudio de 

las actitudes continda siendo una zona importante de inves

tigaci6n y en realidad.varios autores han definido la Psic~ 

logia Social como el estudio científico de las actitudes, 

Bogardus y Folson también han descrito la Psicolog1a Social 

como ciencia que se ocupa principalmente del problema de -

las actitudes. 

Allport sugiere que una de las zonas de la populari

da~ del concepto de la actitud de la Psicolog1a· Social es -

que se libera de la antigua controversia acerca de la in- -

fluencia relativa de la herencia· y del medio ambiente, Las

actitudes pueden ser estudiadas y han sido. estudiadas sin -
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referencia directa alguna a sus posibles orígenes biol6gi-

cos sin embargo, ha habido investigaciones que se han ocup~ 

do de ésta cuesti6n de los orígenes. 

More por ejemplo, trat6 de descubrir alguna relaci6n· 

entre la actitud radical y conservadora. Por una parte la--

presunta composición temperamental y hereditaria del indi--

viduo por la otra. 

Allport nos d& la siguiente definici6nr donde acti--

tud es un estado mental y neural de suposici6n organizado a 

través de la experiencia que ejerce una influencia directa

º dinámica en la reacción del individuo ante todos los obj~ 

tos y todas las situaciones con que se encuentra relaciona

do ---un estado neurops!guico de exposición para entender -

una actitud mental y física, es decir, la presencia de una

actitud al individuo para cierta reacción. 

W.Cornb en fOrt1)a semejante habla de la actitud como -

un estado de disposici6n para despertar motivos,· una acti-

tud del individuo hacia algo, es su predisposición, para ha 

blar, sentir, percibir, en relación con ello. 

Para 1935, Allport indic6 la existencia en bibliografía de-. . 

una gran variedad de definiciones diferentes sobre actitud, 
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y as1 consecutivamente en los años posteriores, por lo que

serkowitz (1972) propuso dividir en categor1as las defini-

ciones con base en tres categorias básicas. 

Algunas como las propuestas por Thurstone y osgood conside

ran que la actitud es una evaluaci6n o una reacci6n afecti

va, entonces se.medirá la actitud teniendo en cuenta si los 

sentimientos de un individuo hacia un objeto son favorables 

o desfavorables. 

otros autores consideran que es caracter1stica prin

cipal de una actitud la disposici6n a actuar de cierto modo. 

Un tercer grupo de investigadores piensan que·la actitud es 

una mezcla de tres componentes: el afectivo, cognoscitivo y 

el conductual o tendencial. 

Por todo ello, se puede definir la actitud como el -

conjunto de creencias, sentimientos y tendencias de un ind! 

viduo que dan lugar a un determinado comportamiento. 

Las actitudes de un sujeto se hallan integradas en ·su pers2 

nalidad global y son condicionados por ella. 

En toda actitud se hhalan presentes las tres dimensiones 

fundamentles de la personalidad: percepci6n, emocion y rnot! 

vaci6n, las cuales se comprueban mediante el estudio de los 

componentes de la actitud. 
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El componente cognoscitivo que consiste en las creencias, -

valores y estereotipos acerca de un objeto. 

El componente afectivo se refiere a los sentimientos y emo

ciones que acompañan en mayor o menor grado, a toda actitud 

y el componente tendencial que abarca la tendencia a actuar 

o a reaccionar de un cierto modo con respecto al objeto. Es 

el componente m~s directamente relacionado con la conducta, 
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REPRESENTACION ESQUEMATICA DE UNA ACTITUD. 

variable 
Independiente 
(mensurable) 

Objetivo de la 

Variable 
Interviniente 

Componente 
Afectivo 

Variable 
Dependiente 
(Mensurable) 

--Rotas del siste 
mB. nervioso. -

--Enunciados 
Verbales. 

--Rptas percepti-

actitud --- Actitud ---Componente. vas. 

¡estimulo) Cognoscitivo 
--Enunciados 

verbales. 

Componente 
Conductual 

--conducta 
p6blica. 

Enunciados 
Verbales. 
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Las actitudes de un sujeto no se encuentran aisladas 

entre si.sino arracimadas en forma de grupos o constelacio

nes que se mantienen unidas por cierta fuerza de cohesión -

interna. 

En espera de que las actitudes de cada grupo sean semejan-

tes y coherentes entre si, a su vez los diversos grupos de

actitudes están relacionados unas con otras entretejiendo -

el sistema o conjunto global de actitudes y la importancia

º significaci6n de una actitud estará determinada no sólo -

por su intensidad sino espec~almente por su posición jerá'.r

quica en el sistema. suelen las actitudes estar conectadas

con una ideolog!a que los sustenta. 

En la formación de las actitudes intervienen tres -

factores: La información que recibimos, el grupo con el que 

nos identificamos y nuestras propias necesidades personales. 

La información que recibimos deberá ser suficiente para que 

al componente cognoscitivo no le falte el debido apoyo en -

la realidad y no caigamos en la arbitrariedad o en el per-

juicio; pero aunque la información acostumbra a ser bastan

te incompleta dado que la capacidad humana es limitada, nos 

resulta totalmente imposible obtener un conocimiento exhau~ 

tivo acerca de todas las cuestiones, la manera de subsanar

este déficit es tender a generalizar e incluso a extrapolar 
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lo que poseemos y nos atrevemos a dar un juicio de conjunto 

Es importante tener fuente de informaci6n adecuada, como lo 

es la enseñanza donde se adquiere un importante caudal de -

datos y orientaciones que van condicionando nuestras creen

cias y valores, matizando la afectividad y creando en noso

tros determinadas orientaciones a la acci6n. 

En un segundo lugar se encuentran los medios de corn~ 

nicaci6n social (masa-media) que constituyen otra notable-

cartera de datos para el hombre moderno. Un sin fin de men

sajes radiados, televisados o leidos bombardean diariamente 

· nuestro cerebro despertando en él multitud de ideas, senti

mientos y tendencias y la funci6n de ésta masa-media es de

reforzar las actitudes que se poseen, más bien que modelar

otras nuevas. La gente tiende a percibir y recordar princi

palmente los datos que están en línea con sus actitudes. 

Al igual que nuestra experiencia directa nos sumini! 

tra un c1lmulo de elementos informativos, también por medio

del grupo en que nos movemos llega cierto tipo de informa-

ci6n. 

La influencia que el grupo ejerce sobre sus miembros se de

be ante todo, que en todo grupo humano existe una presi6n-

hacia la conformidad, es decir, una fuerza que crea, estirn~ 
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la y mantiene la cohesión grupal y por otra parte la neces! 

dad de ser aprobado induce al individuo a incorporar las ª2 

titudes del grupo, Señalando también que a nivel grupal to

dos los miembros poseen una información idéntica y que pro

bablemente en la elección del propio grupo ha intervenido -

el observar en sus miembros unas actitudes similares a las

propias. 

La actitud se forma en el proceso de satisfacción de nues-

tras necesidades y su signo positivo o negativo depende de

si efectivam8nte se satisfacen o no. 

Las actitudes se modifican cuanrlo cambian los factores que

las han originado, o sea, la información, los grupos y la -

personalidad del individuo, Tomando en cuenta la configura

ción del sistema de actitudes del sujeto y la posibilidad -

de que sea ejercida una coacción sobre él, 

Respecto a la conexión existente entre cambio en las 

actitude~ y sistema en el que éstos se encuentran integra-

das se destaca que una actitud será tanto más fácil de mod! 

ficar cuando menor sea su intensidad, más irrelevante su P2 

sición en el sistema y más pequeña la cohesión de éste. E -

inversamente la probabilidad de cambios en un sistema de ª2 

titudes será escasa cuando éstos se hallen protundamente 

arraigados en la personalidad y estén unidos por una poder2 
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sa coherencia interna. 

Resulta dificil cambiar una actitud que tenga gran signifi

caci6n para una persona y que dé sentido a su vida, 

El proceso de rnaduraci6n le orienta en cada etapa de la vi

da hacia cierto tipo de actitudes en consonancia con las n! 

cesidades de la edad. 

También pueden ocurrir que los cambios de personalidad y a~ 

titud obedezcan a circunstancias especiales que irrumpen 

inesperadamente en la vida del individuo (experiencia trau

rnatizante o profunda). 

3.2 CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE RASGOS DE PERSONALIDAD 

Basándonos en la teor!a de los rasgos de Gordon Wi-

llard Allport, donde clasifica a la gente de acuerdo al gr~ 

do con el que puede ser caracterizada en términos de un na

rnero de rasgos. se puede describir una personalidad por su

posici6n en un narnero de escalas, cada una de las cuales r! 

presenta un rasgo. 

Allport estudia la estructura y la dinámica de la personal! 

dad en forma conjunta. Es as! corno define la personalidad -

bafo la importancia de los conceptos: reflejos condiciona-

dos, hábitos, actitud, rasgo y persona: dando mayor énfasis 

a los rasgos. 
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Rasgo y actitud son ambos predisposiciones a la res~uesta y 

ambos deben ser Gnicos¡ iniciadores o guías de la conducta

y forman el punto de unión de la tendencia de factores gen! 

tices y de aprendizaje; pero sin embargo existe diferencia

entre ambos conceptos. 

La actitud está ligada a un objeto específico o a varias 

clases de objeto y el rasgo no, y la generalidad del rasgo

es mayor que la de la actitud. 

La actitud varía desde el punto de vista de su gene

ralidad de altamente específica a generalmente relativa, -

mientras que el.rasgo debe ser siempre general. La actitud

por lo general implica evaluación (aceptaci6n o rechazo) 

del objeto hacia el cual está dirigida, no siendo así el 

rasgo. 

Actitud y rasgo son conceptos indispensables para la Psico

logía de la Personalidad. El concepto de actitud debe ser -

empleado cuando la disposición está enlazada a un objeto de 

valor, cuando está dada por una clase de estímulos bien de

finida y cuando el individuo siente hacia ellos atracci6n o 

repulsi6n. 

Se establecen diferencias entre rasgos individuales y comu

nes, cardinales, centrales y secundarios. 

Los rasgos individuales son Gnicamente de una persona y no

se pueden aplicar a otra persona. Son Gnicos aplicables a--
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ninguna persona, es decir, dos indíviduos nunca tienen los

rnismos rasgos, aunque pueden existir semejanzas en la es- -

tructura de aquellos de diferentes individuos, hay siempre

factorés Onicos en la forma en la que cualquier rasgo part1 

cular opera en una persona que la distingue de otras con -

rasgos similares. El rasgo comdn no es una distinci6n verd~ 

dera sino un aspecto mensurable de los complejos rasgos in

dividuales. Rasgos comunes de comportamiento de una cultura 

pero no una cosa muy profunda acerca de la personalidad, en 

el ejemplo de un jugador de foot~ball -su meta- ganar- no -

dejarse vencer por los dem1is. El rasgo cardinal viene sien

do el rasgo dominante ~n una persona donde todas las condu~ 

tas se van a ver influenciadas por ese rasgo. Un rasgo de -

éste tipo no puede permanecer oculto y un individuo es iden 

tificado o puede volverse famoso por él; un ejemplo claro -

seria la facilidad que posee una persona para escribir poe

mas o poesfos. 

Los rasgos centrales representan las tendencias caracterís

ticas de lo individual y son f1iciles de inferir y el ndmero 

de éstos rasgos por medio de los cuales se puede conocer en 

forma adecuada a una personalidad, son pocos 5 6 10. 

Los rasgos secundarios son dificiles de conocer, son más li 

mitades en su ocurrencia, menos cruciales en la descripci6n 

de la personalidad y fáciles de determinar por las respues-
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tas que producen. casi nunca aparecen y no nos dicen nada -

de la personalidad, como lo es la predilecci6n por un color. 

Existen también, ciertos rasgos que pueden ser considerados 

expresivos como son los intereses, los valores y las inten

ciones de amplio rango; ~tres llamados actitudinales que -

son aquellos cuya influencia se limita a ciertas áreas esp~ 

c1ficas de la vida. 

La cuesti6n de que si los rasgos sirven s6lo para -

guiar o dirigir la conducta o ta!'lbi6n para iniciarla o ins

tigarla, se puede decir que existe una estimulaci6n previa

que se relacion.a con la activaci6n del rasgo, una provoca-

ci6n externa o un estimulo interno de cualquier clase siem

pre precede al rasgo. La mayoría de los rasgos no son re- -

flectores de est1mulos externos; el individuo busca activa

mente estimules que hacen apropiada la operaci6n del rasgo

que posee. 
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Por la Avenida González Ortega se encuentra éste sa

natorio, el cual se inici6 por la Calle de Morelos en el -

año de 1904, por los religiosos Juaninos Benito Menni, An-

drés Aydcar y el Dr. Luis Merino. 

Posteriormente la entrada orincipal estuvo por la Avenida -

20 de Noviembre hasta el d!a 2 de Febrero de 1975 en que se 

inauguraron las nuevas instalaciones en terrenos del mismo

sana torio por el c. Presidente Municipal Don Angel Romero -

Llamas. 

4 . l ORIGEN DE LA FUNDACION. 

El origen de esta casa hospitalaria radica en el --

acontecimiento completamente inesnerado para la orden de -

San Juan de Diosi en 1903, Don Felipe Osante tiene la des-

gracia de que su hijo Jos~ Antonio sufra trastornos de sus

facul tades mentales. Existente en éstas épocas el establee! 

miento hospitalario en Guadalajara, Hospital de San t•arHn, 

hallándose Don Felipe Osante en contacto con la comunidad -

de dicha casa, interesado porque su hijo fuera cuidado por-
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los hermanos de San Juan de Dios; el cual fué atendido y 

cuidado dos años por los hospitalarios, pasados los cuales

y previa compra de una finca con viejo edificio y pequeña -

huerta, se realizaron obras y modificaciones necesarias ha! 

ta la creaci6n de la casa' de la Salud, Sanatorio Psiquiátri 

co San Juan de Dios. 

La inauguraci6n tiene lugar por el Reverendisimo Padre Ca-

siano Gasser (Prior General de la Orden) Provincial -Padre

Andrés Ayücar, Padre Azcué (Prior de ésta casa anexa a su

priorato de la de San Mart!n) Facultativo el Dr. Luis Meri

no. Toma posesi6n de su cargo el superior Padre Domingo Dal 

man; constituyendo la primera comunidad de ésta fundaci6n -

los hospitalarios siguientes: Sixto Aberastury, Teodoro Her 

nández, Alfredo Aramburu y Damian Luengo, 

Durante los años siguientes logró ampliarse la instituci6n, 

se inaugura su capilla, la porter!a y se edificaron algunos 

pequeños edificios para su funcionamiento. 

Al transcurrir los años 1914 a 1940, hubo una larga

persecuci6n que sufrió la iqlesía Cat6lica en México, en la 

cual las casas de México corrieron el gran riesgo de ser in 
cautadas por el gobierno, pero no se llev6 a cabo la desa-

gradable clausura. 
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En la época actual la vida de ~ste sanatorio ha sido 

pr6spera, llena de dificultades de adaptaci6n a las circun~ 

tancias pol1ticas del pa1s y a las caracteristicas raciales 

de sus.habitantes por el apego a sus ancestrales costumbres 

y tradiciones. Elle ha hecho desarrollar extraordinario es

fuerzo apost6lico a los hospitalarios destinados a esta ca

sa, en especiai a los su~eriores. 

Hacia el año 1949 fué inaugurada la construcci6n del 

pabell6n de la porteria necesaria para facilitar el acceso

al sanatorio e instalar en 61 los servicios de especialida

des, direccci6n M6dica y Administrativa. 

En los finales de los años 60 (s) se iniciaron estu

dios para el proyecto del nuevo sanatorio, atendiendo al si 
guiente programa de necesidades generales: 

- Sanatorio para enfermos mentales 

- Ambos sexos 

- Cr6nicos y agudos 

- Capacidad de
0

hospitalizaci6n: 300 personas 

- Residencia para dos comunidades religiosas: frailes y me~ 

jas. 

- Consulta externa 

- Tratamientos. 

Servicios complementarios diversos. 
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Consta éste hospital con una zona exclusiva de esta

cionamiento de vehiculos. 

Tai,1bién se encuentra a su lado el edificio de Psiquiatr:La -

del IMSS que se maneja independientemente y es rentado por

el Sanatorio. Un edificio de administración y Consulta ex-

terna, un edificio de tratamientos y el edificio de talle-

res y gimnasio,. además los pabellones o edificios correspon 

dientes a la hospitalización de Mujeres (crónicas y agudas) 

y la hospitalización de hombres (crónicos y agudos), comed2 

res y servicios de cocina y lavanderia (roper1ar, cocina, -

despensas, cuartos de refriteración y otras instalaciones -

especiales (equipo de bombeo, cisterna, canchas de foot-ball 

y volley-ball, jardines, etc,). 

4.2 POLITICAS DE TRABAJO EN LAS ACTIVIDADES MEDICAS. 

(Manejo multidisciplinario del enfermo mental hospita

lizado) • 

. 4.2.l PROGRAMA DE SALUD MENTAL 

Actualmente éste hospital psiquiátrico está ubicado

en la Villa de Zapópan, municipio que ha quedado integrado

ya a la ciudad de Guadalajara, donde la zona de influencia

médica abarca aproximadamente 8 estados de la repüblica, -

principalmente la zona pacifico como son: Baja California,-



68 

Sonora, Sinaloa, Nayarit, Colima, Michoacán y Jalisco. 

caña la responsabilidad se han llevado a cabo progr~ 

mas de Salud Mental tol!lando en cuenta las actuales necesid~ 

des sociales y las posibilidades psiquiátricas. 

Por ello surgi6 un principio organizativo cuyas metas fund~ 

mentales son, la estructu'raci6n de un medio institucional -: 

con condiciones ideales para el manejo del enfermo psiquiá

trico y la utilización de todos los recursos materiales hu

manos disponibles. 

El primer paso ha sido la formación de equipos multidisci-

. plinarios integrados por: 

- Psiquiatra 

- Psic6logo 

- Trabajadora Social 

- M6dico Residente Psiquiatria 

- Enfermera 

Los cuales tienen la responsabilidad de la atención Psi--

quiátrica del hospital en los siguientes aspectos: 

- Atención de pacientes hospitalizados 

- Programas especiales para pacientes internados y ambula-

torios o de consulta externa. 

- Atención de la consulta externa. 
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Este personal técnico se· encuentra integrado a las -

siguientes secciones: secci6n de psiquiatría, secci6n de -

psicología, secci6n de trabajo social, secci6n de enferme-

ria y jefatura de residentes de postgrado en psiquiatría. 

Al inicio de éste programa los equipos de trabajo c2 

menzaron su entrenamiento en el manejo de un micro medio s~ 

cial y desarrollaron sus capacidades para manejar grupos h~ 

manos en busca del principal objetivo, la creaci6n de un a~ 

biente donde el enfermo mental no se sintiera enajenado y -

:donde todas las constantes relaciones interpersonales ten-

gan la intenci6n de un objetivo terapéutico. 

Con todo ello se pretende que el paciente pierda su

categorfa de inválido permanente y su papel pasivo en el -

tratamiento, ya que se considera que los des6rdenes menta-

les no son estados cr6nicos que irremediablemente llevan al 

paciente al deterioro. Esta presunci6n ha hecho que el per

sonal de los hospitales psiquiátricos tradicionales tolere

º propicie las condiciones que traen consigo el deterioro. 

Existe concientizaci6n de liberar el criterio del -

llamado cuidado custodial que ha tendido a ene~var la situ~ 

ci6n social del paciente, por lo que en la actualidad se e~ 
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tá operando toda una serie de cambios en las actitudes ha-

cia los desórdenes nie.ntales. 

"Antiguamente el tratamiento y la rehabilitación eran 

objetivos separados. Pero en éste actual programa de traba

jo, éstos factores se tratan de armonizar en un todo anico. 

El tratamiento no se centra sólo en la enfermedad y la psi

coterapia individual, que aunque no se excluye, no se cons! 

dera preponderante. 

El Psiquiatra y los miembros de su equipo multidis-

ciplinario rompen el r~gido marco de su especialidad y se -

integran a la transformación del micro-medio social hospit~ 

lario. 

Asi se ha empezado a captar que los equipos de salud mental 

cada vez con mayor frecuencia, se ven enfrascados en múlti

ples situaciones fuera de la institución, lo cual lleva a -

valorar los aspectos preventivos primarios. Lo anterior se

debe a que se ha logrado ir desplazando la importancia del

pacien te anico, visto durante un cierto lapso de tiempo, al 

estudio indefinido, ya que se considera que la comunidad en 

que vive y se desenvuelve el paciente puede ser el origen -

de los trastornos de comportamiento que 6ste muestra, ya -

que todo puede ser producto de un aprendizaje social inade-
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cuado y todo este medio o atm6sf era emocional en que se ha

desarrollado el enfermo puede no solo estar reforzando las

inadecuadas formas de reaccionar sino también estar dificul 

tanda el aprendizaje de nuevas conductas adaptativas. 

La principal tarea del medio hospitalario es el ase

guramiento de un medio social en el que el paciente pueda -

desempeñar una funci6n correctak y donde la madurez, consi! 

tencia, aceptaci6n y actividad del gruoo facilite la expe-~ 

riencia emocional correctiva, constituyendo ésta la forma -

más práctica de extinguir condicionrunientos inadaptativos,

o sea, conductas anormales y aprender nuevas respuestas de

mayor calidad. 

No se considera que es solo en la relaci6n con el equipo 

técnico de la instituci6n, que el paciente se beneficia; s! 

no que también en el análisis que el paciente puede hacer -

la situaci6n humana de otro enfermo; las palabras de apoyo

recibida~ del personal auxiliar o de un paciente en recupe

raci6n después de haber pasado por similares experiencias;

y el bienestar de ayuda a otro enfermo, hacen que los res-

tantes miembros del grupo, sin calificaci6n técnica, puedan 

convertirse en importantes agentes terapéuticos, advirtién

dose que la relaci6n interpersonal de ayuda es .tarea de to

dos. 
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Este hospital es el centro rn~s importante de enseñan 

za de las disciplinas psiqui~tricas en ésta pro~incia por -

lo que. obliga a contar con programas adecuados y de alto n! 

vel. Considerando el curso de postgrado en psiquiatrta de -

la UAG el mfis importante del cual éste hospital es sede. 

Se es consciente de que la creciente especializaci~n ha al~ 

jado al médico del objeto que debe beneficiarse de sus avan 

zados conocimientos y que no es otro que el hombre, consid~ 

rando como un todo y formando parte de su contexto social. 

Por ello, el hospital se ha·preocupado porque en los 

programas de enseñanza se destaque la importancia de una m~ 

dicina más integral. En forr.ia especial, a los médicos en 

postgrado se les oriente a romper los moldes de la psiquia

trta tradicional que ya resulta obsoleta para resolver las

necesidades del paciente en la actualidad, se les demuestra 

que el radio de acci6n del especialista tiene que ser arn- -

pliado y corno consecuencia directa hay que trabajar en equi 

po y desarrollar cada vez rn~s las técnicas del grupo. 

Por lo general, la misma polttica es seguida en los

diferentes departamentos pertenecientes a pre-grado de rned! 

cina, Psicología y Trabajo Social. 
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4.2.2 DEFINICION. 

Unidad médica especializada, de tipo privado, desti

nada a la atenci6n en salud mental integral, para adultos -

de uno y otro sexos, de la zona metropolitana de Guadalaja

ra, del resto del Estado de Jalisco y los Estados de la zo- · 

na del Pacífico - un total de nueve aproximadamente-. 

4.2.3 OBJETIVOS GENERALES. 

- Brindar atenci6n psiquiátrica integral a los pa--

cientes hospitalizados, ya sean éstos privados o pertene- -

cientes a. alguna instituci6n que subroge el servícío (IMSS, 

ISSSTE, FF.CC., T.G.E.). 

- Brindar atenci6n de salud mental integral, a nivel 

de consulta externa, de bajo costo y alta calidad, prestan

do as! un servicio social a la comunidad. 

- Impartir ens.eñanza en las disciplinas psiquiátri--

cas a: 

- Alumnos de postgrado en Psiquiatría 

- Alumnos de pregrado de medicina 

- Pasantes y practicantes de !'sicología 

- Pasantes y practicantes de Trabajo Social 



- Pasantes de enfermer!a, 

4.2.4 JERARQUIAS 

Entidad Rectora, que representa. a la comun~dad 

- Junta de Gobierno del Hospital.; 

- Direcci6n Administrativa 

- Direcci6n Médica 

- Juntas de Asesoría Administrativa y/o Médica. 
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- Jefes de Secci6n (Psiquiatr!a-Psicolog!a-Trabajo Social-

Enfcrmcria y Personal-Mt!dicos Residentes e Internos) • 

4.2.5 ACTIVIDADES PARA LOGRAR OBJETIVOS. 

Las que realizan los equipos multidisciplinarios, 

formados por: 

- Médico Psic¡uiatra 

- Psic6loga Clínica 

- Trabajadora Social psiquiátrica 

- Médico Residente en Psiquiatr!a 

4.2.6 PERSONAL ACTUAL 

- Adscritos: 

Director Médico. 
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- Cinco Psiquiatras (Se incluye al Director Médico) 

- Tres Psicólogas 

- Cuatro Trabajadoras Sociales 

- Cinco Médicos Residentes en Psiquiatr1a, 

- No Adscritos: 

- Pasantes de Medicina en servicio social 

- Internos de pre grado de medicina 

- Pasantes de trabajo social 

- Pasantes de Psicolog1a 

- Practicantes de Psicologia 

Este personal es muy variable en namero y es determ! 

nado por la unidad de enseñanza superior de que proceden, -

y es personal que presta valioso servicio a esta unidad mé

dica. 

A continuación presentaré un Organigrama Funcional -

de la Sección Médica del Hospital Psiquiátrico "San Juan de 

Dios" Zapopan, Jal. 
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INTEGRACION DEL PERSONAL 

Dir. Mm.i.nistrativa Direcci6n PLklica Jefe Ensefunza 

COOrdinaci6n 
de ~ci6n de 
Psicolo:¡:í.a 
cU.nica. 

1\tenci6n 
de Consulta 
e!-:t.erna. 

SUb-Dirccción 
M&:lica 

Coordinación 
d" Trabajo 

Social 

Coordinación Coordinacl6n COOrdinaci6n 
de sección sección Sección 
psiauiátrlca enfermeria Resid-Int, 

Cinco equipos de salud rrental 

Programa;s Especiales 

Gru;o de Psic6ticos cr6nitos 

Grupo de Psicóticos l'gUdos 

Grupo Motivación Alcch6licos \ 

Program Orientación a Fa:nilias 

Gruoo par a oopresi vos ( 2 grupos) 1 

Terapia Ccu)Xlcional-Pccreativa J 
Programas consulta Externa. ) 

-¡ 
'• 

Atención 
de pacientes 
hospitalizados. 
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4.2.7 TIPO DE ACTIVIDADES 

Técnicas¡ 

- Asistencia psiquiátrica a pacientes hospitalizados. 

- Terapias de grupo-psicolog1a 

- Terapia recreativa y de rehabilitación-trabajo social 

- Promoción de salud mental con familias de pacientes 

- Readaptación al medio 

- Enlace y contacto con familiares de pacientes 

- Consulta externa y control posthospitalario 

- Seguimiento y rescate de pa.cientes, de consulta externa 

y de controf posthospitalario. 

Enseñanza y acad~micos: 

- Sesión cl1nica semanal 

- Clases a nivel postgrado en psiquiatria 

- Clases a nivel pregrado de medicina 

- Clases en áreas psiquiátricas a psicolog1a, trabajo so--

cial y enfermer1a. 

- S~minario mensual de temas varios, en coordinaci6n con

diversos departamentos o escuelas universit<¡trias. 

- Sesión mensual y otras actividades académicas de la so-

ciedad psiquiátrica "San Juan de Dios'', incorporada al -

Colegio Médico del Estado. 
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- Realizaci6n, ya corno organizadores o colaboradores, de -

los congresos psiqµiátricos locales o nacionales, que se 

realizan en el Estado de Jalisco. 
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CAPITULO V 

DESCRIPCION DE PRUEBAS Y METODOS DE MEDICION DE 

'ACTITUD UTILIZADO. 

5.1 DIFERENCIAL SEMANTICO. 

.79 

Es un método utilizado para observar y medir el sig-

nificado psicológico de los conceptos; introducido por Os--

good con las sigl~s (DS) , método que observa y mide actitu

des, sentimientos, emociones, opiniones, de sujetos frente

ª "conceptos" mediante escala's en tres factores diferentes. 

Instrumento de medida del significado connotativo, llarnado

también significado afectivo o subjetivo. 

5. 2 EL DIFERENCIAL SEMANTICO COMO TECNICA DE MEDIDA 

5. 2 .1 DEFINICION DEL SIGNIFICADO SUB,TETIVO. 

oscjood en su articulo "The nature and rneasurement of 

meaning" (1952) formula tres proposiciones que enmarcan la-

16gica del método p~opuesto. Tales proposiciones han sido -

consideradas por Osgood como hipótesis, surgiendo éstas de

varias investigac.iones previas a la formulación del diferen 

cial semántico como instrumento de medida. 
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La primera proposici6n se refiere a que los resulta

dos del proceso de calificaci6n o juicio puede ser concebi

do como el lugar que ocupa un concepto dentro de un conti-

nuo experiencial definido por dos términos polares. Esta -

proposición implica el supuesto de que la posible gama del

significado no puede implicar variables distintas de aque-

llas que san posibles por las diferenciaciones sensoriales

del sistema nervioso. 

La segunda se refiere a las caracter!sticas del len

guaje y del pensamiento que perMit.e instrumentar un método

objetivo de medida del significado, ya que supone la equiv~ 

lencia de los continuas experiencialcs superficialmente di~ 

fercntes y, por lo tanto, la posibilidad de representarlos

por medio de dimensiones Gnicas. 

La tercera proposici6n sostiene que un nfimero limit! 

do de los continuos puede ser utiliz,ado para definir el es

pacio semántica dentro del cual cualquier concepto o est!m~ 

lo ser~ especificado. Esto se comprueba por medio del análi 

sis factorial, de la existencia de un nlÍITlero limitado de di 

mensiones o factores, suficientes para diferenciar los sig

nificados de conceptos o estimulas escogidos al azar. 

···" 
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5.2.2 ESCALAS BIPOL~RES. 

Su canstrucci6n consta de varias escalas, cada una -

de las cuales es un par de adjetivos bipolares; siendo és-

tas escalas estimativas de siete puntos cuya naturaleza fué 

determinada empíricamente. Cada una mide uno y a veces dos-

de los factores básicas donde se fundan las escalas: EVALU~ 

CION, POTENCIA y AC~'IV!DAD, a las cuales se les da el nom-

bre de grupo de adjetivos, ya que éstos grupos de adjetivos 

están formados por adjetivos de carácter evaluativo, adjeti 

vos que tienen en coman ideas de fuerza o potencia y los a~ 

jetivos que expresan movimiento y acción. 

Al emplear el diferencial sem&ntico en la investiga-

ci6n se seleccionaron primeramente los conceptos que s~ ev~ 

luarian mediante los adjetivos bipolares guardando éstos -

conceptos una estrecha relación con el problema de la inve.!!_ 

tigación: de la misma manera en la construcción del instru

mento las escalas o pares de adjetivas se seleccionan de -

tal· manera que se adapten a la investigación. 

En la presentaci6n del instrumento para el grupo - -

aplicable se utilizaron cuantificadores adverbiales para -

aminorar la dificultad, para discriminar las diferencias ell 
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tre los siete intervalos escalares; éstos 'cuantificadores -

adverbiales son palabras que ilustran el valor y significa

do de cada uno de los intervalos. Estos son gramaticalmente 

congruentes con los adjetivos bipolares. 

Al presentar el instrumento se explicará que forma -

parte de un amplio proyecto de investiqaci6n llevado a cabo 

en la Instituci6n Psiquiátrica san Juan de Dios con el pro

pósito de determinar la existente correlaci6n de la actitud 

y rasgos de personalidad del personal asistencial psiquia--

trice hacia el enfermo mental. Se esclarecerá que no se tr~ 

ta de una prueba sino que s6lo se desea recabar información 

sobre los sentimientos personales del personal asistencial-

hacia el enfermo mental. 

Para que puedan expresar tales sentimientos pedimos colocar 

una cruz en un espacio o en otro entre dos adjetivos. 

EJEMPLO: 

AGRADA
BLE 

muy bast liger ni lige bast .muy 
DESAGRA 
DABLE.-

A cada extremo de la hoja presentamos varios adjeti

vos separados por varios pequeños espacios vac!os. El adje-
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tivo que va a juzgar a ser de acuerdo a lo que dícha pala-

bra significa que cada uno de los integrantes del grupo 

aplicable, poniendo una cruz en uno de los espacios de ca

da uno de los renglones. 

En cada rengl6n indícará qu6 tan cercanamente en su

opini6n la palabra está relacionada a uno de los adjetivos

de cada par haciendo un juicio en cada rengl6n. Especificar 

no escribir m~s de una cru2 en un rengl6n y na omitir ning~ 

no de los renglones. Contestar can rapidez pero no descuid~ 

damente. 
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GRUPO DE ADJETIVOS BIPOLARES UTILIZADOS EN LA CONSTRUCCION 

DEL DIFERENCIAL SE!1ANTICO PARA LA INVESTIGACION: 

EL PACIENTE ENFERMO MENTAL. 

MUY Bt"\ST LIGER NI LIG lll\ST MUY 
(E) AGRl\D.Z\BLE: __ : __ : __ 

(E) :r:;sIGNIFI-

__: __ : __ : __ : _l?ESl\Gl1AD1\BLE 

--'--'--' __ : __ : __ : __ : GR11NDIOSO 

(E) Atf.UPNJLB: __ : __ : __ : __ : __ : __ : __ : DESPP.EX:IABLE, 

(E) O?TIMISTA : --'--'--' __ : __ : __ : __ : PESmISTA 

(P) DEBIL _: __ , __ : __ : __ : __ : __ : FUERTE 

(P) PROFUNDO --'--'--' __ : __ : --' __ : SUPERFICIAL 

(P) SEGUFD --'--'--' __ : __ : __ : --. : PELIGROSO 

(P) SOPOR!'ABLE: --'--'--' __ : __ : __ : __ : INSOPORTABLE 

(A) <A'lSADO __ : __ : __ : __ : __ : __ : __ : DESCl\NS1\IXl 

(A) ?E.'1EZOSO • __ , __ : __ : __ : __ : __ : TRABMMOR 

(A) P.:\SIVO __ :_: __ : __ : __ : __ : __ : l\Cl'IVO 

(A) CAli!ADO --'--'--' __ : __ : __ : __ : NERVIOSO. 
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5 ,2 ,3 DlMENSIO~TfS DE[, ESPACIO sml\NTIO'.l 

El espacio semántico es el conjuntv de conceptos que 

tienen semejante significado (actitud, afecto, sentimiento

' • ) en un grupo de sujetos ( i ,e, •• , • ) , son conceptos que se 

orrelacionan significativamente. Está compuesto por un nGm~ 

ro determinado pero desconocido de factores o dimensiones-

del significado, los cuales se ha logrado identificar por -

medio del análisis factorial como procedimiento más indica

do para aislar dichas dimensiones; llegando a la conclusi6n 

de que por lo menos tres dimensiones son aislables en el e~ 

pacio semántico y corresponden a los factores de Evaluaci6n 

Potencia y Actividad. No obstante éstos tres factores no -.

son todos los que definen el espacio semántico; dejando 

abierta la posibilidad de identificar nuevos factores a par 

tir de la utilizaci6n de nuevas muestras de conceptos, ese,! 

las y jueces. 

5. 2. 4 CARl\CTElUSTICAS PSICOMETRICAS DEL DIFERENCIAL. SEMANTI 

f2.· 

Es necesario que el instrumento con el cual se pre-

tenda medir cumpla una serie de condiciones, como son obje

ti.vidad, confiabilidad, validez, sensibilidad, comparabili-
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dad y utilidad. 

Tomando en cuenta que el diferencial semántico no es un - -

test psicol6gico en el sentido generalizado del término, es 

decir," un instrumento con un nCirnero definido de reactivos,

calificaciones y baremos espec1ficos, sino que constituye -

una técnica de medida muy generalizable que exige adapta- -

ci6n de su forma y contenido segan el ti~o de problema que

se quiere investigar. Ni los conceotos que se evalaan, ni 

las escalas bipolares que se utilizan pueden considerarse -

tfpicos, ya que 6stas dependen de los prop6sitos de la in-

vestigaci6n; pero, a pesar de ésto, debe cumplir los requi

~itos antes mencionados. 

5.2.4.l. OBJETIVIDAD. 

Con la objetividad se define la cualidad que debe t~ 

ner el instrumento para permitir al investigador conclusio

nes semejantes utllizando el instrumento en condiciones 

equivalentes. En éste contexto el diferencial semántico pue 

de. ser considerado como una t6cnica objetiva, ya que cual-

quier investigador puede utilizar las escalas bipolares de

siete intervalos y obtener los mismos resultados en la eva

lµaci6n de los conceptos. 
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5.2.4.2 CONFIABILIDAD. 

Se define ésta, en términos generales, como el grado 

en que se obtienen las mismas calificaciones, o medidas - -

cuando un objeto es medido repetidamente. 

Osgood distingue tres aspectos rle la confiabilidad: 

a) CONFIABILIDAD DF.L ITEH 

Se refiere a la pos.bilidad de renroñucir las medidas bási

cas; siendo la medida básica la que está representada por -

la calificacic5n que el sujeto hace en una escala de siete -

intervalos. 

b) CONFIABILIDAD DEL PUNTA.TE DE FACTOR 

Se refiere a la agrupacieln de los puntajes en factores eva

luacieln, potencia y actividad y la posibilidad de reprodu-

cirlos. 

c) CONFIABILIDAD nEL SIGNIFICADO DEL CONCEPTO. 

Los tres puntajes de factor obtenidos para un concepto ~er

mi ten ubicar a éste en un punto del espacio semántico con -

el que se define el significado del concepto. Y la reprodu~ 

cieln de la localizací6n del concepto en el espacio semánti

co es la confiabilidad del significado del concepto. 

5.2.4.3 ~ 

Se conoce como validez del instrumento a la adecua--
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c i6n de un instrumento para medir un fenómeno. 

En el caso del difere~cial semántico se hablaria de validez 

si los resultados del diferencial se correlacionarian signi 

ficativamente con un criterio externo de significado; pero

debido a que, en el caso esnecífico del significado es dif! 

cil encontrar criterios externos con los cuales se puedan -

comparar los resultados obtenidos en un diferencial semánti 

co, ha sido necesario aproximarse al problema de la validez 

utilizando la llamada validez de facie o validez aparente -

que consiste en comparar los resultados obtenidos por medio 

del instrumento con la forma en que la mayoría de las pers~ 

nas analizan el fenómeno. 

En este caso se obtiene comparando las agrupaciones de dif~ 

rentes t~rminos obtenidos por medio del diferencial semánti 

co con las agrupaciones que de los mismos términos hacen -

las personas en general. 

Entre mayor sea la semejanza de las agrupaciones, mayor es

la validez del instrumento. 

S.2.4.4. SENSIBILIDAD. 

El instrumento es sensible en la medida en que permi 

te realizar discriminaciones mensurables en el material me

dido¡ es decir, la capacidad que tiene ~l mismo de hacer --
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distinciones sutiles en el objeto de medici6n. 

La sensibilidad del diferencial semántico está representada 

por la detecci6n que hacen las escalas de pequeñas diferen

cias de significado. Capacidad para hacer discriminaciones

precisas de significado con tendencia a comprobar que tales 

discriminaciones son congruentes con ·las que la gente gene

ralmente utiliza en la elaboraci6n de sus juicios. 

5.2.4.5 COMPl\RABILIDl\D. 

En el diferencial semántico dos formas de compara- -

ci6n están suficientemente apoyadas por los datos: las com

paraciones entre sujetos y las comparaciones entre estimu-

los. 

La comparabilidad entre sujetos es la que se ha realiz~do -

con mayor frecuencia utilizando grupos con caracter!sticas

comunes y la comparaci6n entre conceptos no está tan s6lid~ 

mente apoyada debido a que se han presentado dificultades -

puesto que es dificil obtener escalas paralelas en las que

se logre el mismo significado, independientemente del con-

cepto juzgado. 

5.3. EL DIFERENCIA SEMANTICO EN LA MEDICION DE ACTITUDES. 

La metodologia llevada en el diferencial semántico,-
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como en todas las escalas de actitudes, debe ·cumplir una S2_ 

~ie de requisitos metodológicos, escalares, estadisticos y

prácticos que se sintetizan en las siguientes categor!as: 

Selecci6n de escalas, Procedimiento de recolección de datos 

Presentación del Instrumento, Tratamiento y_ análisis esta-

dístico de los datos, Confiabilidad y Validez. 

5.3.1. SELECCION DE ESCALAS. 

El problema de selecci6n de escalas es importante d2_ 

bido a que se dispone de un namero grande de escalas trata

'das factorialmente. 

Las escalas de actitudes en forma.de diferencial se

mántico están compuestas normalmente por cuatro a doce ese~ 

las bipolares. son MGas utilizables las escalas de dimen- -

sión (evaluación) pero es conveniente utilizar escalas de -

las otras dos dimensiones (potencia y actividad). Debido a

~stas razones al escoger el namero de escalas disponibles y 

las dimensiones utilizables es necesario disponer de crite

rios objetivos que garanticen la adecuada selección de ese~ 

las. 

Heise (1970) propone dos criterios blisicos de escogimiento': 

Pertenencia de las escalas resoecto al objeto actitudinal -

medido y composición factorial de las mismas. 
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Es indispensable escoger siempre escalas prtinentes

y relacionadas con el concepto o conceptos que van a ser -

evaluados debido. a que los sujetos encuentran más fácilmen

te utilizar escalas que se relacionan significativamente -

con los conceptos juzgados y de que las escalas pertinentes 

al concepto proporcionan medidas más sensibles, mayor va- -

rianza y menor error de medida. 

Para efectos del análisis de resultados es convenie~ 

te escoger escal¿s con cargas elevadas en cada una de las -

dimensiones Evaluación, Potencia y Actividad, ya que asi se 

obtendrán medidas independientes para cada una de las dime~ 

sienes; es conveniente escoger las escalas en base a los 

análisis faCtoriales ya realizados. 

5,4 THURSTONE INVENTARIO DE RASGOS TEMPEFAMENTALES. 

El inventario de rasgos temperamentales es a9otado -

por·L.L. Thurstone al estudio de la personalidad cuyo prop~ 

sito consiste en determinar la presencia de aquellos rasgos 

que con diversos grados de intensidad son propios a toda -

per~ona normal y cuyo conocimiento es de importancia para -

su ~rientaci6n vacacional, educativa o en selección de per

sonas para.una determinada actividad ocupacional. 
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Define el rasgo temperamental como una dis.nosici6n -

congénita para responder de manera uniforme a un determina

do tip? de estímulos, o para reaccionar en forma más o me-

nos id~ntica en presencia de situaciones juzgadas por el in 

dividuo como análogas. El inventario se utiliza y es diseñ! 

do con la perspectiva de explorar éstos aspectos Y.ª descu

brir los más sobresalientes rasgos de la personalidad. 

Consta el inventario de un nt1mero de situaciones entre las

cuales se señalarán aquellas que se ajusten mejor al caso -

particular del individuo. 

A través de las respuestas dadas se nerfilan ciertas tende~ 

cio.s estables, o rasgos, que se deben tener e'n cuenta al ID.E, 

mento de formular las recomendaciones relacionadas con el -

estudio. 

5.4.1 FINALIDAD; 

Todo individuo posee características o rasgos de per 

sonalidad relativamente estables que se conocen como ~ 

~· Estas características o rasgos son importantes pa

ra comprender nuestra manera peculiar de actuar dentro de -

distintas circunstancias a lo largo de la vida. Dado a que

se le ha dado 6nfasis a la elaboraci6n de test que descri-

ben la personalidad en términos rle sus tendencias neur6ti--
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caso psic6ticas (pruebas de indole cl!nica); éstas no ofr~ 

cen el mejor método para la descripci6n de los rasqos de -

personalidad, por ello, éste inventario se limita a hacer -

una descripci6n para los fines prácticos de la vida cotidiE 

na donde la rnayoria de las personas pueden considerarse co

rno normales, donde se pone de manifiesto los rasgos más im

portantes y estables del individuo, donde se describen la -

manera como las personas normales se distinguen unas de - -

otras. 

Este inventario ha sido elaborado con la finalidad -

de hacer una descripción práctica de los más importantes ª!! 

pectas temperamentales del individuo sin pretender calif i-

car el grado de tensi6n, inseguridad, conflictos internos o 

desadaptaci6n al medio que pudieran existir en el individuo. 

Su uso no es clinico. Su propósito es poner de manifiesto -

los rasgos que son relativamente estables en cada persona -

excluyendo aquellos rasaos que reflejen recientes influen-

cias de !ndole social, nuevas experiencias perturbadoras, -

etc. 

5.4.2. DESCRIPCION DE ARF..AS. 

El Inventario de Rasgos Temperamentales es un cues

tionario corto donde se exploran 7 áreas temperamentales. 
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5.4.2.1. ACTIVO (A) 

Punta je al to. 

La persona acostUll'bra trabajar y moverse con rapidez. 

Inquieta en circunstancias en que debiera permanecer tran-

quila. 

Guasta de estar siempre ocupada en algo y tiene la tenden-

cia a estar de prisa. De ordinario habla, camina, escribe -

con rapidez, aGn cuando éstas actividades no lo requieran. 

5.2.2.2 VIGOROSO (V) 

Puntaje alto. 

La persona gusta tomar parte en deportes, trabajos-

manuales que requieran uso de herramientas y actividades al 

aire libre. Esta· área pone de manifiesto la actividad físi

ca que implica un considerable desgaste de energía y pone -

en movimiento el sistema muscular. Es'te rasgos temperamen-

tal se describe con frecuencia coTTto "masculino" aGn cuando-

muchas mujeres adultas y adolescentes pueden lograr alto -

puntaje en ~l. 

5.4.2.3. IMPULSIVO (I) 

Puntaje Alto 
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Persona despreocupada, temerarias, confiada en su 

buena suerte, que actda bajo la presión del momento y sin -

medir las consecuencias de sus actos. Personas de ésta cla

se toman sus decisiones rápidamente, les agrada la competeg 

cia Y cambian fácilmente sus actividades. La decisión para

actuar o cambiar es r~pida, independiente de la manera como 

se mueve la persona, lenta o rápidamente (activo) o de si -

le agrada o no la actividad que requiere un notable esfuer

zo (vigoroso). Una persona que queda a menudo "como en sus

penso" mientras actúa o piensa, obtienen generalmente un b! 

jo puntaje en ésta área. 

5, 4 .2. 4. DOMINANTF. (D) 

Puntaje Alto. 

Se consideran a sí mismas como capaces de tornar la -

iniciativa y la responsabilidad de actuar como líderes. Les 

gusta hablar en pablico, organizar actos sociales, promover 

nuevos proyectos y c~nvencer a los demás. son de aquellas -

personas que probablemente se harían cargo de situaciones -

en caso de un accidente. 

5.4.2,5. ESTABLE (E) 

Puntaj e alto 
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Son personas generalmente alegres y tranquilas. Pue

den reposar en un medio bullicioso y no pierden la cabeza -

en situaciones críticas. Afirman que pueden concentrarse en 

un medio de distracciones. No se molestan si se les inte- -

rrumpen mientras están meditando y no se irritan a causa de 

los pequeños contratiempos de la vida cotidiana; no les in

comodn dejar una tarea inconclusa o terminada dentro de un

plazo fijado de antemano. 

5.4.2.6. SOCIABLES (S) 

Puntaje alto • 

Persona que busca la compañía de los·dernás~ f4cilme~ 

te traban amistades y son generalmente simpáticas y agrada

bles en su trato con la gente: están dispue'?tas a cooperar.

y a prestar ayuda. Los extraños les confían fácilmente sus

problemas personales. 

5.4.2.7. REFLEXIVO (R) 

Puntaje alto 

La persona se inclina a la meditaci6n y a la refle-

xi6n y encuentra rnfls·a su gusto tratar asuntos te6ricos que 
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problemas prácticos. Es propio de las personas reflexivas 

analizarse a sí mismas. Estas personas son generalmente 

tranquilas; encuentran placer en el tipo de trabajo que re

quiere precisi6n y esmero en los detalles. Tienen la tende~ 

cia a hacerse cargo de más obligaciones de las que pueden -

atender y en general prefieren más bien planear que ejecu-

tar los planes. 

5.4,3. FORMATO. 

El Inventario de Rasgos Temperamentales consta de 

140 temas que cubren las siete áreas estando impresos en un 

folleto de seis hojas escalonadas. La hoja de respuesta in

cluye dos cuadros para los perfiles, uno para adultos y 

otro para los j6venes de ambos sexos, en edad escolar. En -

la hoja de respuestas se contabilizan Gnicamente respuestas 

correcta~ facilitando la elaboraci6n del perfil. 

5.4.4 ADMINISTRACION 

En su administraci6n puede usarse indi~idual o cole~ 

tivarnente con o sin vigilancia. 

Ruede ser administrado por un examinador a una persona o -

grupo, o puede ser auto-administrado. 

A cada folleto le corresponde una hoja de respuesta con la-
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disposici6n de un lápiz para marcar las respuestas. 

Las instrucciones para la aplicación del inventario se en-

cuentran impresas en la primera parte del folleto; los exa

minados pueden leerla, de la misma manera se les explica~á

la manera de contestarlas, y es la siquiente! 

El objetivo del inventario tiene ror objeto mostrar distin

tos tipos de temperamento, comprende una lista de preguntas 

acerca de lo que gusta o no gusta a unn persona, acerca de

sus preferencias y costumbres en la vida cotidiana. 

Se les aclara que no hay respuestas correctas o equivocadas: 

una respuesta puede ser tan buena corno cualquier otra. Tra

tará el examinado de seguir con la mayor exactitud las ins

trucciones siguientes: 

Para contestar las preguntas del inventario deberá poner -

una 11 x 11 en la casilla correspondiente a la respuesta escog_! 

da por considerarla más acertada, existiendo tres posibles-

respuestas: "SI", "?" "NO". Si la respuesta dada es 11 SI" po

ner una "X" en la casilla de la columna encabezada con la -

palabra "SI". Si la respuesta es ''NO", marcar la casilla de 

la columna "NO". Si no puede decidir, se marcará la columna 

dn la casill.:i encabezada por el siglo de interrogaci6n "?". 

si desea cambiar la respuesta, se trazará una circunferen-

cia alrededor de la primera respuesta y marcar con una "Xº

la casilla de su preferencia. 
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Tener cuidado que el examinado marque las respuestas 

correspondientes a cada página en su respectiva columna. Al 

voltear la página, comprobar que la hoja de respuestas ten

ga la correcta alineaci6n con las µreguntas, no omitir nin

guna pregunta, contestar todas sin excepción. ~o hay lfmite 

de tiempo, se deberá de dar a cada uno de los examinados t~ 

do el tiempo necesario para terminar la prueba. En muchos -

casos el tiempo es suficiente a 20 minutos. 

5.4.5 PUNTUACION. 

La forma de calificaci6n es rápida y sencilla. Las-

respuestas correctas se registran automáticamente a rnedida

que el sujeto va contestando las preguntas. Las incorrectas 

no se toman en cuenta. 

Para obtener el puntaje se cuentan todas las "X" que están

dentro de los cuadros en el área "A", en la parte superior

de la página de la derecha. No se deben contar las "X" den

tro de los círculos, lo cual indicaría que la respuesta fué 

anulada. El resultado'se anota en la misma página, en la c~ 

silla debajo de la letra "A''. 

A continuaci6n se cuentan las 11 X11 dentro de los cuadros, en 

las areas: ''V'', 11 0 11
, ''E'', ''S'', '1R11 {siempre omi~iendo las X 

señaladas con círculos) y se anota 'el resultado en la res-

respectiva casilla, debajo de cada letra. 
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Se utilizará el perfil correspondiente para adultos de am-

bos sexos o el perfil para j6venes de ambos sexos. 

5.4.6 ELABO ACION DEL PERFIL, 

!.os cuadros del perfil para los rasgos temperamenta

les, expresados en percentiles, se encuentran impresos en -

la hoja de respuestas. Hay un cuadro para adultos (hombres~ 

y mujeres) y otro para j6vencs de ambos sexos en edad esco

lar. 

Para la elaboraci6n del perfil se anotarán los puntajes ob

tenido5 en las c'.'ireas de 11 1\. 11 hasta "R" tal como aparecen en

la hoja de respuesta. 

En la columna correspondiente a la letra A se busca

rá el número equivalente al puntuje obtenido en el .'irea "A" 

Las columnas· csUin subdivididas en 11 .M" y en "F" para que. de 

acuerdo con el sexo del examinado los resultados se anoten

debajo de "M" (masculino" el de los hombres, y debajo de --

11F" (femenino) el de las mujeres. 

Se trazará una circunferencia alrededor del n~mero corres-

pendiente al puntaje obtenido en la columna "A". De la mis

ma manera se procederá para anotar el puntaje en las demás-

colu:nnas "V", "I", "D", "E", "S", y "R''. 
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El percentil correspondiente al puntaje aoarece en-

ambos lados del cuadro. La reducci6n del puntaje bruto a -

percentiles, se hace autom~ticamente y se lee directamente

en el cuadro del perfil. El resultado es el perfil tempera

mental del examinado. 

5,4,7 INTERPRETACION. 

El prop6sito principal de la prueba mencionada ante

riormente, es hacer la evaluaci6n del individuo en funci6n

de aquellos de sus rasgos temperamentales que son relativa

mente constantes. Una de las ventajas del inventario cansí~ 

te en suministrar un criterio objetivo en forma de perfil,

de los rasgos temperamentales de un individuo, lo cual per

mite dentro de determinadas circunstancias, predecir s~ po

sible ~xito o fracaso. 

1-li~ntras unas actividades o estudios requieren un d~ 

terminado nivel intelectual, más o menos fijo, las exigen-

cías relacionadas con la personalidad pueden variar a menu

do de una actividad ocupacional a otra, o de una situaci6n

~ otra, en el ambiente ocupacional. Los estudios del tempe

ramento, en relaci6n con la clasificaci6n de actividades -

ocupacionales y de situaciones de la vida escolar aún estiin 

en progreso. 
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Pero los resultados obtenidos por medio de ~ste inventario

pueden ser útiles en los casos en que ya se han establecido 

criterios en cuanto a las características temperamentales -

más ~propiadas a una determinüda situaci6n. 

Las características temperamentales requeridas para

un deter~in~do tipo de trabajo, pueden variar debido a fac

tores ajenos a la tarea en sí.; tales características no se

incluyen en luS 11 descripcioncs de trabajo", ni en las "lis

tas de requisitos mínimos" necesarios para tener ~xito en -

su desempeño. 

·Ellas ayudartín a seleccionar al mejor cnndidato entre va-· -

ríos con capacidades profesionales an~logas. Las caracterí~ 

ticas te:npm:ar.lentales so:i las responsabl_es por el mayor o -

meno= ~xito y satisfacci6n que se obtenga en la realizaci6n 

de una deter:ninada actividad. El ennumerar todos los aspec

tos de la personalidad, requeridos para una determinada ac

tividad ocupacional, en su relaci6n con cada uno de los ra~ 

gos temperamentales del inventario, constituyen un importa!! 

te paso para la elaboraci6n de un profesioqrama completo. 

Al usar el inventario se necesita tener algunas nor

mas para decidir cuando un punta.je es "alto", "bajo" o 11 me

dio11. No se debe considerar como "alto 11 ningan puntaje que-
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no sobrepase el 'percentil 75. Usando éste criterio se puede 

acertar en casos sobre 19, al afirmar que la persona está 

por encima del término medio y si se desea lograr una mayor 

precisi6n se pueden adoptar normas más altas tomando como -

base el percentil 84 (éste puntaje equivaldrá a una desvia

ci6n standard sobre la media). Usando.el mismo criterio no

se debe considerar corno "bajoº ningún ountaje que no fuere

inferior al percentil 25, en el caso de que se use el per-

centil 75 para determinar los puntajes "altos". O se usará

el percentil 17 como "bajoº si se adopta el percentil 84 e~ 

mo 11 alto 11
• 

Este inventario es particularmente útil cuando se -

trata de determinar los rasqos temperamentales más notorios 

que caracterizan a un individuo y no está destinado a la e~ 

ploraci6n de cada área en particular: por lo cual nos permi 

te una rápida hojeada sobre las 7 áreas temperamentales que 

cornprenñe. Se considera adecuada una norma que se adopta d~ 

pendiendo de la finalidad que se persiaue al· utilizar el 

. test y de la confiabilidad de los puntajes. 

S.S. TEST GUESTALTICO VISOMOTOR DE BENDER 

Dentro de la investigaci6n se utilizó la adaptaci6n

Hutt del Test Gestáltico de Bender dentro de la escala de -
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psicopatologia intentando averiguar la presencia o ausencia 

de indices patol6gicos y su grado de severidad. 

5.5.1 11.~TECEDENTES HISTORICOS 

A principios del siglo XX caracterizado por las rev2 

luciones psicol6gicas creadoras- del psicoanálisis, de la -

psicologin del individuo, del conductismo, etc., aparece en 

Alemania la Gestalthcoric para hacer su ~rouia revo1Uci6n -

contra la vieja psicologia. 

Como precursos en la critica a la teoria elementari~ 

ta de la percepción que sustentñba la osicologia tradicio-

nal aparece Ch. Ven Ehren:els (1859-1932) donde su teoría -

de que la percepci6n no es el producto de una mera adicci6n 

de partes, la ex~uso en 1890, pero entonces pas6 inadverti

da. 

Hayor repercusi6n obtuvo Felix Kruger (1874-1948) hacia - -

1900, en su desarrollo del te:na de la "totalidad o estruct]! 

ra". Pero la psicología contemporánea s6lo prest6 debida 

atenci6n a 6ste punto de vista con Máx Wertheimer. 

We"rtheimer desarroll6 las ideas de Ven Ehrenfels e inici6 -

sus trabajos investigando la oercenci6n del movimiento, Co

laboradores suyos Koffka y Kohler realizaron amolios experi 
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mentos, teniendo como resultado la monograf!a "Experirnente

lle Studienilber das Sehen Ven Bewegung" publical!a en 1912;

la cual constituyó el nacimiento de la escuela psicológica

de la gestalt. nurante aladn tiempo éstos tres psicólogos -

trabajaron unidos en la Universidad de Berlin. La escuela-

Gestalt llega a su apogeo entre 1930 y 1935 cuando sus dis

cipulos y jefes se tr;isladan a Estados Unidos y publican -

sus grandes tratados: Kohler su "Gestalt Psychology" en - -

1928, y Kurt Koffka sus "Principales o Gestat Psychology" -

en 1935. 

A ellos fueron adhiriéndose distinguidos investigadg_ 

res Europeos y Estadounidenses; entre ellos figuran K. Le-

win, A. Gelb, K. Goldstein, R. Ogden y Lauretta Bcnder. De

tal manera Wertheimer, Kohler y Koffka desarrollaron "la -

psicologia de la Gestat, dando un nuevo impulso a la psico

logia". 

Dentro d.e la l!ne a de ideas y de orientación metodg_ 

l6gica de la·Gestalt, Lauretta Bender, una de las grandes -

figuras de Norteamgrica, construy6 entre los años 1932 y --

193~ su test gestáltico visornotor brevemente conocido corno

B.G •. (Bender Gestalt) el cual consiste en copiar 9 figuras

(gestalten). y en analizar y evaluar a través de las repro-

ducciones obtenidas como ha estructurado el sujeto esos es-
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tímulos perceptuales. 

wertheimer (1923) public6 sus de'scubrimientos acerca 

de las funciones guestálticas del individuo, interesándose

en los aspectos te6ricos de la funcionalidad Guestáltica c2 

mo medio da comprender los fen6rncnos de comportami~nto. 

Más adelante Hutt desarroll6 un juego de figuras estrecha-

mente similares a las usadas por Wertheimer. Consistiendo -

la tarea usual, en reproducir los dibujos a pulso sin nin-

gan e12nent~ mecánico de ayuda. Esta tarea involucra tanto

el comportamiento visual como el motor no solo en su repro

ducci6n de los dibujos sino tambi~n en la percepci6n de - -

ellos en la tarjeta estímulo. 

Las 9 figuras que constituyen el conjunto de est.tmu

los de la Adaptaci6n Hutt del' Test Gestfiltico de Bender - -

(AHTGB) como' para el test Gest5ltico de hender se selecc'io

naron de entre lus utilizadas por Wcrthcimer los patrones -

de la percepción visual pidiendo a sus "pacientes, aparent~ 

mente normalesº que describieran lo que ve.tan. 

Bender se intcres6 en el uso de algunos de 6stos di

bujos como medio para explorar desviaciones de la madura- -

ci6n de las funciones pcrcepto-rnotrices que estuvieran aso-
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ciadas con ciertas condiciones patol6gicas, entre las cua-

les estaría el retraso mental (retardo), la esquizofrenia,

las lesiones cerebrales orgánicas, la afasia, las psicosis

maniaco-depresivas y algunas condiciones t6xicas. Para ésto 

utiliz6 9 dibujos, llamando al primero 11 A" ya que lo consi

deraba esencialmente como un dibujo introductorio o de pru~ 

ba y a los otros del "l al 8" de los cuales los dibujos A,-

3, 7 y se parecen mucho a los de Wcrtheimer. Los otros --

han sido modificados casi siempre para simplificar o para -

acentuar algún trazo guestáltico básico (Bender 1963). 

5. 5. 2. FUNDAMENTOS CIE~7TIFICOS Y TEORICOS DEL TEST. 

Bender define la función gestáltica "como aquella 

función del organismo integrado por el cual. éste responde a 

una constelaci6n de estimulas dada como un todo, siendo la

respuesta misma una constelaci6n, un patr6n, una gestaltº. 

Los procesos integradores del sistema nervioso se producen

en constelaciones, patrones o gestalten. 

La integraci6n no se .produce por adici6n, sustracci6n o ce~ 

binaci6n, sino por diferenciaci6n o por aumento o disminu-

ción de la complejidad interna del patr6n en su cuadro. 

El cuadro total de estímulo y el estado de integraci6n del

organismo es lo que determina el patrón de respuesta. Par-

tiendo de ésta tesis, se utiliza una constelaci6n de estím~ 
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los en marcos similares y se ouede estudiar la funci6n ges

tnl tica de las diferentes condiciones patol6qicas como de-

s6rdenes org~nicos y funcionales, nerviosos y mentales. 

En el estudio experimental de Bender utiliz6 oatrones viso

~otore s, debido a que se ha comprobado que son los rn~s sa-

tisfactorios, dado que el campo visual se ada9ta con mayor

facilidad a la inventigaci6n y, en especial, debido a que -

el paciente generalmente coopera al sencillo test de copiar' 

unos pocos dibujos. 

Las gestalten visuales fuerori presentadas tanto a n,! 

ñas como adultos norr:tales y a pacientes deficientes y d~bi

les mentales para que los copiaran. 

El producto fue un patr6n visomotor que revela modif icacio

nes del patr6n original por la acci6n del mecanismo integr~ 

dor del individuo que lo ha exoerimentado. (Bender 1938). 

Esto se debe·a que la Géstalt resultante se compone del pa

tr6n original (patrón visua~), del factor temporal de tran! 

forr.iaci6n y del factor personal scnsomotor. 

Este patrón de acci6n varfn en los diferentes niveles de m~ 

duración o crecimiento y en los estados patol6gicos orgáni

cos o funcionalmente determinados. 

En la d6cada de 1930 la ~ayor parte del trabajo cient!f ico

reulizado con lns figuras gest~lticas consisti6 en investi

gaciones clínicas a cargo de Bender. 



107 

Hacia el año 1944, Hutt consider6 el test de Bender

como un ~aliase suplemento a otros métodos cl!nicos de de-

tección. Siendo él miembro del ejército norteamericano, - -

agregado a la Unidad de Higiene Mental en J'orth Monmouth y

al Hospital General England, realiz6 estudios experimenta-

les con una amplia variedad de pacientes militares donde se 

di6 cuenta de la gran utilidad clinica de éste test y sus -

posibilidades para la detección proyectiva de la personali

dad. Considerá que era especialmente indicado para detectar 

los posibles efectos de lesio~es cerebrales orgánicas, dia~ 

nóstico difer~ncial de la orqanicidad, para detectar la se

veridad de la psicopatolog!a y su carácter agudo o transit~ 

rio, para diferenciar analfabetas de retardados y para de-

tectar el fingimiento de enfermedad, s6lo que éstos eran -

ünicamente hallazgos que deberian verificarse, siendo ~utt

quien sugirió la necesidad de mucho más trabajo cl!nico y -

de investigaci6n (1946). 

Siguió luego en un rápido crecimiento del uso de és

tos procedimientos y sus modificaciones. Antes de 1945 no -

aparece como una prueba muy usada por los psicólogos clini

cos. Pero en 1946 figuraba en 54avo lugar de popularidad, -

mientras que en 1960 figuraba en el 3er lugar. 
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Dos años más tarde Schulberg y Tolor informaban que

el 95~ de los clfnico~ experimentados usaban el test y que-

4 de cada 5 crc!an que tenia valor en la práctica clinica. 

También es de inter6s notar que antes de 1945 sólo hab1a un 

pequeño ntírncro de trabajos en relaci6n a este test, en su -

mayor parte obra de Dender. 

Alrededor de 1960 habfan aparecido más de 300 publi

cacion~s, incluyendo trabajos cl!nicos, informes de invest~ 

gación sobre hallazgos de diversos métodos de administra- -

ci6n y evaluación y sobre estudios cspec!ficos de valida- -

ciCm. 

En 1945 Bendcr public6 su manual para el uso cl1nico del -

test y editó sus formas de las fiquras del test. 

El primer intento de medici6n objetiva del Bender gestalt -

fué preoentado por Billingslea (1948), Su m~todo de puntaje 

involucraba el an:llisis minucioso de lo que él llamó "fact2 

res" e 11 índices", estableciendo 137 indico::?s en total, y aU_!l 

que existen objeciones acerca de sus grupos de referencia y 

de sus hallazgos clfnicos, éste investigador di6 la pauta -

para futuros estudios. 

Ritay presentó un tipo de medición basado esencial-

mente en desviaciones y encontró algunas correlaciones sig-
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nificativas de sus medidas con los indices de Rorschach en

un grupo de estudiantes de secundaria (1950). 

Pascal (1950) y mfis tarde Pascal y Suttel (1951), d~ 

sarrollaron un sistema de medici6n objetiva, basado en un -

puntaje global que representaba el grado de psicopatologia; 

dando resultados muy promisorios, estimulando una consider~ 

ble cantidad de investigaciones por parte de otros. 

Este m6todo de medici6n, como el de Billingslea est~ 

ba influenciado en gran part:e por el pensamiento y la ense

ñanza de Hutt. Otros intentos de medición fueron desarroll~ 

dos por Peek y Quast (1951) y por Gobetz (1953), utilizando 

definiciones operacionales de los fen6menos del test, esti

mulando as~ investigaciones más complejas. 

Hutt (1951; 1960 y 1963) publicó sus descubrimientos 

estadisticos del Bender como test proyectivo, fueron proba

dos por criterios de diagn6stico clinico a largo plazo so-

bre evaluaciones Por terapeutas de la evoluci6n del pacien

te. 

Dentro del esquema de medici6n objetiva del test de

sarrollada. por Pascal y Suttel, el objetivo era investigar-
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la confiabilidad de la escala para diferenciar diversos ti

pos de psicopatías. Ambos investigadores presentan datos p~ 

ra demostr~r que hay diferencias progresivas y significati

vas entre los puntajes promedio de un qrupo de neur6ticos

y los de un grupo de psic6ticos. La escala ha demostrado -

ser v~lida para medir a grandes rasgos la gravedad de una -

psicopatía general. 

En 1960 Hutt propuso una escala tentativa para la psicopat2 

log!a general con la cual se comenzó a trabajar en 19Se- --

1959; se le llam6 desde ese entonces "la escala factor 19 11
-

0 "la escala de 19 factores". 

se obtuvieron coeficientes de confiabilidad de .91 Y 

.93 en los estudios realizados utilizand~ pacientes hospit~ 

lizados. continuando el trabajo con ésta escala, tanto en -

la practica clínica como en la investigaci6n, se lleg6 a un 

refin.J.rniento de punteo de las categorias y a una mejor se-

lecci6n de los factores del test. 

En su forma presente, la escqla de ps~copatólogía 

consta de 17 factores, cada uno de los cua¡es, 'excepto uno, 

var·!a en valores de puntaje desde 10.0 ·{'.l m;ls patol6gico)

al 1.0 (el menos patológico). 

El factor No. 2, posici6n del primer dibujo oscila entre un 
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valor de J.25 a l.O. El puntaje máximo posible en la escala 

es 163.25 mientras que el mínimo posible es 17.0 con un rag 

go máximo posible de 146.25. 

Esta escala intenta averiguar la severidad de la psi 

copatolcqia y ésta evaluación se basa principalmente en su

capacidad para discriminar significativamente entre gru9os

de individuos que difieren en la severidad de la psicopato

logia; desde los más severamente perturbados (esquizofréni

cos) hasta los menos perturbados (normales). 

5.5.J, CARACTERIZACION DEL TEST DE BENDER 

El test Gcstáltico Visomotor de Bender por una parte 

pertenece al grupo de los test visomotores y por la otra al 

grupo de los gestálticos. 

Es un test visomotor porque el examinado realiza la tarea -

gráfica con los modelos a la vista. 

Este instrumen.to se asemeja a las l?ruebas de re9roducci6n -

gráfica de un dibujo, del tipo binet-Simón y con el test -

psicomotor de Prudhommcau para la medición de la inteligen

cia y· el examen caracteriol6gico de sujetos hasta 12 años. 

Así mismo, el Bender Gestalt pertenece al gru90 de-- · 
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los test Gest~lticos, yn que utiliza corno fundamento te6ri

co la psicologia de la forma a través de la expresi6n gráf~ 

ca y se destacan las funciones perceptuales integradoras ~

del organismo como parte del crecimiento de la personalidad. 

1'\lgunos te.st cono hemos dicho el Dender Gcstalt visomotor -

pertenece a la batería psicom6tricn guest-rtltica que consis

te en reproducir dibujos, ns! mismo se destacan otros por -

su i~portancia, en ord0n cronol6qico: el Visual Designs - -

Test (1927; estand'1riz'1ci6n 19•10) de Ellis y de Graham - -

(1946} en el que se deben reproducir de memoria una serie -

de dibujos geom6tricos 910 en el Ellis, 12 en el de Graham) 

de dificultad creciente. 

El test de dibujo corr.plejo, de Rey y osterrieth - -

(1941) el sujeto dnbe reproducir un modelo, a la vista, y -

en segundo rr.oment.o de memoria, ·rara explorar su nivel de e2_ 

tructuraci6n 'de la actiVidad perce~tual, el control visomo

tor y la atcnci6n, la memoría visual ,inmediata y con esfue.~ 

zo de memorización y la rapidez de funcionamiento mental. 

El test de Atenci6n visual de Arthur L. Benton (1945) 

para sujetos de 8 hasta 65 años, de aplicación clínica en -

la práctica psiqui~trica; donde el sujeto debe reproducir -

de memoria series de dibujos, para medir su memoria inrnedi~ 
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ta, su percepci6n de la forma y su memoria diferirla. 

5.5.4 ESTRUCTURACION DEL TEST. 

Material que consta de 9 tarjetas, las cuales tienen 

figuras guestálticas que van rte la figura 11 A! a la 11 8 11
• 

La figura "A 11 fu6 elegida corno introductoria, en ra

z6n de que es evidente que el sujeto tiene la experiencia -

como figuras cerradas sobre un fondo. 

A esta configuraci6n, se le reconoce como formada por 2 fi

guras contingentes y cada una de ellas representa una "bue

na forma 11
• 

La figura l (segdn Wertheimar debería percibirse de

ll1llnera que los puntos aparecierun como una serie de pares -

determinados por la distancia menor, con un punto suelto en 

cada extremo. Dichos pares de puntos se percibirían con ma

yor facilidad s.i las diferencias en la!!i distancias hubieran 

sido mayores·. 

· Esto constituye un ejemplo de una guestalt construi

da sobre el principio de la proximidad de las partes. 
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La figura 2 se percibe generalmente como una serie -

de cortas líneas oblicuas compuestas de 3 unidades, dispue! 

tas de manera que las líneas están inclinadas desde arriba

ª la izquierda hacia abajo a la derccl1a. 

Esta c;estalt tmnbién estri. determinada por el principio de -

la pra:-:imidad de las partes, que es, asir.iismo, el que dete,;: 

mina la figura 3. 

La f igu=a 4 se percibe comun~ente corno 2 unidades d~ 

terminadas por el principio de la continuidad de la organi

zación geo~étrica o interna; al cuadro abierto y la línea -

en forr:'la de campana en el ti.ngulo inferior derecho del prim~ 

ro. 

La figura 5 se rige por el mismo principio de la f i

gu=a A, visualizada corno un círculo incompleto con un trozo 

recto inclinado, constituído ror líneas de puntos. 

La figura 6 est~ formada por líneas sinusoidales -

de diferente longitud de onda que se cortan oblicuamente. 

La figura 7 y 8 son dos configuraciones compuestas -

por las mismas unidades; pero raramente se perciben como ta 

les; por que en la figura 8 prevalece el principio de la 
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conf±noídad de las formas geométricas, que en éste caso es

una línea recta en la parte superior e inferior de la f igu-

m. 

5.5.5 ANALISIS DE LOS FACTORES ESPECIFICOS DEL TEST. 

PresentarG ahora los factores del test específicos-

para interpretar las respuestas a la Aduptaci6n Hutt del -

Test Gestáltico de Bender IAHTGB). 

La escala utilizada fué la de psicopatolog!a regida por 17-

factores, los cuales describiré a continuación: 

l) SECUENCIA 

se refiere al relativo grado de regularidad en las -

sucesivas colocaciones de los dibujos en las o las hojas -

usadas en hacer las reproducciones. 

El orden esperado de las sucesivas colocaciones es de iz- -

quierda a derecha o de arriba hacia abajo. 

2) POSICION DEL PRIMER DIBUJO. 

Se refiere a la colocaci6n de la figura A sobre la -

página, si el examinado usa una sola página para todos los

dibujos o usa más de una página. 
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3) USO DEL ESPACIO 

Se refiere exclusivamente al espaciamiento 1e los dibujos -

sucesivos. 

Se refiere a ln coincidencia o superposici6n de una 

figu::a con otra. El pcr.íraetro de una figura debe casi tocar 

o superponorse'al per!metro de la otra figura. Si la l!nea

de puntos o círculos de una figura se introduce rtentro del

cspacio abierto de una figura adyacente pero no hay toque o 

·superposiciCn del perímetro.,: no se computa corno colisi6n, .

mas bien se consiCera corno una tendencia a la colisi6n. 

5) VARIACION F:N LA POSICION DBL PAPEL. 

Se refiere a la rotaci6n real de la hoja del test, -

desde la posición vertical en la cual se presenta, a la po

sici6n horizontal (o una variaci6n apro>:imada de 90 g!"ados), 

6) DIFICULTAD EN EL CIERRE 

Se refiere a la dificultad para "juntarº partes de -

Una figura o dos figuras adyacentes que se tocan una a otra. 
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Las'figuras en las que puede ocurrir dificultades en el ci~ 

rre son: A,2 ,4, y 8. Puede haber dificultades en el 11 jun- -

tar 11 cuando se intenta completar el circulo o el rombo en -

la figura A, al completar los circules en la figura 2, al -

juntar los lados de la figura a al unir la curva y el cu~ 

dro abierto en la misma figura; y al juntar los lados o co

nectar las partes adyacentes en las figuras 7 y B. La difi

cultad puede manifestarse de varios modos: aberturas en el

lugar de uni6n,· 11 remarcaci6n ele la uni6n 11 (subrayando en. é2 

te punto); borraduras o correcciones en el punto de· unión -

y notable aumento en la presión del trazado o repaso en es-

tos puntos. 

7) DIFICULTAD DE CRUZAMIENTO, 

Se refiere a la dificultad para lograr el o los
0

cru-

zamientos que se dan en las figuras 6 y 7. Se manifiesta -

por repasos, garabatos, borraduras o un marcado aumento de

presión e~ el punto donde las líneas ze cruzan. 

8) DIFICULTAD EN LA CURVl\TUR?\, 

se refiere a cualquier cambio obvio en la naturaleza 

de las curvas en las figuras 4,5, y 6. 
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Tales cambios ocurren cuando: (a) hay un aumento o una dis

minución en la amplitud de la curva; (b) la curva está ree~ 

pla2ada por l!neas rectas u oblicuas; (e) la curva está - -

achatada; (d) la curva está hecha muy irregularmente; (e) -

el n~~ero de puntos en las figuras 4 y 6 est& aumentado o -

disrninu!tlo. 

9) CA.MBIO EN Jl.NGULACION 

Se refiere a un aW':lento o disminuci6n de 15 grados o 

más, de la angulaci6n en las figuras est!mulo 2,3,4,S,6, y-

7. 

En la figura 2, existencia de un cambio de 15 grndos o rnás

en el ángulo que las columnas forman con las hileras hori-

zon tales. 

En la ~igurn 3, existencia. de un cambio en el ~ngulo forma

do por las columnñs de puntos. 

En la figura 4, tomar en cucnt.:t el ángulo de la curva en r~ 

laci6n al cuadrado abierto. 

En la figura 5, to~ar en cue~ta el ángulo de los p-ntos ex

ternos en relaci6n a una línea horizontal imaginaria. 

En.la figura G, tomar en cuenta el án~ulo que forman las 

dos curvas al cruzarse y en la figura 7 el criterio es el -

ángulo de intersecci6n de las dos figuras. 
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10) ROTACION PERCEPTIVA. 

Se refiere a la reproducción de la figura del test -

con una rotación del eje mayor, en tanto que la tarjeta es

timulo y la hoja del test está en stt posición normal y stan 

d ard. 

11) REGRES!ON 

Se refiere a la sustituci6n de una forma guestáltica 

más madura de la figura estimulo por una forma más primiti

va. Las formas más comunes de retrogresión son: sustituci6n 

de puntos-impulsivos por circules razonablemente bien he- -

ches (como en la figura 2), sustitución de tildes por pun-

too (como en las figuras 1,3 y 5) y la sustitución de pun-

tos por circules (como en la figura 2). 

12) SWPLIFICACION 

Se refiere a l~ reproducción del estimulo como· una -

figura más simple o que es más simple para dibujar. 

13) FRAGMENTACION 

Se refiere a la esencial destrucción de la Gestalt. 
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Se puede manifestar en muchas formas. Lns más comeines son: 

(a) la reproducción está inconclusa o incompleta, (b) la -

forma esta dibujada como si estuviera compuesta de partes -

separadas, es decir las partes est~n toscamente separadas,

de modo que la Gestalt se pierde. 

14) DIFICOLTl\D DE SOPERPOSICI01l 

se refiere a los tipos específicos de dificultad con 

la superposición (fiqura 7) y figuras contiguas (A y 4). El 

tipo de dificultad que cuenta como .dificultad de superposi

ci6n incluye: (a) grosera super~osici6n donde· no existe en

cl estr.rnulo de las figuras A y 4; (b) incapacidad de repro

ducir una porción de la superposici6n (en 7); (c) sirnplifi

caciün o distorsíGn de porcion~s da cualquiera de las dos -

figuras en el pu.nto de la superposición (en 7) • 

15) ELABOPACION O GARABATEO 

Se refiere a cualquiera de dos tipos de fen6menos per

seve:rativos: 

(a) Perseveración a la cual elementos de un dibujo previe

se utilizan en un dibujo sucesivo en el cual ellos no es-

t~n presentes en la figura estímulo. 
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(b) Perseveraci6n de los elementos presentes en una figura

más allá de los límites exigidos en el estímulo. 

17) REPASO DE LA FIGURA TOTAL 

se refiere a un segundo intento de reproducir una f! 

gura cuando un primer intento (que no necesariamente abarca 

la figura total) se abandona, sin borrarlo ni completarlo o 

simplemente es tachado. En raras ocasiones se pueden hacer

más de dos intentos para reproducir la figura. 

A continuación se presenta un resumen de los factores del -

test, puntajes grutos (cuando son aplicables) y puntajes -

progresivos en la escala de psicopatoloqía: 



1:'1\C'l'Oll 

1 , SECUENC !I\ 

Siinb61icí\ o conf usü 

Irrcqutnr 
Sobru··mc t6dica 

Norn\al o mctGd.icu 

2. POS1C10N om. prnm:R 
DlllUJO. 

Anormal 

Normal 

3. USO DEL ESPl\ClO 

Uso a.norm«l 

4. COLISION 

Extrema 
Moderada 
Presente 

ESCl\t.I\ n1' l'Srcorwro1.0GI1\ 

VUN'11,\JF! l3RU'l10 Vl\l.O!l EM LI\ llSCl\LJ\ 

dlbnjo:J. coloc .. 1do:; mczt:lctdos C!l\ la hoju 
- sin ninqau plan ap.1nó!nl:o -
Nán dü un.:i \~ar. iac.id1\ en la secuencia 
No ocurro nlnqunü v.:_n:íación., fiqtu:as 
coloc.1d.1s en Un.1. si:~eucnci;l r:íqida, sin 
varincitln. 
Sol o ocur:ro una V"1 r Í..J.ci6n en la scctlel\""' 

cin. 

Cualquiur posici<ln dol dibujo que esté 
dentro de unn pulqad..1 de cualqttltJ\:'.J. do los 
m.:\r<Jcnus de .la hoja. 
1...u fi.q11ru. cntcrd qucdn dc~11tr.o d1~1. tercio 
5uporiot' de lJ. hojil y itinquno p .. 1rtc (1e l.:l 
figur~1 c~;tti a menon de 2. 5 cms. lle cual
quiel.~a de lon m:ir~¡cnes de lu hojn. 

Puede Sr.!r anormal v cxcc:>ivmncnto comprimido 
o pUQdo ser unonflill y nxcc~ivurni.:ntc cxpa.ns ivo 
En cualquier cnso oc comµuta anorm,1.l cuando 
el fen6mcno ocurr.-c nrt <los o m.'lo ocar.iones .. 
No es cx.cr~sivarncnto comprimido ni excesivamente 
expansivo. 

La colisión ocurro mtis do·2 veces 
La colisi6n ocur~c 2 veces 
La colisi6n ocur~~ 1 vez 

lb.O 

7.0 
4.0 

1.0 

3.25 

1.0 

10.0 

1.0 

10.0 
8.5 
7.0 



Extrema tcmdcncia « la colisi6n Ocurre mtio ele 2 veces s.s 
Extrema tendencia u la colisi6n Ocurre 2 veces 4. O 
1rendcncia u la colisi6a prescnlo ocurre 1 vez 2. o 
Ni colisi6n ni tc1ulcnciil a la colisi(in l. O 

{Cu.:i.nrlo se presentnn nmbos fent'.'.5me.nos 
colisi6n y tcndcnciu cm un mismo pro-
tocolo, los puntajcs JJarn ambos se 
suman, ncro en ninqdn cuso el pu11tajc 
t:otal pan1 este factor pw-ltlo s0r m(ts 
do 10.0) 

5, VARihCION EN J,fl POSICION Dlll, 
PhPEL. 

G, 

7. 

B. 

Rotaci6n del papel para todas las figuras 
Rotricit'.'.5n del papel para 3 a 8 figuras 
Rotnci6n del papel paru 1 a 2 figuras 
Ninguna rotaci6n del papel 

10,0 
7.0 
s.o 
l. o 

DIFICULT/\D EN EL CI!lRRE 

Muy severa 
Scvcru 
Moderada 
Leve 
Ausente 

DIFICUL'f/\D DE CRUZ/\l.JI!lm'o 

Severa 
Moderada 
Leve 
Ausente 

DIFICUW/\D EN LA CURV/\TUM 

Severa 
Moderada 
Leve 
Ausente 

Este es No. total de dificultades 
de cierre que courran .. 
9 6 mtis 
G a 8 
3 a 5 
1 a 2 
o 

Estfi dado por el nGmero total de veces 
en que ocurra esta dificultad. 

10.0 
7.75 
s.s 
3.25 
l. o 

3 6 mtis 10,0 
2 7.0 
1 4.0 
o 1.0 

Está dado por el nlimero total de figuras 
en las cuales ocurren tnles cambios· 
3 
2 
l 
o 

10.0 
7.0 
4.0 
1.0 

... 
"' '" 



9, ¡::llMBIO EN LA ANGULl\CION 

Cinco figuras 
En cuatro figuras 
En tres figuras 
En dos figuras 
En una fi9llrn 
En ningunu figura 

10, R01'ACION PllRCEPTIVI\ 
severa 
Moderada 
Leve 
Ninguna Rotnci6n 

11. HE'fl10GJmstoN 

Severa 
Modcruclu 
r.evc 
Ninguna 

El puntajc bruto está dado por el No. de 
figuras en la::; cuales se presenta el gr!!. 
do de cambio definido: · 

10.0 
n,o 
G.O 
4.0 
2.0 
LO 

*En la fiqura 2, el criterio 0~ un c~mbio de 15 grados 
o m&a en el ~ngulo que las colu1nnas forman con las hi 
leras horizontales, I:n ln. fiqurcJ 3t el crjtnrio es uñ 
cnmbio en <~1 :í.nqulo formndo por la!> columnns ele puntos. 
En lH figm:-¿l 4, nl cri.tr.ffio 8S r:l tingulo ilc la curva 
en rc~li1ción al cuadrad0 abiC'rto. 
En la fiqttra 5 el criterio es o) ,~rHJUlo de Jos puntos
cxternos en relación a nnu J.íi¡eu horizontíll jmaqinaria.. 
Bn lu í.i.gnra G, el critC!rio t!S 01 fülCJulo que forman las 

2 curvas al cruz3rsc, y c11 la fiq111·E1 7 el cri~ario es 
el rtnryultl de intcrseccjQn ~e las.dos figuras. 

Rotación d0 OD Ll. lílO qrados en cualquiCl_ .. figur¿i 

Rotnc.i611 de 1 :-, a 79 qi:LltJos c•n cualq1_1 ier fiquru 
Rotncit'111 de~ 5 il 14 gÍ·a¡]o:.; en cnulqui<')l" fiqurn 
N.in()unu. rot.al!ión mayor de 4 grücln.·.~ Qn eunlquj er fiqurtt 

El cr:i.tc1·io ptlri'l cnmput<ll" c~-..tc fe116mcno es que se pr~ 
Uuzcn cln~:; vecefi por lo 111crwr. en curilqui.cr figura 
J>resci1l:c 011 mrts <le 2 íir1urRs 
l'rC..'}3cntc en ~ f.iyurü:::; 
Prcl>0.ntc r:11 1 f:iqtll'<J 
Nlnq1m.:1 ir:qn!Biói, r~n ninqnnu. f.i~nn-;1 

10.0 

7.0 
4. o 
l. o 

l.O.O 
1.0 
4.0 
1.0 



12. SIMPLI!'ICACION 

Severa 
Moderada 
Leve 
Ninguna 

13. l'RAGMENTl\CION 

Severa 
Moderada 
Leve 
Ninguna 

- JlIBU<rAR LAS nns J•Awrr.s IJP. J,A FIGURA A como no 
contiqua. 

- pir.1nl11t1ir por lo menos en treo el nGmero de ol! 
montos rlnl estJ.r11nlo en f.iqurus 1,2,3, y 5, 

- Rcclucir el número ele curv.:.it; en la fj gun1 6. 
- Rc11rotlucir las nartcs dn li1s fi.yurE1s"7 y 8 como 

1:ectti11qulos o P] inses. (la nimplificaci6n no se 
computa cunilílo sC> advierte fri.lgmcntnción o rc-
grt!Gi6n. · 
Proscnte en mJs ele 2 figuras 
Presente en 2 fiquras 
Prosr:ntc en un.:i fJqura fiolamcnte 

Presente en rnfis de 2 figuras 
Prcsont:c en 2 figuras 
Pror.e.ntc en una figura solarncnl:e 

H. DIPICUJ,TAO DB S!JPJlRPOSICICJN 

Severa 
Modcracla 
Ninguna 

Dificultad de Buperposicióu en mils de 1 fiCJULa 
Dificultad en una figura 

15. EUUJORACION O GARA!1M'lm· 

severa 
Moderada 
Leve 
Ninguna 

16. PERSEVERl\CION 

Severa 
Moderada 
,Leve 

Ninguna 

Presente en mfiu de 2 figuras 
Prcsc11tc e11 2 figui~as 
Presente en una f iqura solamente 

Presente en ni~n de 2 figuras 
Presente en ?. fiqurns 
Presento en 1 figura solamente 

10.0 
7.0 
4. o 
1.0 

10.0 
7.0 
4.0 
l. o 

10.0 
5.5 
1.0 

10.0 
7.0 
4. o 
1.0 

10.0 
7.0 ..... 
4.0 "' 01 

1.0 



17. rmPl\SO Dí~ /,1\ FIGUl\I\ 1'01'1\J, 

Muy ncvt?ra 
Gevora 
Moderada 
!..ova 
Ninguna 

Presente .,¡ 
Pn'!sentt? 3 
P1·cscnte 2 
Presente l 

6 m5.s 
veces 
veces 
vez 

VCCClJ 10.0 
7.75 
5,5 
3.25 
1.0 

,_. 
N 

"' 



Dada la puntuación se compara con los siguientes valores: 

NORMALES 

NEUROTICOS 

ESQUIZOFRENICSO 

ORGANICOS 

MEDIAS 

33.8 

57.8 

100.3 

103.8 
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Esta escala de psi.copatología puede diforonciar grupos que-

difieren en la presunta severidad de la psicopatologia; en-

tre normales, neur6ticas, esquizofrénicos y orgánicos, pero

no puede diferenciar entre esquizofrénicos y orgánicos. 

5.6 INVENTARIO MULTIFASICO DE LA PERSONALIDAD MINNESOTA A 

LA PSICO?ATOLOGIA (~~!PI), 

5. 6 .1 A.'<TECEDENTES Y DESllRP.OLLO 

A fines ele la década de los treinta, los hospitales -

psiquititrico.S en E.U.A., tcn1an grandes deficiencias en sus

programas do psicología clínica y ciencias de la conducta. 

El material disponible en el área de diagn6stico y pronósti

co para el estudio de la personalidad era escaso y poco con

fiable. Y por éstas y otras razones similares, Starke R. Ha-
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thaway (psicólogo) y J.C. McKinley (neuropsiquiatra), traba

jaron juntos para desarrollar un instrumento psicorn6trico -

efectivo y pr~ctico que constituyera una contribuci6n psico

lógica a los procedimientos de diagn6stico m~dico; una herr! 

mienta objetiva para evaluar los casos psiquiátricos rutina

rios de pacientes adultos y un método para determin~r ln se

veridad Ce sus condiciones. En si, la finalidad fué que exi~ 

tiera una técnica de evaluación objetiva para medir la pers~ 

nalidad desde diferentes ángulos. 

Hathuway y McJ.:inley contribuyeron a su construcci6n con la -

derivaci6n de las 9 escalas búsicas ·O cl1nicas, incluyendo -

la escala introvcrsiGn Social. 

B.:isándose en su c>:pcricncia clínica reunieron origi-

nalmentc un conjunto de 1200 frases provenientes de diferen-

tes fuen:cs: historias clí~icas de medicina general, neurol~ 

gicac y psiquiátricas, ·cscalns d~ actitudes personales y so

ciales, rcsú::lencs de casos, 'manu~lcs de entrevista psi'quiá-

trica, etc., que posteriormente se redujeron a 504, para el

MHPI en Ingl~s, las entradas fueron form~ladas en oraciones

declarativas de la primera persona del zingular. La Mayor1a

de las entradas se expusieron en fras<,,;s· afirmativas, pero 

tarnbiGn exist!an otras de tipo negativo. No se utilizaron 

oraciones en forma de interrogación. 
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Las bases fundamentales que delinean el uso de la 

prueba siguen el criterio siguiente: Cuando un grupo de per

sonas son similares en ciertos aspectos de su conducta, es -

decir, en la forma de contestar a una serie de preguntas - -

acerca de los mismos, son también similares en otras formas

y por lo tanto ciertas características de la personalidad i~ 

dividual son sugeridas por la forma en que responden cuando

éstas contestaciones son comparadas con las de un gruoo ide~ 

tificado. 

Si un grupo de perso~as son similares en ciertas conductas,

forma de contestar acerca de sí mismas, también son simila-

res en ciertas características de personalidad. 

5.6.2. DESCRIPC!ON Y ESTRUCTURA DF.L TEST 

Este inventario está diseñado para proporcionar una-

evaluaci6n objetiva de algunas de las principales caracter!~ 

ticas de la personalidad que aÍectan la adaptaci6n indivi- -

dual y social. 

Mide rasgos patol6gicos que están agru~ados en escalas clin,! 

cas, además, la signi=icaci6n en el cai.~po de •lo normal {pun

tajes medios) . 

Las escalas, que han sido cuidadosamente construidas y com-

probadas mediante validez cruzada, constituyen un medio 'ade-
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cuado para conocer el status.de la personalidad y el ajuste

emocional de jGvcnes y adultos letrados, con fundamentos pa

ra evaluar la aceptaci6n y confianza en sus resultados. 

Corresponde al psic6logo determinar la importancia de los 

rasgos quo desea evaluor de entre aqu8llos co:nunraente carac

ter1sticús de las anonal.ías psicol6qicac. LaG 9 e5calas para 

uso clinico fue!"on denoPlin.;i.d.:i.s de acttQrclo con las condicio-

nes de anormalidad en que se bas6 su con.strucci6n. No se es

pera que las escálas midan ras'?'03 ouros ni que representen -

entidades separadas ctiol~gicas o de pron6stico. 

El M.'1PI consta de 56G frases afirmativas, algunas de~ 

ellas repetidas, que incluyen unn crre.n variedad de temas; ª!:. 

titudes sociales, religiosas, políticas y sexuales; pregun-

tas sobra educaci6n, ocupuciún y familia; sfntornas psicosom! 

tices, des~rdencs ncurol6c;icos y trastornos notores; estados 

obsesivos y co~pulsivos¡ ilusione~, alucinaciones, fobias, -

tend~ncias sadomasoquistas, cte .. 

Las frases se dividen en 3 categorfas: cierto, falso y no -

pu~Co decir. El sujeto deb~ identificar el mayor nGmero pos! 

ble de =rases corr,o ciertas o falsas con respecto a s! mismo

y hacer la anotaci6n correspondiente en la hoja de respuesta. 

Despuús de que el .sujeto ha rcspondic"!.o al ~ayer ntimero posi

ble de frases, se cuentan sus contestaciones oara obtener la 
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puntuaci6n de las 9 escalas clinicas y de las 4 escalas de -

validez. La calificación de las escalas cl!nicas se realiza

por medio de un juego de plantillas a trav~s de las cuales -

se observan las marcas hechas por el sujeto en la hoja de -

respuesta. Una vez obtenidas las puntuaciones para las dife

rentes escalas, de acuerdo con las mismas, se traza un dia-

gra~a en 11 hoja del perfil. 

A continuación se presenta la lista de escalas cl!ni

cas y de validez, con su clave correspondiente y cantidad de 

reactivos que las integran: 
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LISTl• DE LllS ESCALAS BllSICAS DEL MMPI 

CI,l\VE NOMBRE DE LllS ESCALAS 

ESCALAS CLINICllS 

1-Hs (hipocondriasis) 

2-D (Depresión) 

3-Hi (Histeria) 

4-Dp (dcsviaci6:1 psicop:itica) 

5-Hf (Mascul in id ad-feminidad) 

6-Pa (Par.:rnoia} 

7-Pt {psicastcnia) 

8-Es (esquizofrenia) 

9-Mn (Hipomanfo) 

O-Is (Introversión social) 

ZSChLAS DE VALIDEZ 

M 

F 

K 

(Frases omitidas) 

(Mentira) 

(Validez) 

(Correcci6n) 

NUMERO DE REACTIVO 

33 

60 

60 

50 

60 

40 

48 

78 

45 

70 

15 

64 

30 
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5.6.3 CONFIABILIDAD Y VALIDEZ. 

En la confiabilidad se utiliz6 el método test -re - -

test con un intervalo desde 3 d!as hasta más de 1 año, hay -

coeficie~tes variables según las diferentes escalas, siendo

en la investigaci6n de los autores el más alto de 183 y el

m~s bajo de .57. 

En cuanto a la validez, se ha encontrado que un punt~ 

je alto en una escala favorece la µredicci6n positiva del -

diagn6stico final en más de un 60% de los casos. 

5.6.4. DESCRIPCION DE LAS ESCALAS 

5.6.4.l. ESCALAS DE VALIDEZ 

(?,L,F,K) Estos cuatro indicadores de validez representan -

comprobaciones sobre el descuido, la incomprensi6n, el fing! 

miento y ias actitudes que adopta el examinado al contestar

el inventario. Estas a,etitudes están basadas en el grado de

con:ormidad con el grupo, en la socializaci6n y en el estado 

de salud mental del sujeto. 
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ESCALAS DE FRASES O~ITIDAS (?) 

La pri~cra escala del perfil pertenece a frases omiti 

das que· son las frases que el examinado no contesta. 

La can~idad de frases sin contestnci6n afecta las demás ese~ 

las ~~zones que existen para que una pcrson~ deje frases sin 

contesta=. Hay c;ue tornar en CUQntu, ze:<.o / edad, status soci.e_ 

ccon6mico, educación, etc. Se ha encontrado que pacientes -

psiquiéltricos, ofrccE!n una alta puntuaci6n; incluyendo tam-

bién a las pcrso~as con fuertes tendencias a la intelectuali 

zaci6n, quienes encuentran tanto errores en determinadas fr~ 

ses y, d.:i.n muchas razones para no contestar en una forma u -

en otra, que finalmente, dejan muchus f~ases sin respuesta. 

ESCALA L (o mentira) 

Esta. esc.:t.l.'.l fue introducida por Hathaway y Mckinley -

en 195~ pnra poC0r evaluar el grado de franqueza del examin~ 

do durante la aplicuci6n. Esta integrada por frases que ha-

blan acerca de un comportamiento socialmente acet?table pero

que es di!:!cil que ln r:,ayorf:.:i. de las persone.s lo tengan. 

ESCALA F (o influencia o autocritica) 

La escala F no es estricta~ente una escala de person~ 
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lidad, pero se utiliza como una forma de evaluar la validez

total del instrumento. Esta escala ha sido llamada escala de 

frecuencia, escala de confusi6n y escala de validez. 

Se refiere a que contiene frases de contenido raro, poco 

usual y por lo tanto cuando ur.a persona punttía alto, o real

mente tiene una enferncdad muy ~rave o tiene alguna motiva-

ci6n especial para fingirse enfermo. Está relacionada con la 

autocrítica, en una actitud demasia<lo cr!tica la puntuaci6n

es alta; ademjs cabe mencionar d8ntro de ésta puntuación las 

personas que ticr.en incapacidad para leer y no comprender -

bien el contenido de las frases y las personas que contestan 

al azar. 

ESCALA K (correcci6n o defensidad) 

Las primeras versiones rlel MMPI no inclu!an esta ese~ 

la que se desarroll6 experimentalmente paru incrementar los

indicadores Ce validez del instrumento y, proporcionar un rn~ 

dio de corregir estadísticamente los valoras de las escalas

cl~nicas. Ta~bién se há encontrado que o~era como índice de

ciertas actitudes de una puntuaci6n alta en esta escala des

cribe a las personas co~o eMprendedoras, ingeniosas, dinámi

cas, enérgicas, racionales, con mucha iniciativa.y ver~ti-

les. Una baja puntuaci6n caracteriza a sujetos desconfiados, 
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inhibidos, superficiales, sumisos, con personalidad desorga

nizada y con un concepto muy pobre de sí mismos. 

5.6.4.2. ESCALAS CLINICAS. 

1-Hs CHipocondríasi~l 

Esta fué la primera escala que derivaron Hathaway y 

NcKinley en 1940. :--!icle interi~s anormal acerca de las funcio

n~s corJJorales. 

Puntajes altos en ~stn escala caracterizn a sujetos que tie

nen preocupncioncs indebidas ncc~cn de su salud física. Se -

qucjnn co:i.stnnt~r.:"}nte Ce m~llcstnres un tanto vagos sin tener 

base orgt!nic.:i. Y las puntuaciones baja!3 en ésta escala se e!! 

cucntr~n en personas que tien0n muy poca o ninguna preocupa

ción somt!tica. 

2-D (Dcpresi6n) 

La segunda escala del perfil clfnico, integrada por -

50 frases, fué establecida pnrn medir el grado o profundidad 

del conjunto de s1ntomas clinicos propios rle la depresión. 

Es conoc idn tarebi~n como la escnla del 11 estado de G.nimo" - -

pues po= medio de ella es posible e~contrar estados emocion~ 

les rnor.1cntáneos y pasajeros. 
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~lide estado de ~nirno triste, ern~obrecimiento de la moral, -

sentimientos de inutilidad, y pesimismo en relaci6n al futu

ro. 

Esta escala puede presentarse alta cuando la deprcsí6n es el 

cuadro primario y la depresi6n es secundaria a algan otro 

padecimiento. 

3-Hi (Histeria) 

Esta escala de 60 frases se desarrolló para ayudar a

la identificación de pacientes que usan las defensas neur6t! 

cas propias de histeria de convcrsi6n. Estos pacientes utili 

zan los sintomas físicos como un medio de resolver conflic-

tos difíciles o evitar res~onsabilidades. Los síntomas se r~ 

fieren g~neralmcnte u parillisis, contracturas musculare~, rna 

lestares g~stricos, intestinales o zíntcmas cardiacos, ten-

sienes, miedos y preocupaciones, desmayos, convulsiones epi

leptiformc~, trastornos menstruales, alteraciones de los se~ 

tidos (ceguera o sordera conversiva)--- somatización por an

gustia, rasgos: teatralidad, coquetería. 

4~Dp (Desviaci6n psicop:!"tica) 

Esta escala de 50 =ruses se dcsarroll6 para medir las 

caracter!sticas de la personalidad del subgrupo de personas-
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amorales y antisociales con d~s6rdcnes psicopáticos de la -

personalidad. Este grupo incluye personas asociales, con cu~ 

dros patol6gicos en la estructura de su personalidad, con rn! 

nirna angustia y poco o ningún sentido de malestar. Personas

que se caracterizan por ausencia m::ircada de respuesta emoci~ 

nal, incapacidad para beneficiarse de l~ experiencia, falta

de interfs en los principios establecidos por la sociedad, -

en las normas morales y disqrcsione5 (violar o faltar a re-

glas) que son: mentira, robo, alcoholis!'.to, c1rogadicci6n y 

perversiones sexuales (!·!ensh 1955) connidcrando dentro de ~s 

te grupo a personas mcntalmf;ntc enfermas que se encuentran -

en desacuerdo con el ncdio. 

2..::Nf (~!asculino-fomenino) 

Está co~pucs~u de 60 frasen y tiene por objeto obte-

ner .rcepucstas relJ.ciona.das con intereses propios de los ho!!! 

breo o de las rn'..ljcres. Hidc 'ln tendent?ia hacia los patrones

de int~reses nusculinos o fcneninos, dP.tccta los intereses -

qu.::? se considcra:l propios para cu.da uno de los sexos. 

También ésta esc~la fué diseñada Dara identificar los ragos

de la personalidad relacionados en la inversión sexual mase~ 

lina. El término d~sviación sexual incluye varios desc:5rdenes 

cor.10 el trasvcstisr:m, paidofil ia, sadismo, fetichismo, exhi

bicionisr.io. 
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~ (Paranoia) 

Escala integrada por 40 frases se derivó para evaluar 

e.l patr6n cl!nico de la paranoia, cuyos síntomas clásicos. -

·son: ideas de referencia,,scnsibílidañ en las relaciones in

terpersonales, actitudes sospechosas, rigidez, sentimientos

º ideas de persecución, delirio de grandeza y percepciones -

inadecuadas. Los rasgos paranoides pueden encontrarse en pcr 

senas que dan la i~prcsi6n de estar ~ien orientadas en el -

tiempo y en el espacio, aunque pueden mostrar malas interpr~ 

taciones de las situaciones, de tal forma que la percepcí6n

pareciera esta~ en desacuerdo con sus habilidades e inteli-

gencia. 

l.:!:!: (Psicastenia) 

Esta escala de 48 frases fu6 derivada para ayudar a-

la evaluaci6n del patr6n ncur6tico de la psicastenia o del-

s!ndror:te o.bsesivo-compulsivo. Sus caracter!sticas incluyen,

re~ccioncs f6bicus y obscsivo-co~pulsivas, dudas excesivas,

dificultad para decidir, temores, preocupación obsesiva, ac

tos compulsivos, ritualistas y perfeccionistas. La tendencia 

a este tipo de conducta se manifiesta por medio de angustia, 

inseguricad, y desconfianza. 
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~s (Esquizofrenia) 

Escala compuesta por 78 frases, es la m~s numerosa de 

las escalas clfnicas. El patr6n psicótico de la esquizofre-

nia del que se derivó ésta escala es r.my heterogéneo y con-

tiene muchos rasgos conductuales contradictorios. Hathaway -

y Nckinler (1951) dec!icaro:-i a ésta esc<:!la meis tiempo de in-

vestig.:i.ci6n qu.3 a cualquier ot?:"a¡ sin cnbarqo ü.Ún es consid.9_. 

rada como unn de lu3 m.:ís débiles 9or lo conplejo de la enti

dad que representa. Los rasgos m~s importantes caructerfsti

cos del esquizofr~nico son la incongruencia de afecto, pcns~ 

mi en tos :raccicnu.dos, contenido cxtraf.o, poco inter~s en el

medio, aislamiento emocional, relaciones interpersonales in~ 

decuadas, apatfa e indifer~ncia. 

9-!-Ia (Hi~orianfa) 

Escala de 46 frases, derivada del desórden afectivo -

llanaGo hipomun!a que se caracteriza por hiperactividad, ex

c itaci6n e~ocional, fuga de ideas, elaci6n inestable, insom

nio, hipertiroidismo y actitud de desconfianza. 

El propósito de ~sta escala fué poder diagnosticar los esta

dos Ge á:ü.r.to de las personas con caracter:i.sticas maniaco-de

presivas, tipo maniaco. 
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!1.::1.é. (Introversi6n Social) 

Esta escala fué publicada inicialmente por orake en -

1946. El antecedente tc6rico inmediato de la adaptaci6n de -

éste conce9to para el :-1.'1PI, f~é un estudio de Evans y McCo-

nell (1941) en el cual analizaron las características de la

personalidad relacionadas con la introversión y la extrover

sión. 

La escala c'Onsta de 70 reactivos. Las puntuaciones a! 

tas indican tendencia a la in~roversi6n y las puntuaciones -

bajas se relacionan con la e:<.troversi6n. 

5. 6. 5. APLICACION DEL ~\PI 

Este instruDcnto psico~útrico lo pueden entender y -

contestar sin dificultad personas de 16 a 55 años con años 

de escolaridad, siendo lo esencial que sepan leer. 

No hay tiempo li:nitc, pero generülnente una persona requiere 

de una hora o una hora y nedia para co:ni:iletar el inventario. 

Su forma de aplicaci6n puede ser individual, colectiva y au

toad.-ninistrada. 

La sesi6n debe principiar con una breve informaci6n de lo -

que se va a hacer y del prop6sito de la aplicaci6n. 
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Informar a los sujetos la aproxirnac~6n del tiempo para con-

testar el inventario e indicar c6rno se va a proceder con sus 

respuestas •. 

5. 6. 6. PROCEDIMIENTO DE CALIFICACION DEL MMPI 

Primeramente se separan las hojas de respuesta y per

fil de acuerdo con el sexo del e:-:aninado. 

Marcar con un l~piz de color los reactivos or.iitid.os o con d2_ 

ble marca. Cantar el total y anotarlo en el lugar correspon

diente a esa esc~la en la hoja de perfil y sunario. 

Colocar cada plü:-itilla sobre la hoja de rcsouesta haciendo -

coincidir exactaü~nte las guíac t~nto e~ la plantilla como -

en la hoja de rcspucsta_s. 

Cont~r con el núrn~ro de marcas que aparecen a travás de los

orif icios de l~ plantilla. 

Escribir el to~al Ce rcs~uestas marcadas para cada escala en 

la hoja de perfil, en la casilla correspondiente n la puntu~ 

ci6n de la escala. 

Hacer lus correcciones de las 5 escalas modificables con K. 

Se obtienen lns puntu~cion~s T para todas las escalas Y ü -

continuación se procede a trazar el perfil. 
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METOOOLOGIA DE LA INVESTIGACION. 

6 .1 pOBLACION 1 TAMJl.l'lO DE Li'. MUESTRA Y TIPO m: MUESTREO. 
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En la Instituci6n Psiqui~trica .donde se desarroll6 el 

presente estudio labora un total <le 127 personas que se dis

tribuyeron en la forma siguiente: 

~édicos adscritos 

M6dicos Residentes 16 

Hermanos 

Religiosus 

Psicologia 

Trabajo Social 3 

Enfermería e Intendencia_!§_ 

TOT.!i.L 127 

Dentro de la poblaci6n total, se seleccio116 al grupo

de personal que tiene contacto más directo y parmanentc con

los pücientes siendo áste el da enfermerfa, intendencia y vi 
gilancia. El número de 6ste grupo es de 96. 

La muestra seleccionada fué de 48 personas de amboS -

sexos / habiéndose escogido un muestreo por ·cuotas entre los-
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individuos que saben leer y escribir ya que el estudio requ~ 

r!a el llenado de cuestionarios y claboraci6n de alqunas - -

pruebas dibujadas o escritas. 

Este grupo a su vez se divicU6 en tres grupos de anti 

gUedad laboral con objeto de poder analizar la posible in- -

fluencia del tiempo en las actitudes del personal. 

Para el an~lisis ante::ior el primer grupo abarca el personal 

con menos de un año de servicio¡ 0.l sequ~ño al ?ersonal con-

m.1s de un e.ño y menos de seis y por 'dl tir.to un ryrupo con más-

de 6 años en la instituciún. 

El r.iuestreo por 11 cuota" deriva su nombre de la práct!_ 

ca de asignar "cuotas'' o pro::iorciones de clases de personas-

:i. los entrevis tndorcs ( 1) . 

Se trata de un.:i ~ucst.ra no probu.bil!stica porgue r..o fue cm--

pl~adu. lu e::-:tracción alclitorin, puesto que el muestreo alea-

torio es el p~ocedirnicnta parn obtener una parte (muestra) -

de un~ población del universo, en tul forma que cada miembro 

de la poblaci~n o universo tenga iguul opo!'tunidad de ser --

elegido (1). 

(1) ~erli~gcr, Fred. N. Investiqaci6n del Comoortamiento 
Pag. 83, 91. 
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6. 2 HlPOTESIS DE TP.ABAJO O CONCEPTUAL '{ LAS ESTADISTICAS 

En la hipótesis de investígaci6n, se plantea la posi-

ble existencia de alguna influencia de los rasgos de person~ 

lidad del personal asistencial psiquiátrico, en su actitud -

hacia el enfermo mental, 

Esta poDible existencia de una correlación entre la -

actitud de éste personal y sus rasgos de personalidad hacia-

el enfcr~o mental, se midió por medio de un Diferencial Se--

mántico (DS) / nétodo est~dístico cuyo propdsito es medir el-

significado connotativo de los conceptos utilizados, y por -

medio do los test aplicados se obtuvieron de manera objetiva 

los puntajcs que inftican les rasgos predominantes de persona 

lidad de dicho perzonal .. 

Cada uno de los rasgos de personalidad obtenidos se correla-

cion6 con factores del Diferencial Semántico (OS), los cua--

les dcternina:rtn la actitud misma de los inCUviduos que lab~ 

ran en ~ste tipo de instituciones. 

Para analizar los resultadas de éste estudio establecimos --

las siguie~tes hip6tesís estad1sticas: 

Para correlación: 

Ho 
Ha 



Para A.'lOVA: 

6.3 VARIMLES 

Ho :){ i •/( Para i = l,2,3. 

Ha :_,)/ i f. j< Para alguna i 
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En el ¡>rcsente estudio <le investigaci6n se estudia --

la correlación el~ la actitud h<lcia el enfermo mental y los -

ra~gos de per.sohalidad del personal asistencial psiqui~trico¡ 

la prirr.era es ccnsidcr.:i.da la variuble dependiente y la segu.!! 

dn la vari~blQ independiente. 

Para co:np.1rar r.:i.~gos entre qrupos, se tom6 como variable in-

dependiente la nntigücdad laboral y corno variable depcndien-

te los rasgos. 

G. 4. IKSTEU!·1E(':Tos DI: MEDICION 

Los instrumentos de mediciún que utilizamos en ésta -

investigaci6n son los siauic:it~s: 

Inventario Multiftisico de la Personalidad de Minnessotta 

(}1!·1PI) que se utili.:6 para obtcn~r los rasgos patol6gicos 

que se pudiesen presentar en el personal. 

Inventario de R.:i.sgos Tewpera.rncntalcs de 'Thurstone con la fi-

nalidad de obtener los rasgos car~cteristicos inherentes a -
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la personalidad del asistente psiquiátrico. 

Test Guestáltico Visomotor de Bcnder en la adaptación esta-

blecida por Hutt la cual por medio de la escala de Psicopat~ 

log!a se utiliza para acentuar al máximo los rasgos psicopa

tol6gicos del individuo en estudio de .tal rno.nera que se ob-

tengnn predicciones significativüs acerca de las caracteris

ticas de la personalidad y la posibilidad de su modificación. 

?-!étodo Diferencial Se:n~ntico (DS) que se utilizó como cornpl~ 

r.i.ento a~ los 3 ir.struncntos anteriores para establecer la r~ 

lación que pudiese existir entre la actitud y los rasgos de

personalidad del personal encargado de la atención de los e~ 

ferQos mentales. Este DS se construyó esp~cialmente pnra el

caso de acuerdo con los propósitos establecidos para ésta i~ 

vestigaci6n. 

6. 5. PROCEDIHIENTO DE RECO!.ECCION DE INFORl'ACION. 

Las aplicaciones de los test antes mencionados se 11~ 

varen a cabo durante las horas de trabajo correspondientes -

al personal, escogiendo el ticm?o u horario un que las pers~ 

nas tuvieran más acceso a la entrevista y aplicación de pru~ 

bas. 
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La entrevista fu~ de tipo abierto, ñonde se les explicó la -

ifualidad de las aplicaciones y en sí el proyecto de investi-

gaci6n. 

'El tie~po transcurrido desde su inicio hasta su finnlizaci6n 

fu~ aproximadanentc d2 2 meses. 

La rr.nyor pai4 te del personal se mostr6 dispuesto a colaborar-

excepto una persona que estu,10 renuente . .:;. cooperark car;itánd_2. 

se insegura, reacia y neqativu a la cvalua.ci6n. 

El nGmcro de sesiones que se ocu~6 píl=a cada uno de los asi~ 

tentcs fuG variñ.bla, dependiendo del ticmoo y ciisl?osición --

mostrada por el sujeto, pero en nronedio se utilizaron tres-

d!as consecutivos con tier.ipos de entrevista que variaron ei:i-

tre 45 minutos y 2 1/2 hor~5. 

6. 6 TECNICA? DE M:ALISIS 

Para anali~ar los resultodos de los 4 métodos de in--

ves.ticjación e.'1plc~dos se utilizaron las siguientes técnicas: 

',6. 6 .1 CORRELACION DE PEM<SON. 

En 6sta técnica se utiliza la ecuaci6n: 

t 
r = correlaci6n entre variables 

n = t~~año ~uestra del qrupo. 

Siendo las rcqlas de ñ.e.cisi6n en el caso de la corr~ 
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laci6n entre Rasgos del ~~!PI y factores del DS las siguien--

tes: 

En el grupo menor a l año, si lrl > O. 7067 existe 

corrclací6n significativa. 

Para el grupo entre l y 6 años si lrl)0.3739 es 

significativa la correlaci6n. 

Para el grupo mayor a los 6 años, si Jr/>0.5759 es 

significativa la correlaci6n. 

6. 6. 2 Para pobtener el rasgo promedio en el MMPI en los 3 

grupos, la técnica de análisis utilizada fué ANOVA. 

Los va1orCs F para ~ste procedimiento se calcularon 

con las Í6rrnulas siguientes: 

SUMA CUh11RADOS G. t. 

=~ 
? 

~ GRUPOS SCA ~ .. 
ni n 

SUJETOS ' SCEr SCT SCA 45 

TOTAL SCT =;:EZ.. Yfj 
(t) 2 

47 n 

SIENDO LA REGLA DE DECISION, que si: 

F '> O. 95 F ·2.45 = 3.295 

y~= O.OS existe diferencia significativa. 
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De la misma manera se obtuvieron los valores F de la-

ANOVA de los rasgos de Thurstone y sus comparaciones entre -

grupos y los vulorcs F de la A..\OVA de la escala de Actitudes 

del OS "i ·sus co:npa!'acio:-ies entre grupos. 

6.6.3 La t6cnica de análisis utilizada para la correlaci6n 

de los 17 ~actores en la cscnlo de psicopatología de 

Hutt entre los grupos fué el método de Kruskal-Wallis, 
utiliznn¿o_la fórmula 

H 12 

N (N + 1) n 

Regla de decisión 

Si Ji > 0.95 xz 
2 

-3(N+l) 

5.99 Existe diferencia sig
nificativa entre grupos. 

6.6.4 Para la correlación en MMPI y Bender se utilizó para 

los 3 grupos la técnica de análisis relacionada con el 
coeficiente de correlación de rangos de Spcarman, cuya 

f6rmula es ln sigt1icnte 

Ís = d X - y 

Para el grupo menor a 1 año, la regla de decisión fué: 

'Si /r/ > 0.7069 la correlación es significativa. 

Para el grupo entre 1 y 6 mios, la regla de decisión 

fué : Si /r/ > 0.3739 la correlación es significativa. 

Para el gru?o rnayor a los 6 años, la regla de decisión 
fué : Si Ir!> 0.5759 l.1 corrcla.ción es significativa. 
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CAPITULO VII 

DATOS ESTADISTICOS, ANALISIS DF. Jll\TOS Y RESULTADOS. 

El siguiente ca~!tulo contiene la descripci6n de los

datos estadísticos, análisis y resultados correspondientes -

a la investigv.ci6n. 

Los tres grupos agrupados por antiguedades; el primero cuya

antigUedad es menor a un año, el segundo, entre uno y siete

años y el tercero, cuya antigüedad es mayor a los seis años. 

DescribirG cada una de las tablas pertenecientes a e~ 

da uno de los grupos. 

La t~bla No. 1 contiene las puntuaciones obtenidas de las 4-

pruebas aplicadas: Bender, ~1!-!PI, Diferencial Se.rnántico y - -

Thurstone del grupo de antigileclacl raenor a un año. 

Las primeras 17 columnas corresponden al puntaje del

test Visomotor de Bender usando la adaptación de Hutt (esca

la de psicopatoloq!a); las siguientes 10 colu~nas corresoon

den a las puntuaciones T de caca una de las 10 escalas del -

~~1PI, en secuencia, las 7 posteriores columnas muestran el -

Percentil de cada una de las ~reas del Thurstone y las 3 dlti 

mas columnas corresponden al factor promedio obtenido en el-
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Diferencial Semántico de cada una de sus escalas. 

Tabla ~o. 2, contiene d~ la raisna ~anera, las puntuaciones -

Ce las. '1 pruebas descritas anteriormente, teniendo éste gru

po una antigüedad entre 1 y 6 años. 

r.u.s prirr:erns 17 colunnas corresponden también al puntaje del 

test visor:-:oto:::- de Dcndcr utilizanc.lo la atJ.aptélci6n de Hutt -

(escnla Ge psicopntologfa); las siguientes 10 columnas co- -

rrcspondcn a laS puntuaci'tmcs T de cac1a una de las 10 esca-

las del Vi.:·~?!; pcsterio::-:i.ente l.i.s siguientes 7 columnas mues

tran el p~rccntil Ge c~da una <le l~s ~~cas Cel Thurstone y -

las altirnas 3 colur:mas, al factor pr.onedio obtenido en el Di 

fe~encial Semántico r.e cada una de sus escalas. 

Tabla No. 3; ésta tabla contiene l~s mismas puntuaciones de

las 4 pruebas no~bradas anteriormente en la tabla 1 y 2, a -

diferencia entre ellas, la nntigUcdad perteneciente en cada

gr'J?O· 

. ~ .. " .. 
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HIPOTESIS DE CORRELACION: 

Ha: f' 'Í' O 

Existe una correlaci6n entre la actitud hacia el en--

fermo y los rasgos de personalidad del personal asis-

tencial psiquiátrico. 

Na e:-:iste una correlaci6n entre la ucti tud hacin el -

enfermo mental y los rasgos <le ~crsonalidad del pers~ 

nal asistencial psiquiátrico. 

En la ~abla No. 4 se obtuvieron ~os resultudos de correla- -

ci6n er.tre ru.sgos del M~1P! y f.:i.ctorcs del Diferencial SeMCín

.tico (DS) para el qruoo menor a 1 año por medio del coefi- -

ciente de correlación de Penrson. 

Las puntuacion9s ·T obi:.anidas en la ctplic~ci6n del l'-~\1PI se 

convirtieron a rangos en cada una de sus escalas nertene-

•cientes. 

De los tres facto~es en el diferencial sem~~tico, fué obten! 

do el factor pro~edio en cada una <le sus escalas. 



,_ --
E 

- -
ns !' 

¡\ 

TAllLI\ UO, l1 

lÚ.isutlmlos de corrulación cntrc r11sgos 111·1\'I y factorcu d"l llifo 

t .. cnclal Scrnñntlco parn el grupo menor u 1 nfio. 

La prueba de hlpótcGi.s se resolvió por YÍ•cnrson. 

11 11 p I --
lis D 1 li Dp llf P11 l't Es Mn Is 

0.507J O.Otl1l O.l1ú7l1 0.276ú -0.3663 o. 3613 -0.5256 -O. 055C 0.056L+ -O .1392 

----------
-O .1íl5t 0.118'.>( 0.129:~ 0.33H7 0.4777 0.3801 0.3778 o 0.21:D 0.6029 

---------
0,/135( -0.3521 0.1933 0.0611: 0.013: o. 521'. -O. 233' o. 21111! 0.013: -O. 392 

Si _LrJ_ es "'"?'~"--.:1'1..'.'..._0. 706 ~~-·si!)nifica ti v" la correlación. 
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Existe una corrclaci6n entre la actitud hacia el en-

formo mental y los rnsgos de personalidad del perso-

nal asistencial psiquiátrico. 

Ho: f' ~ O 

No existe i.lna correlaci6n entre la actitud hacia el -

enferr.10 mental y los rasqcs de personalidad del persg, 

nal usistencial rs::.quiti.trico. 

En la Tabla No. 5 se presentan los resultados entre rasgOs 

del M.M?I y factores del Diferencial Semántico r>ara el gru

po con antigüedad cn~rc 1 y G años por ncdio de la prueba

coc~icicntc de correlaci6n de ?enrson. 

IJas. puntuaciones naturnlcs obtenidas, de las 10 esc~las del 

M.)1PI, a.:;:rcganda· el factor K da;,do COMO resultaC.o la puntu!!, 

ci6n corregida; se utilizan las puntuaciones T las cuales-

.se convierten a runqos y se correlacionan con el factor -

promedio obtenido en el Diferencial Semántico ñe cada una

de sus escalas. 



TABLA 110. 5 

lis 

E O.JM,7 

ns P 0.0173 

A -0.1782 

Üesultnc.los de correlación entre rnsgos HMPI y Fnctores del Dife-

rencial Sern,1nt1.co para el grupo cntr 1 - 6 niios. 

La prueba de hlp6tesl• se resolvl6 por medio de la tdcnica de 
.:1nillisiri, Cocficlcntc ele Corrclaclón de Pcélrson. 

-
11 M p I 

IJ lli Dp 11[ Pn l't Es na r,; 
---------------------------------
0.30ú3 0.2606 -0 .0211f> o.3692 O.l02G -0,03í2 0.0600 -0.0822 0.0383 

---·--------~--------
•k 

-0.133B 0.03711 -0.11021 -O. 0018 -0,012G -0.21120 -0.3256 -O, 11101 -0.316'. 
--------·--------
-O.OG27 -0.?.003 -O .01152 0.3373 0,08113 0.0893 0.1./i80 o. 2117 0.0511 

·, 

Si Ir! es mnyor que 0.3739 es signiflcntiva la corrclnci6n. 
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HIPOTESIS DE CORRELACION: 

Ha :f.¡. 

Ho :f = 

Existe una correlación entre la actitud hacia el e~ 

fer.no y los rasgos de personalidad del personal - -

asistencial psiqui~trico. 

!:lo existe uno. cor!"elaci6n entre la actitud hacia el 

enfermo mental ;r los rasgos de personalidad del pe.E. 

sonal asistencial psiquiátrico. 

En la Tabla No. 6 se obtuvieron los resultados de la corre

lación entre rasgos del N:·tPI y factores del Diferencial Se

mántico para el ~rupo ~ayer a los 6 años por medio de la -

técnica de análisis coeficiente de correlación de Pcarson. 

Las puntuaciones T del MHPI se convirtieron en rangos para

cor~elacionar las con el factor promedio obtenido en el dif~ 

rencial se~ántico ñe cada una de sus escalas. 



... 

y--

M ti p I 

--
lis D lli Dp llf l'a Pt Es lfc¡ Is --------

E -0.0764 -0.1<831 -0.3015 0.3953 O .!1069 -O.J.HG5 -0.[)/¡7J. -o. 31111 0.5586 -0.511: 

·-------

DS l' -0.2123 -0.3119/i -0.26511 0.19111. O • Oliúl -0.3328 -O.Oli65 -0.0722 O.lfl33 0.3601 
·1------<---- -------- - -----

~'. 

/\ -0.2162 -0.50115 -0.3666 0.11?92 o .530ú -0.1660 o. 20112 -0.0871 o. 51,1,3 -O. 721,: 

Si /r/ es mayor .~~.:'_ .. o.5759 es __ s~¡~nific'1tiva la corrclHción 
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HI?OTESIS DE i\NOVA: 

Ho ,/< i ~.)(para i = 1,2,3. 

El rasgo promedio en el Wl?I entre los grupos es --

igual. 

Ha:/( i f</( para alguna i ff 1,2,3 

El rasgo pror.iedio en el J/J·iPI entre los grupos no es 

igual. 

La Tabla I!o. 1-lue>stra los valores F de la ANOVA de los ra.!!. 

ges d!:!l :1..:,:Pl y sus co:-nparacionl:!s entre gru:oos. 

De los tres grupos formacos para la investigación, se util,!. 

;:aron las un tune ion!?s T del :1!4PI d8 cadn una de sus escalas 

pnra obtener la ·1arü1nz.:t UU-~OVi\) y nsí obtener la compara-

ci6n entre los grupos. 
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TABLA No. 7 

Valores F de la ANOVA de los rasgos del MMPI 

y sus comparaciones entre grupos. 

Rasgo Hs D Hi Dp Mf 

Valor F calcula 0,0444 0.1884 0.0463 0.0082 0.4385 
do de t<lr:NA. -

Rasgo Pa Pt Es Ma Is 

Valor F calcu O. 9530 1.139 1.151 O. 9903 O. 3398 
lacio de ;.::;av"A. 

Regla de decisi6n: 

Si F) 0.95 F 2.45 3. 205 existe diferencia siqnificativa. 

P~b3.: Técnica de análisis utilizada fu6 ANOVA 

Interpre~aci6n: No existe diferencia significativa. 



\" 
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HIPOTESIS DE ANOVA: 

Ho :/C i =/( para i ". l ,2 ,3 

El rasgo promedio en el Thurstone entre los 3 grupos -

es igual. 

Ha :/( i -f/ para alquna i == 1, 2,3 

El rasgo promedio en el Thurstone entre los 3 qrupos -

no eG igual. 

r:n la Tabla no. S se obsc!'V<J.n los valores F de A.NOVA de los 

rasgcs del Thurstonc y sus compatnciones entre grupos, don-

ée s~ utiliz6 la puntuaci6n en nercentiles de cada una de -

sc.s ti.reas pa.:::-a obtener· el vu.lor F calculudo ne ANOVA. 

Ti\BLA 8. 

Valores F de 11~;ov11 de los rasgos del 'rhurstone y --

sus cor:-1paracio:1es entre grupos, 

F:asgo V o E s R 

Valores ec 
F calculado o.0541 o.7638 0.4149 1.1459 o.5090 o.1904 0.6973. 
de A~iOV1\. 

Regla de dccisi6n: 

Si F ) O. 95 F 2.45 = 3.205 Existe diferencia signi 

ficativn. 

Interpretación: No existe diferencia siqnificutiva. 



J· 
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HIPOTESIS DE ANOVA: 

Ho:/i =.)<parai=l,23 

La actitud promedio en la escala de actitudes del Dif~ 

rencial Sem~ntico entre los grupos es igual. 

Ha : r i ""/'< para alguna i = 1, 2 I 3 

La actitud promedio en la escala de actitudes del Dif~ 

rencial sem~ntico entre los qru~os no es igual. 

Prueba: La técnica de análisis utilizada fué ANOVA. 

La Tabla No. 9, muestra las valores F de ANOVA d6 la escala 

de actitudes del Diferencial ·sem&ntico y sus comparaciones-

entre grupos. 

En esta escala se obtuvieron las puntuaciones asignándosele 

un valor que va desde 1 al 7, de acuerdo al grado de aceota 

ci6n o dcsaprobací6n con respecto al objeto psicológico pa-

ra obtener la varianza. 

TABLA No. 9 

Valores F de la ANOVA de la escala de actitudes del 
Diferencial Semtítico y sus comparaciones entre gru-
pos. 

Escala 

Valo::- F 
Calculado 0.175 o.io5 0.800 0.0402 0.837 1.362 
de AYrJfA 

Escala 10 11 12 

Valor F 
Calculado 1.264 2.561. 1.690 0.064 l.126 2.384 
de A.'1JVA 
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!'e:¡la de decisión: 

Si F > O .95 F 2.45 = 3.205 

Existe diferencia significativa·. 

Interpretaciún: 

No e:dstc difer~mcia significativa entre los grupos 

llETODO DE KRUSK,\L - Ni\Lf,IS 

Ho : ,J( i =/(para i 1,23 

1'!o hay diferencia significutiva entre los puntajes de 

Bender entre grupos. 

Ha : / i # /< para alguna i ~ 1, 2, 3 

H~y diferencia siqnifica~iva ent=e los puntujes de 

Bender entre grupos. 

La técnica de an~lisis utilizada fue el m~todo de Kruskal ·

Wallis por tratarse de un.:i cscalu ordinal calificada del 1-

al 10 (criterio de Hutt) debiclo a dsto, se utiliz6 éste ·m~

todo. 

En la tabla ~o. 10 se aprecian los valores H de Kruskal-Wa

llis de los 17 factores de De~der y sus comparaciones entre 

grupos. Pura el método utilizndo de K:i:-uskal-Wallis, las pu_!! 

tuacioncs nornnles (ordinales) de Bcnder usando ln adapta-

ciún de llutt se convirtieron en rangos de los 3 grupos co--



167 

rrespondientes para obtener los valores H del método utili-

zado. 

TABLA No. 10. 

Valores H de Kruskal-Wallis de los 17 factores de -

Bender y sus comparaciones entre grupos. 

0.71724 2.7966 

4.1951 0.834 

3.257 O.OH? 

Regla de decisi6n: 

Si H>0.95 

Interpretaci6n: 

0.9095 1.1038 0.1153 2.434 

4 .145 7 0.6034 5.639* 2.408 

0.00001 0.7379 32.772* 

x2 
2 • 5.99 Existe diferencia significa-

tiva. 

Por cálculo estadístico se encuentran dif ere~ 

ciasen Hs11 y Hs17 • 
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HI?OTESIS DE CORRELACION: 

Ho 

• No hay relación en MHPI y Bender 

Ha : f' F 

H.:iy r~laci6n entre ~~~PI y Dendcr 

Prueba: La técnica de analisis utilizada fu~ coeficiente de 

corrc1aci6n de rangos de spcurrnan. 

Debido a que las puntuaciones de Bender son ordin~ 

les, ~e transforma!"on las pu:ituacioncs del MMPI en 

ordinales. 

La Tabla No. 11 nuestra los valores calculados por medio del 

coeficiente de corrclaci6n de Spe~rman del grupo menor a un 

·año. 

Se utilizó para éste c51culo las puntuaciones ordinales del 

Be~der convertidas a r~nqos y las puntuaciones T del MMPI -

convertidas también a rangos para su correlaci6n • 



Ho Correl.nci6n en IUIPI y Jlondcr 

'Prue,ba, T,5cnt~n du nná.lisiu fuó cocfic!~nte de correlación de l'ungos de 

8pcnrnwn. 

Dchido íl que lns puntuacíonet1 de Bendcr son onU rw.lcs, se tn1t1sform:1ron 
lns puntuncloncs del llMP1 en onli11ales. 

TATILA No. 11 
v~1lóres CCt lculndon de lspcnrmun (Hender y lll !Pl) del Gl"UJ>O .menor a n.ílo. 

lis D lli IJp 11( Po Pt les lln 

1. 0.3155 0.4BRl 0.2111.J 0.1012 u.11,¡:9 O,ll'JJ 0.6727 0.201:11 0.1%5 
2 o.2381 0.20211 o.0?:19 o.1n1 o.1111:1:,o.1nr, 0.125 o.30% 0.11,29 
3 0.33311 0.2262 0.2G:!O 0.3031, P.2381 0,3/1'.1'.\ 0,1"/27 O.lGC.7 0.11129 
1, 0.2620 O.M05 IJ.O~'.i3 --0.13/'D O. J191 D,0.1'2D 0,113/16 0.0953 -ll.0715 
5 0.5239 0.5120 0.50 0.'.101.o 0.52:19 0.5UO o.SOGO 0.50 0.5239 
6-0.51"/0 O.lúOH-O.l1'.iiV1 o.o;:<J;: .(l,]li.'19 .(),Jf(;G 0.25 -0.2679 -0.184(> 
7 -0.55% .().11129 -0.50 -0.3l 'i5 o º·''º 0.1905 -0.0715 -0.30% 
g -O .1, 011 B (l • 1 7 Mi . o. 11 'Ji .(). J.1 3 l -O. 1l n () . 1. (, G 7 ·O. 1 7 27 .(). 50 o. ot, 77 
9 0.11109 .(l,523'J -'J.00:;9 -0.:>0:>11 -l1.0179 o. 10211'·'•-0.r111:~9 o.2oa1, -0.1131 

10 0.5239 \J.'.1120 o.:,o 0.50(>0 ll.5;>39 0.)1/.0 0.5000 0.50 0.5239 
11 0.1191 O.G310 0.2R5S 0.4346 0.2143 0.25 0.5774 0.1905 0.50 
12 0.0059 -0, 5953 -(J.2ú79 -0.22(,2 O.l1V1ú 0.2977 0.2791\ -0.125 0.0059 
13 0.815)'-IJ.f,fib7 {l.J'Jl.l"'0.7n·1.qJ,1012 O.OJ7L1 0,/¡(,1,3 O.ú2G 0.5655 
111 0.2G20-U. 11167-0.3B10-0.0l.17 0.0;~39 0.773'?•0.0ll59 O .(J.1667 
15 0.5239 0.5120 0.50 0.5096 D.5239 0.5120 0.5060 O.SO 0.5239 
16 0.1191 0.6310 0.2850 0.4346 0.2143 0.25 0.5774 0.1905 0.50 
17 o.s239,0.5120 0.5(1 O.SOGO 0.5239 0.5120 o.5060 0.50 0.5239 

* SIGNIFICATIVO .,>( = o.os 

J s 

O.G727 
(). l 072 
O.l?fl6 
o. 3929 
o. 5120 
o. 5771, 
0.5655 
0.25 
0.0191 
0.5120 
O.G310 
0.01177 
0.01,77 
0.5358 
o.s120 
0.6310 
0.5120 
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Regla de decisi6n: 

Si r > 0.7067 La correlaci6n es significativa. 

Interpretací6n: 

La tabla nos muestra en general que la corr~ 

lacíún no es significativa, pero aparecen a~ 

gunos valores en los cuales la correlaci6n -. 

es significativa. (*) 

IlIPOTESIS 

'Ho : I? = O 

No hay relaci6n en MMPI y Bender 

Ha: f of 

Hay re laci6n en V . .MPI y Bendor 

Prueba: La técnica de an~lísís utilizada fu~ el coeficiente 

de correlación do ran?OS de Spearr.lan. 

La Tabla No. 12 señala los valores calculados por medio de-

la técnica de análisis do correlüci6n de Spearman para el--

grupo entre l 'i 6 años,. ~tiliznndo los rangos de ln prueba-

~n1?I y rangos del test de Bendcr. 



llo Corrclllción en llMPI y 11cndcr 

Prucbn 'fúcnlcn de análisis (ué cocflcicntc ele corrcluclón de Runcos tlc 
Spcarmnn. 

TAilLll llo. 12 , 
Valores calculudoi; ele ííiPcan1un (J.:cndcr )' lllll'I) del grupo entre 
1 y ú niios. 

Hs ll lli ni l lf Pa l't les · lla 

1 0.?.890 o. 3133 0.2329 0.2171 o. 01128 o .1012 0.2152 o. rnl;2 0.0007 
2 0.151<1 0.9111, 0.2106 o. :1211, -0.oi.1,a o .22:!5 0.1057 0.0507 0.0999 
3 0.3170 o.~ 7 3;! o. zr,r,2 o. 512}' o. l 701 o. 23'lli O.l12B9':< Q,(i.'1l:~it o. 2931, ,, 0.3300 o. 20:1/, o. 37:>~'"' o. 331,n -0.0'Jf>O 0.32'17 4). 0115 o .071, 5 o.oon 
5 0.3263 (). J "/05''' o.:~G2J 0.3%B''' o. 2~1, 3 '0.2923 o. 33/<'J 0.2212 0.21l95 
6 o. 09511 0.0[,76 o .Ci2711 o. 21_.(,5 o. 1'I ?li O.Ofi"/3 0.11719 o. 30'JB 0.0 1).'¡g 
7 o. 22sa 0.32~~/~ o,31q:: O, 18S5 o.021~s o.}()(¡[) 0 .11GI• o. 291,2 0.21.r,7 
3 0.0750 {J. 19 31, -0.037U o. J.(J31, ..¡1,01,:n -0.0039 0.15Jl¡ o. 29'11 o. 2091 
') -0.r,637 o. 0712 ..(). 103') 0.0221, -O. 0730 ..(). 0312 0.0802 o .15'17 0.09·'<5 

10 0.11,rn O.?.Ui4 o. 20(.7 0.77"/S o. 3fi(19 D.0592 0.2603 o. 2.137 o. 27().'¡ 
11 ..(). 2117 0.02CJI< -O. ll11J5 0.1192 ..(). 1C>21 ..(),00?.'J O. ll'J15 0.0725 0.5575 
12 0.3079 0.2G25 o. 3Jh.1 o .13116 O. Jc•UG 0.0041. ll. 2320 0.1707 O.OG37 

ls 

[). 2'J69 
0.0961 
n. sno« 
0.2799 
0.3568 
(1,31% 
o .1, 11,l1'k 
o. 2 Gll+ 
O. !1 Ol~L~ 
o. 2 371, 
0.2795 
U, l10lfi'>< 

13 0.0709 o. 33;•r, o. 036 3 o. 221,0 O.JUH o. 37(i'i'·' o. 'J!i88 0.2929 O .li301~ O. 2G22· 
14 0.2l125 o. ](t'.i7 0.237) o, l/,111\ O. 3'.iO:! 0.290"/ 0.2436 0.]539 0.091,2 0.5192"* 
15 o.so2s·< O, 505'.I'> o. 501(!'>: o. 503CJ~ {). 507(,'!• o. 50'J'J"' o • .1036'" 0.1,92/¡'k 0.5061"'º· 5061"* 
16 0.2250 O.l!liiG 0,21(,1, o. 201,1, o. 099:> 0.051 () 0.1462 o .191111 ..(), 0395 0.5375 
17 O.l1S75~k o.{¡ ~il 3';'( C.l.520'* 0.1~31l1.,'< O.J94S~< o ,1, 1, 86'" 0.3lH.17'* o ,l;Q!¡g'~< O. 3B73'•0, 117H'k 

* SIGIHFICllTl VO °' = Q.05 

.... 
-.J 
.~ 
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Regla de decisión: 

Si r ~ 0.3739 La correlací6n es significativa. 

Inter9retaci6n: 

~a tnbla nos muestra varios valores significativos 

en la correlación. (*) 

HIPOTESIS 

Ho :f>~ O 

No hay relación en M11PI y Bender 

·Ha F;, 
Hny relaci6n en NHPI y Bcnrler 

Prueba: 

La t6cnicn d~ nn~lisis fu~ el coeficiente de corr~ 

laciún de rangos de Sp~arman~ 

En la To.bla l\o. 13 se observan los valores calculados de -

las pruebas MNPI y B"'nder convertidas sus puntuaciones a -

rn:'lqos por medio del cocf ícicntc. de correlación de Spear-

rnan co~o técnica Ce analisis para el g=upo mayor a los 6 -

ños de antígUcdad. 



1.lo Corrnlncl.ón en lllll'I y r.ewle1· 

l'ruclia 'J'écnicri de nn<Ílisis utlli::a<J;1, f:ué d coclente do correlncl.Ón tic 

Rnnr~oG de ~jpcílrr11a11. 

'l'AULA Uo. 13 
Valores cillculaclos de r,;p;;;;nwn (l;o.ndcr '} llllPI) tlel :;nipa mayor de 
6 nílos 
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Regla de decisi6n: 

si r > 0.5759 La correlaci6n es significativa. 

Interpretacion: 

La tabla nos muestra que la mayoría de los valores, 

obtenidos no tienen una correlacjón significativa

excepto en unos cuantos. (*) 
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PU~'TUACION PROMEDIO (PUNTUACION T) DEL MMPI PERTENECIENTE 

AL GRUP9 MENOR A 1 1'AO 

Masculino 2 

Hs D Hi DE ~'.f Pa Pt ·Es Ma Is 

65.5 75 59.5 71. 5 55 51.5 71. 5 68.S 61.S 58 

Femenino 

!J'¡ ];! Hi DE Hf Pa Pt Es Ma Is 

54.5 56 49.3 55.8 52.6 57 52. 6 55.l 51.6 54.6 
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l?UNTUACION PROMEDIO ( PUNTUACION T) . DEL l.\MPI PERTE~!ECIENTE -

AL GRUPO ENTRE 1 'i 6 AflOS. 

Mascul·ino 8 

Hs D Hi Dp Mf Pa Pt Es Ma Is 

58.2 63.5 53.8 62.2 54.5 54.2 59.7 70.1 62.7 53 

Fer.ienino 20 

Hs D Hi D¡> Mf Pa Pt Es Ma Is 

56.5 57.2 52.6 58.5 56.1 56.4 49.4 61.2 54.8 57.4 
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PUNTUACION PRO:-IEDIO (P@TUACIOH· T) DEL MMPI PERTENECIENTE 

AL GRUPO MAYOR A LOS 6 Aflos. 

Masculino 3 

Hs D Hi DP llf Pa Pt Es Ma Is 

56.6 67.6 56 62 63.6 54.6 60.3 66 47.3 55.3 

Hs D Hi Dn Mf Pa Pt Es Ha Is 

55.7 54.4 52.3 59.5 61.4 50.3 49 56.3 54.l 53.l 
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CAPITULO VIII 

e o N e L u s I o N E 5 

El prop6sitc fundamental de ~sta invcstigaci6n fué -

buscar la posible existencia ñe una corr~laci6n entre la ac

titud hacia el enfermo mental y los rasgos de personalidad -

del personal asistencial psiqu:i.dtrico <le acuerdo al tiempo -

de anti~iled~d en sus servicios, el cual se diviñió en tres -

grupos, corno lo hemos mencion~do antcriorne~te. 

Los resultados de correlación obtenidos entre los ra~ 

ges M.'1PI y factores del Difere:iciétl Sem5.ntico para el grupo

menor a 1 año {t~bla ~o. 4) no resultaron significativos, -

por lo que se percibe que ~::<istC! ind('pendencia, el rasqo no

influye en la actittd, 

Esta misna ccrrclaci,~:i, ·rasgos dC!l :·1MPI y factores del Dife

rencial s~~~nti~o (tabla No: 5) pero para el grupo entre 1 y 

6 años, prescnt.:i. una corrclnciún en la escala D.'? del MMPI -

con el fac':.or I'o"':cncia de ln c::;c:1la de actitudes del Oiferc.!!_ 

cial Scr:i.1ntico; lo qu'3 signific:i. que el sentimiento de habe.;: 

se afectado ~or el t~abujo realizu<lo o contacto con éste ti

po de enfermos genera como defensa presumiblemente una acti

tud de !'cbeldfa., hostiaumiento, colindante con las caracte-

rístic~s clínicas de tipo psicopático. 
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Po-:rque a través de la historia está muy subrayado és

ta cm;1a.11ct-~ristica en los enfermos mentales, ésto puede ayu-

dariis 10 s a comprender en un momento dado la actuación del per

son1\ CJ. con conductas o actitudes hostiles tantas veces narra

do e.1Ut la _hist.oria de la atención hacia el enfermo mental, no 

jusllflll. llca:blo poro sí con una intención explicativa. 

Una~r~1oregu nta que salta a la vista ante las afirmaciones ante 

riom 1: ses ¿po rqui.3 ~sta caructeristic¿¡, se 1?rescnta en la mue!! 

tra co~: c~.pr endi da entre 1 y 6 años y no en el grupo menor a· un 

año y t"i" en -el t iempa mayor a lo~ 6 afias?. Puede haber varios -

factor~\G:!es ·que i~tervcngan para c::uc éste fenómeno no se obser

ve e~Ut los tr.:..bajadores de los grupos menor a 1 año y el gru

po 'IYOli•Y" a los 6 años. 

Co::r.o u.na de mil probr>.bilidades que podemos explo~ar -

estaríaiJ~ ía e::i función dü que durante el primGr ai-10 Ce trabajo -

no h1y !•Y un a su.ficiente y clara percepción del rol de actua- -

ci6n¡:oo¡ ¡or :P,arte del trabajador y del paciente mismo; y en cl

grut') trlo nay:er .i los 6. años se hJ. logrado una mayo:::- claridad de 

actci~U:·!..Ci6n na.C..urando el rol unte el enfermo mental y de ~ste

paraoUI el trabajador. Significando ésto m~s adel'ante por los -

resu\tli!!. tado s obtenidos entre corrclaci6n entre g:'.'upos si enea_!! 

tra~s 1os co nst~ncias en todos ellos en la a9.:?.rición de ansic-

dad,c~ cinF. J.icto y otras situaciones que permanecen present'es

e:i t~oclodlS 1os encuestados. 
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En el grupo mayor a los 6 años, los.resultados obtenidos de

correlaci6n entre rasgos MMPI y factores del Diferencial Se

mántico (t~bla No. 6) no se avrecia correlación significati

va, es ~ecir, los rasgos son independientes, el rasqo no in

fluye en su actitud, no existe rclucien entre variables. 

De la misma manera se bu~caron las comparaciones entre los--

grupos. 

En los rcsul~ac1o3 obtenidos corrcs;iondicntes a los rasgos -

del l-L'1P! y sus comparnciones entre grupos (tabla No. 7) no -

existi6 diferencia significativa. 

Para los r~sgos del Thurstonc y sus comparaciones entre gru-

FOS (:.ab.la t-:o. 8) r.o c:-:istió diferencia significativa. 

E:n lü. escalt1 de actitud.es del diferencial St!rnéintico (tabla -

No. 9) ta~poco existiü diferencia siqnificativa entre los --

grupos. 

En l~s cor.Faracioncs entre gruoos de los 17 factores de Ben

der (tabla r:o. 10) se encontraron dos diferencias significa-

ti vas en HB
11 

(regresión) y HB
1 7 

(repaso de la figura total) -

observundu cono ca=actcrísticas en el asistente la presencia 

de un alto grado de nnsiedad y conflictos presentes. 

En 'los resultados obtenidos en la correlaciún ~L"IPI y Bender

del gr.upo ncnor a l año (tabla ":o. 11) aparecen algunos val9_ 

res en los cuales la corrclaci6n es significntiva: 
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Con el factor 2 de Bender (posición.del primer dibujo) y la

escala Mf del VJ·IPI. 

Factor 9 de Bender (cambio de angulaci6n) con la escala Pa-

del K<!PI. 

Factor 13 de Bender (Fragmentación) con la escala Hs,Hi y Dp 

del ~~·!PI. 

Factor 14 de Bender (dificultad de superposici6n) con la es

cala Pa del ?·!...\1?I 

Pnra e:,plicar dichas corrGlacicnes podem~s basarnos en la dJ: 

nárnica de la personalidad analizada por el test de Bender, -

independientemente que para sU calificaci6n se torn6 en cuen

ta el criterio de Hutt en sus escalas del 9 al 10, hay prob~ 

bilidad de un análisis din~mico. 

En las correlaciones pertenecientes a éste qrupo se -

encontraron c.1racte:rfsticas Cú ten'2:rosidé!.d, ac"Citudt-::is y con

duct.as domin.3.ntes y competitivas, introye:cción de la agresi

vidad y dificultad para controlar lo~ impulsos, temor a la -

posible f:::-:i.gtient;c:i.ción o ciesorg.:inizaci6n de su ego o yo en su 

personalid.::.d ,· surgimiento d.::! dcfensu.s rigidas y defensivas -

(neur6ticas} como un medio de resolver conflictos dificiles

o evitar responsabilidades debido a que el a~biontc hospita

lario en que se desenvuelven los asistentes psiquiátricos es 

p=o~icio para desencadenar te~ores e inseguridad~s en su per 
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sonalidad cano consecuencia de manifestar su ñesacuerdo con

el medio. 

En los resultados obtenidos en la corrcl.:i.ción M!·!PI Y Bender

del gru?o entre 1 'J 6 ü.f..os ( tahla No. 12) anarecen tambiGn -

aparecen tambián algunos valores significativos en la corre

lación: 

Con el factor de Bcndcr. (uso del espacio) se correlaciona-

con las escalas Dp, Pt, Es e Is <lel z.•.:-tPI. 

El factor 4 de Bendor (colisión) con la escala Hi del MMPI. 

Factor 5 de Bonder (rotaci6n d0 la hoja) con 1<:1 escala D del 

H:·íPI. 

Factor 7 de Bendcr (dificultad de cruzamiento) con la escala 

l!s del l·U·IPI. 

Factor 12 de Bcnc1cr (si.r;iplific,;.ciG:l) con la cscula Is del -

H/.\PI. 

Factor 13 del Bender (Fragracntaci6n} con las escalas Pa y Ma 

del ~~'!PI. 

Factor 14 de Bondcr (dificulta¿ de supcrposici6n) con la es

cala Is del ;•t.:·1PI. 

Factor 15 y 17 de Bender (elabornci6n y repaso de la figura

total) con le.s 10 cscalus del MHPI. 

En las correlaciones pertenecientes a éste grupo, se

encontraron cnractcrísticns en el personal asistencial como~ 
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son: la captaci6n de dasajustes de tipo emocional relaciona

do con connuctas hostiles, tendencias masoquistas, hostili-

dad reprimida, conductas introvcrtid.:is, extrovertidas y afi_E 

rnativas, extrema pasividnd y tendencias esquizoides, s_on 11.!':_ 

vados a ellas por su misma angustia, inseguridad, de5confia!! 

za y preocupaci6n obsesiva con tcr:ic:rosidad. Se les dificulta 

~antene= relaciones interp~rscnales adecuadas y temor a ás--

tas, actitudes extremadamente autocrfticas ya que el medio -

ambiente en el que se desenvuelven no lo sienten consisten-

te. 

En los resultados obte!lidos en la correlación ?-l"•IPI y

Bender del grupo mayor a los 6 años (tabla !\:J. 13) encontra

rnos valores significativos en la cor~elaci6n: 

El factor 1 de Bcnder (secuencia} con la escalu Hi del MNPI. 

Factor 3 de Dender (uso del espacio) con la csca~a Hs del -

¡.!)!PI. 

factor 5 de Be:odcr (rotación de la ¡,oja) con las escalas lls, 

Dp. Pa, Es y Ma del ~~'lPI. 

Factor 6 de Bandcr (dificultad en el cierre) con las escalas 

Hs, Hi, Dp, Es y l·:a del ~1.\tPI. 

Factor 3 de Bender (dificultad en la curvatura} con las ese~ 

l
0

as Dp, 11f, Pa y Ma del M!1PI. 

Factor 13 de Bender (Fragmentación) con la escala Mf del }U1PI. 
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Las características del personal asistencial que se -

encontraron en las correlaciones pertenecientes a éste grupo 

soh las siguientes: 

.Se capta ansiedad latente, indecisión, excesiva rigidez y 

s entimientos ocultos de inseguridad, baja tolerancia a la 

frustra~i6n, sus sentimientos hostiles son más bien abi~rtcs 

al medio actu~ndo de acuerdo a su nanera, se les dificulta -

manten~r una relaci6n interpersonal adecuada sintiendo temor 

~ §stas, se captn hipersensibilidad en sus respuestas emoci~ 

~ales con te~or a sufrir alguna perturbación en el funciona-

miento ~{oico. 

Para analizar los rQsgo~ predominantes en el personal 

de acuerdo a los tres grupos, se utiliz6 el M.MPI llevilndose

a cabo por medio de unn smiatoria que nos indica la predorai-

nancia del rasgo ca=act~rfz~ico. 

Quiero hacer notar cario lirri.i t.:::.ntes de ésta investigaci6n el-

tipo da muestra escogida, pudiendo existir error ya que la -

muestra es pequefia y al separar los i:rrupos en m.:isculino y f!:_ 

menino en algun~s grUFOS queGn=o~ escasos elementos, no sie~ 

do la muestra por grur.os honogénea. 

El personal asistencial _osiquiátrico sobre todo mase~ 

lino en el primer año de trabajo prnsr.nta rasgos denresivos, 

ésto puede obedecer a sentinicntos de culpa que se experime~ 
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tan en todo individuo que ter.tpran.:,nente tienen contacto con

enfermos mentales ante la dualidad, sentirse obligado a ac--

tuar como "agente terapéutico 11 o de cambio y verse incanaci

tado ante la obligación de hucorlo por su rol de ºagente tc

rap~utico11 y adcrn.:ís reaviva sentimientos de culpa colectivos 

de un sentir colectivo como responsables a~ la enajenaci6n -

de mie:!'ÜJ:.·os de lu comunid..ld donde cst5. Gl in corto. Todo éste 

proceso se rcali~a a :üvcl inconcicnte, siendo un proceso i_!! 

trapsíquico del an~lisis inconcientG. 

En el grupo entre 1 y ó ~ños, cede la depresión y --

er:lergen r.J.s¡;os de. aislaniento, esquizoiCcs con dificultad p~ 

ra relacionarse con las personas; ésto se traduce en un dis-

tanciar.'tie.n·co que les lleva presumiblemente a rcplarltca:::se su 

propia actuaci6n ante la vida, rc-ascgurtlndosc su integridad 

a través de ~stn conducta. 

E:i el grupo mayor a los G años, se conbinan rasgos d~ 

presivos y esqttizoides en el perfil masculino; continúan av.!, 

vando los senti~ientos.de culpa y el distanci~miento o evit~ 

ci6n al contacto. 

Aunque nuestro análisis no es tan concluyente por ser 

una muestra tan chica, es muy aventu'rado encontrar también -



192 

los factores caracteristicos que intervienen y puedan gene--

rar ese rasgo para su trabajo, nos damos cuenta de que exis

ten muchas otras variables que probablemente intervengan o -

puedan intervenir o que dichas caracter!sticas en los encuc~ 

tados hubieran estado presentes aún antes de trabajar en és

ta in stituci6n. 

Para analizar e interpretar el proceso que pudiera -

obedecer al comportamiento en su actitu:J del personal asis-

tencio.l psiquiátrico hacia el enfermo nental, me he basado -

en el análi~is psiccmGtrico a¿cmás de la~ observaciones el!-

nicas quo sobre mi e:-:peri<:?ncia en el diario !'ecorrcr de unn-

vida hospitalaria rr.e ayudaron a inteqrar la din~inica Ce su--

personalidad. 

El personal asistcn-:ial psiquili.trico femenino en el -

primer año de trabajo se encuentra ñe~tro de lo normal, pre-

sentundo estabilidud en ~us rasgos. 

En el grupo cntr~ 1 y 6 años, manifiestan en grado 

una elcvaci6n ~n los rasgos esguizoides, traduciéndose en 

una· sensnciún ~e cvi~uciún y distancianiento po~ el contacto 

co:i el en::cr::i.o r:-.cnt;:;_l, é:::;to es d0bic1o tJ su insequridad y te-

mor a la posibilidad do ~odcr dcsorga~izarse emocionalmente. 
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A.~bos rasgos, esquizoides aparecen elevados en los qrupos en 

tre 1 y 6 años (masculino y femenino) 

En el grupo mayor a los 6 años surg~ un aumento o ei~ 

vaci6n en la escala Nf (masculino-:cmenino) poroue darlo el -

trabajo que se desempeña y su tipo de rutina la hace adoptar 

un rol más ma~culino en donde im?cra las carncteristicas de

a ctuaci6n que representan masculi~idad, ser temerarias, com

petitivas y agresivas. 
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SUGERENCIAS 

Es necesario efectuar camhios en la forma de ayudar-

al persónal asistencial a lograr resultados m~s efectivos en 

su actuaci6n con el Paciente enfermo mental. 

Se sugiere otro estudio a nivel de seguimiento. 

Que todo cnpleado que solicite tal empleo sea ~ncuestado por 

una batería ee test {podría ser la utilizada en ~sta invest! 

gaci(Jn) re-test ul año y luego a los 6 años y desput;s a los-

10 pñra tener una n.:iyor claridad en los rcsultndor; obtenidos 

hasta aquí corn~rob~dos por ~r. 

Serfa de uaturaleza importt!ntc p.:i.ra la fornaci6n del

;>ersonal asi.stcncia.l, l~ imonrtic.:.Gn de curs.;:>s para una rna-

yor cnpacitacidn o:reciendo v~=<l~Cero conocimiento acerca de 

su trabajo y ln importancia que tier.c de ellos que el pacieD_ 

te se si~ntu apoyaCo './ protcaido en su estancia de recupera

ción hospitalnria, aqu! venos c2ue la concicntizc:ición es muy

irnportante. 

E!:ectu.:i.r evaluaciones pcriúdicas que nermit.:m conocer 

y aPrecinr el der;envolvir.iicnto en su ejercicio de labores -

con apoyo a los cursos impartidos, creando una seguridad e~

el personal y loqrar la perccµci6n del medio m5s ad~cuado y-

seguro. 
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Es importante señalar que ante las limitaciones que-

tienen (personal asistencial) sientan un apoyo en sus compa

ñeros que 9or su desarrollo p::ofesional y técnico tengan ma

yores instrumentos de arlicnci6n para la atenci6n de enfer--

mas mentales, médicos, Psiquiatras, Psic6logos, Trabajadores 

Sociales, a su vez éstos no fomenten sentimientos de inade--

cuación e inco::-tpctcncia pues ~sto true:-ía consigo una rival,! 

daC. y choques e:;trc ar.'.bos ti1_1os <le trabajador awnentando raás 

los conflictos de ~stos pudiendo ser factible su proyecci6n-

en la atención de los enfermos. 

Es inport~nta que tod~s las instituciones llevaran a-

cabo una evaluaci6n y análisis de la actuaci6n <l;:?l personal-

en beneficio de la insti tuci6n propi~~ y se nrcocupcn un poco 

más por sus empleados que f1irc.-=:ta o i:1di!.·e:cta::ie:-ite bencÍi---

cian la a~ención .:il enfermo considcrnndo que con 6sto se cu-

bre o an.:.i.lice la dimcnsi6n en ln atención psiqul titrica que -

nanifiest.:i una actuacié·n r.i.ucturo de la institució:i., pues se -

dctien¿: figur.ativa.'"!'te:1tc y E"e disnone a realizar un an&.lisis-

int~ospectivo que en similitud con la evaluaci6n de un suje-

to pueden aparecer rGsistencias o aspectos transf crenciales-

que e:1 su análisis mucho ilportarán .:i. éstü evaluaci6n cr.-1pren-

dida y que indudablcncntc po0rán producir doler o ansiedad,-

no siempre éstos sinónimos de degradación o enfermedad sino-
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considerandos como elementos que rlisponen una necesidad de -

cambio que llevan .:i. un des .:ir::.-ollo, crecimiento y madurez co

rno inst~tuci6n, siendo a fin de cuentas la meta que se debe

aspirar por taño ser hunano en ln vida. 
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