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IN'I'RODUCCION y PLANTEAMI.8NTOlJEL P.WBLB.t'V!A 

Conjuntumente con el aesarrollo de la Psicologi~. h~ 

surgido la necesidad de disponer de prueb&s que midBn de ma­

nera m~8 precisa y objetiv& la Personalid&d, con el fin de -

pia aoecüadti. 

Una de l~ pruebas que m's h~ llamado l~ ~tenci6n por 

la centidad de ~~tos cuantificables y Objetivos 1uC propor 

ciona, es el Inventario MultifJsico de la Per~onalidad. 

In motivo ,i,Jl'incipal qae impuls6 1& r8~:ü iZClción de és 

ta obra es la conf'.uüón rlue existe al encontrar en los pcrf.:!. 

les de paci(:mtes diaenosticb,dos con 'Eisteria u.na e18vacÍt'~n -

con:"'3i~h'ré!.ble en III escél.la de Esquizofrerlia, lo que nos pll:1n­

teo le interrogativa de si el Inventario [~ltif~5ico da l~ -

Personalidad discrjrnjn~ cUbntitativa y cu&ltt~tiv~mente o s6 

lo en for:nEt cl.1tintitEJtivv ~ntl"'e Esquizof"reniG .8 Hieterii:i. 

Se trtita en r lugar de dar una descripci6n gen~ 

ral del Inventario "ultifásico de lb PerBonalidad. 

En sec;undo lUt:~rt el de ch,:f'ülir el cOl1cepto de ES\-lUl 

zofrenia e Histeria, así como de- la descripci6n de sus prin­

cip~les síntom8s. 

Posteriorl.wi:mte se presen tú el tratamiento estadístt­

co aplicó.do a los detos obt.en.idos en 1;:, mURistrú cOrlsti tuída­

por dos e;rupos: 1..1,:'10 forrnli!rJo ,2or }lbcient l38 Hi'S t ér.icos y otro-

por pacientes esquizofrJnicas. 

Fi!wlI1ente 88 da a conocer lá..s c·:)nclusiones a lú que 

se h&n llegélclo en dicho estu,dio, eS1Jerando que con este tré':l­

bujo se amplie el conocimiento pbr& el mejor ill&nejo de estb­

Prt.lenu .. 
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Desde su ~parici6n, en 1939, y la publicación de' su -

primer manual oficial en 1943, el ~~PI ha e8timuludo una co­

rriente continua de investig~ciones. 

Siendo la Corporación Psicológica Norteameric~na, en 

1945, la editorial oficial. 

Existen de8ne 194(, Q"1 manual adicional (lua incluyó la 

escal& K Y un Inven~brio en forma de folleto. 

Drake sobre Introversión y Extraversión Soo 

esc:;:lb de 

(Si) ha sido 

utilizrdia durflnte varios a.í:los y es pa.rte del grupo de ascalEi3 

que integran el ttt~PI. 

El M~PI Juede ser utilizado princip&lmente para lo -

grar una separtdción objetiva entre personas mentalmente sé.tnli.iS 

y enfermas, o con rasgos y tendenci&s más o menos p¡;¡toló,sicos 

algunos lo h~¡n utili z.adc también par-B. seleccionar el personti.l 

en instituciones mi 1i t~res t indu.striales y educati V8,S; t~iIl­

bién se hCi utilizodc en el diBgnéstico diferenci&l de psico -

neuróticos, en el estudio de psicóticos, sujetos con 'person~ 

l1dad pSicop'tica,etc. 

A fines de 1938, los Doctores H&th&wóy y llckinley' co 

menzaron a rOlmir frases para la prueba que cre8ron convenci­

dos de lE! neceotdad de una. t~cnica.objeti.va p~ra ev,¡;,luar la 

personalidsd desde diferentes ~ng~los, multifásicamente, 

por medio de escalas o perfiles que fueran tan dtiles tanto­

pare; la investigbción como pf?;.ra la práctica clínica. 

La prueba que originé.lmente se llél~Ó ílegistro Mul tif.! 
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aico de la Personalidad (Hathawa¡ y Mckinley, 1940), se tuv6 

en cuenta para su elaboración, la educación y cal tU.rade loa 

sujetos a quienes se les administra.ba, para que las frases -

fueran comprendidas aun por personas sin un alto nivel inte­

lectual o cultural. 

El Inventario Multifásico de la Personalidad es un 

instrumento paicométrico diseñado para proveer, en una sola­

prueba, puntajes da les fases más importantes de la Persona~ 

lidad. 

Las fra.ses se basaron en las preguntas que se hacen -

para elaborar historias clínicas de medicina general f nel..ArO­

lógicas y psiquiátricas, en escalas pl¡blicadas en esa época­

sobre personalidad, sobre orientación voc.acional. 

El instrumento esta compuesto por 566 frases, que ia 
cluyen una gran variedad de temas desde condiciones físicas, 

morales y actitudes sociales. 

Por conveniencia en el manejo, y para evitar la dupl! 

cación, las frases fueron arbitrariamente clasificadas en 

veintiséis cleses: 

1.- Salud en general (9 frases) 

2.- Neurología general (19 frases) 

3.- Nervios craneales (11 frases) 

4.- Acción y coordinación (6 fr~$es) 

5.- Sensibilidad (5 frases) 

6.- Vasomotor, alimenticio, lenguaje, secretorio (10 frases) 

7.- Sistema cardiorrespiratorio (5 frases) 

8.- Sistema genitourinario (5 frases) 

9.- Sistema gastrointestinal (11 frases) 

10.- Familia y matrimonio (26 frases) 
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11.- Háoitos (19 frases) 

12.-0oupaciones (18 frases) 

13.- Educacionales (12 frases) 

14.- Actitudes sexu.ales (16 frases) 

15.- Actitudes religiosas (19 frases) 

16.- Actitudes políticas: Ley y orden (46 frases) 

17.- Actitudes sociales (72 frases) 

18.- Afecto, depresivo (32 frasea) 

19.-Afecto maníaco (24 frases) 

20.- Estados obsesivos y compu.lsivos (15 frases) 

21.- Ideas de referencia, aluoinaciones, ilusiones, ideas 

falsas ()l frases) 

22.- Fobias (29 frases) 

23.- Tendellcie,s sádicas y masoqu.istas. (7 frases) 

24.- Mora11~ad (33 frases) 

25.- Temas principalmente relacionadas con masculinidad ~ f~ 

mini dad (55 frases) 

26.- Temas para indicar si el sujeto esta tratando de colo­

carse en ~~ nivel poco aceptable (15 frases). 

El sujeto responde a las frases en una hoja de res 

puestas rellenando con un lápiz el correspondiente ~ la le 

tra "e" en caso áe que sea cierta. ó mayormente cierta y el 

espacio de la. "F" si ea falsa. ó mayormente falsa. 

Son cuatro las escalas de validez y nueve las clín! -

cae. Además existe una escala adicional. 

Originalmente las preguntas que integran las escalas­

clínicas se hicieron basándose en el hecho que el informe 

que el paciente le ofrece al médico verbalmente no es tan 

confiable 6 válido como cuandó esa misma informa.ción ea obt.!, 



nida o~ando el paciente ea estimulado a contestar preguntas­

por medio de respuestas tales como Oierto, Falso ó no Puedo­

Decir .. 

Las escalas de Validez son: 

a) La escala de respuestas No.Puedo Decir (?) 

b) El puntaje Mentira (L) 

e) El pu..l1taje de Validez (F) 

d) El puntaje (Ir) 

Las escalas Clínicas son: 

a) La escala de Hipocondriasis (Hs) 

b) J..Ia escala. de Depresión (D) 

c) La escala de Histeria (Si) 

d) La escala de Desviación PsicopáticB (Dp) 

e) La escala de Interes (Mf) 

f) La escala Paranoioa (pa) 

g) La escala de Psicastenia (Pt) 

h) La escala de Esquizofrenia (Es) 

i) La escala de Hipomanía (Ma) 

Como escala adicional tenemos la Escala Social (Si). 

No es una escala clínica para ~er utilizada oon pe 

cientes hospitalizados, pero si se utiliza con per$onas cuya 

personalidad no está alterada y para orientación. 
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DESCRIPCIONDE LAS ESCALA~. 

Escalas de Validez. 

Las descripciones que se presentan a continuación,ti~ 

nen el propósito de ser guías generales breves del signific~ 

do de las escalas asi ccmo de su derivación. Las escalas es­

tán basadas en casos clínicos que fueron clasificados de 

acu.erdocon la nomenclatura convencional psiquiátrica. 

Debido a la validez básico global del perfil, el pri­

mer interés del examinador debe ser orientado a la revisión­

de la.s escale.s de validez y por éste. razón discutiremos pri­

mero estas escalas. 

La escala de respuestas NO PUEDO DEGIR (?) 

La escala (?) "No puedo decir" se obtiene conta~do el 

número de frases que el su,jeto- no contesta. .. Actualmente se .... 

le enfatiza al sujeto que conteste todas las preguntas y se­

ha ab~~donado la parte de la consigna en que se le explica -

al sujeto que si la oración o proposición tino se apl:J.ca a u~ 

ted o si se trata de algo que usted desconoce, no haga merca 

alguna en la hoja de contestaciones". Indudablem~nte U-l1a al­

ta puntuación en esta escala, debido El que el sujeto no sabe 

como contestar, indica que no se p~ede llegar a ninguna con­

clusi6n sobre este sujeto en particular. 

El número de éste pu-1'ltaj e afec ta el sign.ificado de 

los otros puntajes. Cuando este puntaje es muy numeroso inv!!:. 

lida a los otros. Un puntaje límite probablemente s1gnifica­

que el puntaje real del sujeto, si no hubiese utilizado la -



categoria ftno puedo decir" t se apartaría aún mucho máa d01-

promedio de lo que indica su pu.ntaje .. Este p1.l..'"'ltaje en sí es­

índice de factores de la personalidad t pero no se ha. &"laliz~ 

do ning~~ material especifico al respecto$ Se óbserva que o­

curren puntajes altos en pSicasténicos y pacientes depreai 

vos, asi como en pacientes psiquiátricos confusos, distraí 

do.6, agi tedos, para.."1oides, e histéricos~ 

Varios investigadores han sugerido diversas maneras -

de resolver la forma de calificar protocolos con alta p~~tu~ 

ción de frases no contestadase El método de Hovey señala que 

la forma en que se debe proceder es consj.derar lá frase como 

si hubiese sido contestada y calificarla de tal manera que -

la. puntuación sea incluida dentro de las escalas correspon .. .;.. 

dientes a que se refiere la frase en cuestión.. Es convenien~ 

te en éstos casos trazar dos perfiles: uno sin incluir la e~ 

cala (?) y otro incluyéndola, de tal forma que las frases 

sea~ calificadas en forma significativa. 

El Puntaje Mentira L 

La escala L esta integrada por 15 frases que presen -

tan s1·t~acionea deseables socialmente, pero que rara vez soo 

realizadas por el individuo. Personas demasiado escrupulosas 

ofrecen una puntuación L mayor que el de la me~or!a de las­

personas. Sin embargo, cuando la persona rind~ una puntua 

ción de seis u ocho puntos se debe a que el sujeto esta tra­

tando en forma desusada de dar una muy buena impresión de si 

mismo, principalmente en lo referente a su oonducta social. -

El promedio de las personas, solo oontesta tres a oinco res­

puestas. Originalmente la esctila se basó en las investiga 

oiones realizadas por Hartshorne y May sobre la honradez de-
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las personas y la tendencia a mentir, a engañar, aplicadas­

a la si tttación de "¡¡ornar pru~ba.s pSico16gicas. 

Un alto pllntaj e de L no iX1'íralida necesariamente los .2. 

tras puntajes, pero si indica que el valor rea.l es probable­

mente superior que el obtenido .. En algu.mos casos el pu.."ltaje""l' 

L puede ser de interés por, su propio valor como una medida -

de algún rasgo de personalidad especial .. 

Algunas frases de la escala son psico16gicamente ob -

v:tas e implican u..."'la conducta no a.ceptada sootalmente. Normal 

mente la población del estudio de Minnesota ofrece 4 respue~ 

tas de esta natura.leza (para ser calificables tienen que CO;!! 

testaras como falsas las frases). 

El puntaje de Validez F~ 

La escala F está integrada por 64 frases que se sele~ 

oione~on debido a que la PQ~tuación de los sujetos normales-

seleccionados era muy bajo en la escala. ya que solamen:te 11.2, 

gaban s. 2 Ó 4 puntos .. Se obeervó que cuando el sujeto nO' sn-

tendía bien lo que leía, la puntuación en ésta escala era 

muy alta, indicando en este sentido dificultad para compren­

der y por lo tanto, la prueba sería inválida si éste era al­

caso o por otra parte indicaba te~bién qu~ el sujeto no co­

laboraba en forma adecuada para resolver fa prueba. También 

se descubrió que sujetos esquizoides debido a sus problemas­

de personalidad contestaban en forma extraña y por lo tanto 

rendían una alta. pu..'ltuación en la escala. Otro gr\.1..po que ob­

tiene una alta puntu,aciónen la escala es el de la persona -

que desea engañar. 

El Puntaje K 

La escala K es la que se originó más recientemente en 
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tre las escalas de validez y es mucho más compleja. No tiene 

por tanto una interpretación especial porque se ~tiliza com­

binada con cinco escalas clínicas t Hs, Dp, Es, Pt y Ma, con­

éstas escalas tiene un propósito correctivo. 

Como escala modificadora, la K tuvo por objeto d1fer~ 

ciar casos de sujetos qu.e ,sin ningÚn padecimiento mostraban­

repuestas de tal naturaleza que les hacía aparecer como 2no~ 

males y por otra parte había personas que con padecimientos­

mentales parecían no tener ningunoo Con este fin se bu.scó "'=' 

una serie de oraciones que pudieran ofrecer un éua.dro de 1a­

actitud que el paciente tenía al interpretar·la prueba. Se 

experimentó con una serie de frases con este objeto, 11asta 

que f;i.nalmente se llegó a las 30 que actualmente integre.Jl di 

cha escala .. 

Escalas Clínicas .. 

l~ La Escala de Hipocondriasis' Ha. 

Este grupo clínico se consider6 que estaba integrado­

por pacientes pSiconeuróticos extremadamente preocupados con 

su bienestar físico t 'con su salud. Loa autores enfa.tizar.oo. -

que el grupo no incluía las implicaciones sintomáticas apli­

cables a pSicóticos, ya que deseaban eyit"ar complicaciones,­

por 10 que excluyeron aquellos perturbados severamente en BU 

personalidad. 

Las frases que se seleccionaron para integrar la esc~ 

la y que se denominó Ha, se integró con aquellas caracterís­

ticas de loa hipocondríacos, 9S decir aquellas qu.e eran res­

pondidas con mayor frecuencia ya como Ciertas $ Casi aiempre 

me paroce que tengo un nudo en la ga.rganta.", o Falsas "Tengo 

buen apetito" '" Para ser 1nc.luídas las fra.ses debían encon 



trar~e oon una frecuenoia tal que al compararse con el grupo 

control loa hipocondríacos la utilizaban por 10 menos el d~ 

bJle del error normal. En realidad se utilizaron dos grupos 

control, uno integrado por sujetos con algún malestar físico 

pero mentaL~ente normales, y otro por pacientes psiquiatri 

coa que no habían sido diagnósticados como hipocondriacos. 

Le.. puntuación dél grupo hipocondríaco en esta escala fue de 

74.2, el de los" enfermos psiquiátricos 55.7 f y el de 108 no~ 

males con malestares físicos, 58.1. Esta diferencia señalo -

el poder d1scriminat1vo de la escala. 

La escala Hs es v~a medida de la cantidad e interés ~ 

normal acerca de las funciones corporales. Frecuentemente se 

quejan de dolores que son difíciles de identificar y para -

los que no se encue.n-tre ninguna base orgánica esclarecida. 

Las quejas del hipocondríaco son diferentes de las 

del ~istér1co, debido a que los malestares del hpocondríaco­

son más vagos en el área descriptiva; tampoco nuestra evide~ 

cia esclarecida de haber abandonado situaciones no acepta 

bles debido a su sintomatología como lo hace el histérico. 

El hipocondríaco generalmente ha tenido una larga historie 

en la que ha present&.do malestares fisicoa y blísg.ueda de siE, 

pat:!a.. 

Enfermedades comunes somáticas no elevan el puntaje -

de una. persona de manera considerable, ya que la escala des­

cubre una diferencia entre la.s personas enfermas somáticame!;! 

te y los hipocondríaccso 

2. La Escala de Depres16n D 

En la estructu.re.ción de las frases que integran le e~ 

cala de Depresión se tomó en cuenta la frecuencia con que -
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los pacientes diagnosticados como depresivoa respondieron al 

pedírseles que contesta.ran Cierto o Falso. He aquí algunos -

ejemplos de las fra.ses utilizadas y la forma en que comúnmeE. 

te contestaron estos pacientes: "Trabajo bajo una tensión 

muy grande n , Cierto ".,A veces siento deseos de maldecirltl!--also 

"Lloro con facilidad tl Cier:tot "Soy una persona. sociable" Fa!. 

so. etc. 

Esta escala señaló de manera estadística que era pos! 

bIs diferenciar clínicamente pacientes deprimidos de sujetos 

normales, como también el hecho de que la mujer ofrece una -

puntuación más alta que el hombre. 

La depreeión puede ser la perturbación principal del~ 

paciente o puede estar acompañada o ser el resultado de ot~ 

problemas de personalidad. 

Un alto puntaje sugiere además una característica de­

personalidad temprana en que la persona que reacciona al 

ttstress" con depresión se caracteriza. por falta de confianza 

en sí misma, tendencia a la preocupación, estrechez de inte­

reses e introversión. 

3. La Escala de Histeria Hi 

Las frases que se utilizan en ésta escala cubren IDU -

chos campos ya que algunas se refieren a quejes de tipo som! 

tico y otras a actitudes sociales siendo estas Últimas de '­

tal naturaleza que el paciente tiende a enfatizar aquellas -

que logran que a él se le considere adecuadamente socializa­

do. Asi por ejemplo, rttrengo buen apetito n Falso, "Sufro de !! 

taques de náusea y de vómito" Cierto,IIEl ver sangre no me 

asusta ni me enfe.rma" Faso, "Tengo períodos de tanta intran­

quilidad que no puedo permanecer sentado en una silla por mu 
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cho tiempo" Cierto, "La mayor parte del tiempo parece doler­

me toda la cabezal! Cierto. 

4 .. La Escal~. de Desviación Psicopátic& Do 

Esta escala se estr~cturó con el objeto de estudiar -

todo el grupo conocido clínicamente como Personelidad Psico­

pática, término que incluye personas con conducta asocial, 

caracterizados por cuadros patológicos en la estructura de 

su personalidad, con mínima ang~8tia, y poco o nin~~ senti­

do de malestar. 

El diagnóstico de desordenes de la personalidad inc1~ 

ye en la actualidad_ (Mensh, 1965)8 la personalidad SObiop! 

tica, raacci6n antisocial, per~ersi6n sexual, alcoholismo;s$ 

incluye también a personas mentalmente enfermas que se en 

cuentran en desacuerdo e inconformidad con el medio ambiente 

social j con el medio cultural; a veces las reacciones 80c1o­

páticas son sintom~ticas de neurosis o psicosis, o como re -

sultado de lesiones cerebrales. Son pacientes concouducta 

antisocial crónica, que siempre han tenido dificultades con­

el medio ambiente, quienes no se benefician ni de la expe 

riencia ni del castigo t ni son leales a ningt.Ll1a persona, gr~ 

po, principio, muestran marCnda inmadurez emocional, falta -

de sentido de responsabilidad, falta de juic:to, y siempre r,! 

zonan su conducta en tal forma que a su.S ojos es ra.zonable y 

ju.stificada. Sin embargo el sociopático le teme a la ger:.te,­

es suspicaz, hostil e inseguro. 

Esta escala mide la similitud que tielle un sujeto con 

un grupo de personas cuya dificultad principal reside en la ... 

ausencia de respuesta emocional profunda. 

5. La Escala de Intereses Mf 
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La escala ~f fue obtenida al comparar la frecuencia -

con que las frases eran interpretadas por un grupo de norma­

les y un grupo de homosex1..'tales. También se compararon las 

frecl;lencias de las interpret&.cionesde hombre y mu.jer. 

Esta escala mide las tendencias hacia los patrones de 

intereses masculinos o femeninos; puntajes T se ofrecen por­

separ.f:ido para. los dos sexos. En cualquier ca.so u."l alto ptl.l1t!. 

je indica l.t.l1a desviación del patrón de intereses básicos en­

dirección al sexo opuesto. 

6. La Escala de Paranoia Pa 

La escala Pa se derivó de la utilización del ~I;M.PI con 

pacientes diagnosticados con síntomas paranoidese No se le -

llamó paranoia, sino más bien los pacientes habían sido diatl 

nosticados comúnmente como estado paranoide, condición para­

noide, o esquizofrenia paranoids. Eran pacientes qua se sen­

tian perseguidos, sufrían de megalomanía, eran suspicaces, 

con ideas de referencia, rígidos en sus opiniones y actitu 

des .. 

Las personas que reciben un alto puntaje de esta eso!:;. 

la deben ser manejados con especial apreciación con respecto 

a est8s implicacionese 

7. La Escala de Ps198sten1a Pt 

Esta esnal se estruotl.lró con el fin de diferenciar p!! 

aientes que sufrían de dudas exageradas, obsesiones y fobias 

Antes se conocía este grupo como las psicastenias, pero BC -

tualmente se denomina obsesivo-compulsivo. 

Se debe recordar que los actos compulsivos se caract~ 

rizan siempre por la necesidad que siente el paciente de ej!, 

cutar ciertos actos sin tomar en cuenta lo racional de los -
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mismcs, es decir. el paciente se ve forzado a ejecutar el &C 

to porque se sie~t€ ungustiado si no 10 hbce. 

El pensa::n.ientc Q bsesi ve e sta flCo:np8.Yíado de angu.stia­

y tens!6n, como cuando el p&ciente piensa const~ntementeque 

es una persona inútil o qu.e bIga territle le va. [-;.' sJ.ceder. 

El térnino psicé!.ste,nia se deriva eJel concepto de :..ma 

debili¿¡~d de la 'Volunt~c1 que inct;!paci ta al indj.ytduo a ilip~ 

d1r el tipo de conducta que realiza o ~ue ne ve forzado a 

realizar. 

Las fobif.:ts tncluyen todos los tipo!:. de temores 

cos de cosas o situaciones, co~o t&mbiJn, reacci6n eytre~~ & 

'estímulos m~s razon~bles. 

grupo de 152 .proposiciones, que mostró difere!lci~s confía 

bIes estt\d:!stiot~'¿:nte del grupo de esg.uizclfrénicos, pero 

bi~n se tuv6 que modificar porque se prestaba a lo que Hath~ 

way {1951} denominó resultados f::¡J.sosa,posi tiVOB, los cLlc;..l~s­

son protocolos Que semejan ser" CO;XlO los de un grCipo d8.do, ElE 

ponga~oe esquizofreni~, sin ser de ese grupo real~0nteo Se -

intentó también obtener subclesificaciones de 

slmple, he'befrénica, paranoide y catatónica, pero no se lo 

gró hacerlo. Pinblmente se lleg6 a l~ escala Es actual~ la 

cual ss modificó con la introducción de la esc&l¡¡¡, de correc­

ción K. 

La escbla Es mide la Giruilitud de las respuestas de­

la persona con las el.e E:lquellQs p'acientes q,ue se c&re:cteriZan 

por pena~mientos o conduct~ inusit&dos y extrbrtos. Esta ese! 

la disting~e C0rc~ del de los C&SOS observe.dos dü.:gncsti 
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cedos como esquizofrenia. 

Los rasgos más importantes de éste tipo de paciente a­

son su incongruencia de afecto, el fraccionemiento en el pro 

ceso del pensamiento y 10 extraño del contenido de éste. Ad!, 

más el esquizofrénico no tiene interés en el medio ambiente 

y generalmente da la impre~ión de encerrarse en sí mismo y -

se mantiene o puede mantenerse fuera de todo contacto con el 

mundo. 

Esta escala tiene 78 frases y es la más numerosa de -

todas les escalas clínicas. Sin embargo como ae ha señalado­

anteriormente es una de las esc~las más débiles. 

9. La Escala de Hipomanía Ma 

,La escala de Hipomanía tiene por objeto el evaluar 1.2, 

ves grados de exciteciónmaníaca que se encuentran en las 

psicosis maníaco depresivas. En la estructuración de la esc~ 

la se l.l.tilizaron pacientes que sUfrían de un grado modera.do­

de' esta perturbación ya que casos severos no pueden cooper&.r 

adecuadamente en la cle.sificetción de las frases. 

La asceIa Ma fue una de las que más dificultad dió en 

la investigación de 16. evidencia. de su validez, pero a tra -

vés del tiempo se ha encontrado de gran utilidad en la prác­

tica clíni.ca, ya que la alta. puntuación en esta escala pare""" 

ce estar de acuerdo con la opinión psiquiátrica respecto al 

diagnóstico de hipomania. 

Esta escala mide el facto~ de personalidad caracterí~ 

t1co de personas con. marcada. productividad en pensamiento y­

en aC0ión. La palabra hipomanía se refiere a un estado menor 

de manía. 

El paciente hipomaniaco. se ha metido en dificultades-



~l tr&tar de reali~hr nmChEE cosas, es activo y entusiaste.-

Sus actividades pueden estorbar a otras personas en sus inten 

tos de logr,;;r reforlt.ó.s sociales, en BU entusiasmo por promo­

ver proyectos en los que después pierde interés, o en su poco 

inter~s en los principios sociales establecidos. El lenguaje 

es generalmente rápido ref~ejando pensamiento bajo grún ten -

aión; algunos clínicos piensf;<n que este est~do es una defensa 

en contra de la depre8i6n~ 

o. La EBcal~ Soci~l I.E~ Si 

Esta esc~la se refiere a introversi6n y extraverei6n­

Social. Las persone.8 que ofrecen unó alta puntuación tienen -

la tendencia a aislarse socialmente6 

OT ~íAS ESCALA S 

a) La escala de dominación (nO) tiene bcimo prop6sito­

medir el dominio personal en sitaaciones Tite-a-t!ts. 

b) Laeacala dolor en la parte inferior de la espalda 

(LTIQ 1 Lb) tiene como mira el medir los factores psicolÓgicos 

.encontrados en 108 veteranos de la guerra mundial con el do -

lor funcional en la región inferior de la espalda, él. diferen­

cie do los casos con patología orgánicu. 

e) la B:2c&la .p:;.trietefren~é.l.l (Fr) también 11~1.!J1E:.a&. CéLl­

dalldad. SLl propósito es diferenciar 0;;:'80S con d::.:.ño focal de­

la regidn ~el 16bulo parietal de loa de l~s lesiones en el li 

bu.lo front~l. 

a) La esoala de prejuioios (Pr) tiene como ~etb el ~~ 

dir los ~actcres psico16Cicos con prejuicios contra los gru­

pos en m1noris, especialmente en &ntisemitismo. 

e) L& escala de r~Bpon6~bilid~d (Re) tiene como meta­

el medir la internalizt:i.ción social y mor&.l. 
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f) La escale del nivel socioeconómico(St), intenta 

medir ciertas tendencias internas psicológicas encontradas 

gener~lmente en relación con el nivel socioeconómico de 1a5-

personas. 

g) La escale de neuroticismo (Ne) intenta diferenoiar­

sujetos normales de neurót~cos de diagnóstico mixto. 

Hathaway y Briggs han informado el resultado de SllS i!!, 

vestigaciones sobre las claves y parámetros normativos sigu~ 

tes: A (primer factor); B (segundo factor); FE (fuerza del 

Ego); Da (dependencia.); RP (papel caracterizado) y en (C011 

trol) • 

Aunque sin S9!" nueyas el desa.rrollo de la.s clavea"su. -

til" (S) Y Pobvio" (O) merecen atención. Todas las frases da­

las escalas D, Hi, Dp, Pa y :Ma han sido clasificadas en estas 

dos categor!as y se ha encontrado que los sujetos que son psi 

cológicamente sofisticados y tienen un alto coeficiente inte­

lectual y un alto pu..'"ltaje en Lt tienen también un más alto 

puntaje en S qu.e en 0, y lo inverso ea lo correspondiente a­

sujetos que tienen baja inteligencia y bajo puntaje en la e~ 

cala. L. 

- 17 -



YALIDEZ X. QONFIAB!LIDAD~ 

Los datos norma'ti vos fue!"on obtenidos con U:."'la muestra 

de 700 sujetos, que rcpresentl:tll un corte transversal de la. -

pOblación del Edo. de Minnesota en los Edoa. Unidos de Amér! 

ca, obtenida con los visitantes de los hóspitales del Centro 

Médico de la Universidad de Minnesota .. El muestreo fue bas -

tanta adecuado para las edades de 16 a 55 a. y para ambos s!. 

XOS; adémas, a estos grupos de sujetos norma~es ·se les agre­

go un grupo de estudiantes preparatorianos y universitarios­

que representa.ban un sector adecuado de los solicitantes de­

ingreso en la Universidad. También 'se pudieron obtener da1;os 

de varios grupos especiales, como de pacientes tUberculosos­

y epilépticos. 

Las escalas se obtuvieron contrastando los grupos de­

sujetos normales con los grupos de casos clínicos cuidadosa­

mente estudiados de los cuales 800 eran pacientes de la div! 

siónneuropsiquiátrica de los hospita.les de la Uniyersidad 

de Minnesota, cuando la prueba fue publicada. El principal 

criterio para la determinación de las fue la predicción váli 

da de los casos clínicos comparada con 108 diagn6sticos he 

chos por el perscnal neuropsiquiátrico y no de acuerdo con 

medid~s estadísticas de confiabilidad y válidez. 

La confiabilidad del 1mPI ha sido comprobada amplia 

mente con resultados satisfactorios. Hathaway y Mckinley, ~ 

tilizando la forma individual con sujetos.normales no selec­

cionados, aplicando dos veces la prueba a cada sujeto; el 

tiempo entre la prueba y la segunda prueba varió de tres 

días hastft más de un año .. Encont:candose coeficientes de con-

fiabilidad entre 0.57 y 0.83 en las diferentes escalas del -
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Inventario. 

Cottle informó de los coeficientes de prueba y segun­

da prueba, utilizando sujetos no seleccionados a quienes ee­

aplicó el Inventario en forma individual y colectiva con una 

semana de diferencia, encontrando ~~a confiabilidad entre 

0.46 y 0.91. 

Holzberg y Aleesi utilizaron pacientes psiquiátricos­

no seleccionados a quienes se les a.dministró le, forma co.:np1!:. 

ta y.la breve, de la forma individual con ~~a diferencia de­

tres días de tiempo, observando coeficientes de confiabilidad 

entre 0.52 y 0.93 para las distintas escalas del M.MPI; en 

cuanto a la válidez un alto puntaje en una escala ha favore­

cido la predicción positiva del diagnóstico final correspon­

diente por la es'timación en más del 60% de nuevas admisiones 

psiquiátricas. Otro aspecto que ha comprobado la válidez del 

MNiPI, es la interpretación de las interrelaciones entre las­

escalas, que arroj~~ rasgos de dlfe~entes síndromes. 

ADMINISTRACION., tlbLIFIC1\CION, TitAZO DEL PEIU' IL, y SIS 

TEw~ PArlA ENCONTRArl LA CLAVE: 

.ADMINIS'l'&~CION : 

El entrenamiento profesional es necesario para cual -

quier método de investigación de la personalidad puesto que­

se requiere saber manejar a los sujetos estu.diados, compren­

derlos y respetarlos; debido a que ésta será la tlnicaf'orma­

de hacerlos comprender que todas SUS respuestas son importaa 

tes y que las mismas sa utilizarán con discresión y ética 

profesional. 

El sujeto para responder en forma acertada a esta pr~ 

ba debe de saber leer y de preferencia haber cursado la es -
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cuela primaria, puesto que solamente éstos podr~n entender y 

asimilar 10 que han leído. 

Despu4s de que se han leído las instrucciones, el 

que aplica lb. pruebu. debe de eet,n'" zeeuro de que el sujeto 

ht.l. entendido. 

Las prueb~s se inician con frases Clue incluyen pallit.­

bres como; apetito, periodico, bibliotecario, etc. por medio 

de las cuales el eX&minbdor se da cuenta si el sujeto conoce 

ese vocabulario y por lo tanto, no tiene dificultad con el -

material de la prueba. 

Para calificar el inventario se eliminan les respue~ 

tBS que no son contentadas, no siendo utilizadas en la inter 

pretaci6n y es obli~aci6n del examinador ver que el ffibyor nJ 

mero de fr~ses sebD contestad&s. 

El tiempo promedio phra contestar la prueb~ es de 

una hora y media. 

Se conocen dos formas .para el Inventario !lu.1 tifásico 

de la Personalidad, la original, consiste en LLlla cE:tja, en 

que en tarjetas se presentan por escrito lES proposiciones,­

las cuales el sujeto lee t para después coloc&·rlas ~ según 

conteste cierto o falso dentro de otra caja previamente pre­

parada" La segunda forma es más sencilla, el sujeto examtnt..­

do solo debe de marcar un&. hoja de resp\¡estas, eOl1 un lápiz­

si la respuesta es cierta o falsa. 

La; prueb&. un.a vez revisada si esté!. completa, puede a 

plicarse en forma inclividual ó en t;;rupo. 

La prueba no debe presentar anotaciones &nteriores y 

las hojas se encontraran en el orden deseado; sí las hojas 

de respuestas se corregiran con máquinas no se debe de olvi-
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dar el proporcionar el lspiz y el papel adecuados. 

En las pruebas de grupo., el primer paso en la admini!!, 

traci6n es proporcionar a cada sujeto, con una hoja de res -

puestas (y lápiz), en la que ha de escribirse claramente su­

nombre y otros datos generales; después se distribuyen los 

folletos, uno a cada sujet~t solicitándole que no lo abra. 

Esto facilita el obtener mayor atención cuando se le ,den 

las instrucciones. Finalmente S9 lee la consigna en voz alta 

en tanto, que los sujetos la leen tZ!.mbién en silencio t en 

sus respectivos folletos, se responde a cualquier pregunta 

que puedan tener y se les recuerda que no marquen el folleto. 

La actitud del examinador debe de ser firme pero ami~ 

tosa evitándose que los sujetos se comuniquen entre sí, co 

menten las respuestas y mucho menos bromeen sobre éSt~8. 

En casos de pruebas individuales se debe tratar de 

producir igual impresión. La utilización del pizarrón se pu~ 

de hacer si se requiere demostrar uno o más ejemplos. puesto 

que es fundamental disipar cualquier duda antes de empezar a 

contestar • 

.A pesar que la prueba es autoadministrab1e t pu.esto 

que en loa folletos se explican las instruccione.s t es acons.! 

jable que el administrador las lea en voz alta para aclarar­

las dudas si éetas existiesen. 

El'material del administrador incluye claves para ca­

lificar manualmente o para calificar por medio de máqUinas Y' 

perfiles. 

Los autores todavía recalacan la utilización de la f~ 

ma individual en el examen de pequeños grupos o individuos t -

tales como ancianos, pacientes perturbados u hospitalizados, 
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o persona.s con muy poca educación y pooa. hábilidad mental .. 

. CALIFICACION: 

Cada hoja antes de ser calificada, se debe examinar,­

si se encuentra que más de una frase no ha sido contestada -

en un grupo de 10 fras~s, se le pone el signo de interroga -

ción y se clasifica como el grupo tino puedo d(~oir".. Si que -

dan de contestar no más de una frase en un grupo de 15 fra -

ses, se anota la marca Vo.Bo. al margen de la hoja de calif! 

cación. Este Vo.Bo. indica que el puntaje T es de 50 en la -

transformación de puntaje en bruto al puntaje T. 

Después se obtiene la calificación de la esc&la L, p~ 

re esto se utiliza la escala L. 

Los puntajes en bruto se obtienen colocando la clave­

sobre la. hoja de respuestas, se ven lós lugares marcados o -

rellenados con lápiz y se cuentan, anotando al margen de la­

hoja los resultados. 

Después que se han obtenido los puntajes en bruto, se 

pasan a la hoja de perfil, utilizando el lado correspondien­

te al sexo del sujeto. 

Se debe observar, antes de trazar el perfil, que en -

el formulario de perfil, por deb&jo de la línea de puntajea­

en br1.1to, se encuentra Ulla línea con un espacio denom1!l&l.do -

"agregar factor K". 

Cantidad de "K" que se ha de sumar a cinco variables-

Clínicas para obtener los punt~jes corregidos. 

Hs O.5K 

Dp O.4K 

Pt 1.OR 

Es 1.OK 

Ma O.2K 



-
señal adicional. 

Entre T 45 y T 55, llegando a veces a T 60, se consi­

dera zona de normalidad estadística. Por no tener im­

portancia clínica, no se anotan enh.la clave. 

Hacia abajo se utiliza la misma técnica. 

De T 45 a. T 40 se anotan las escalas sin ninguna se -

fial, pero preoedidas de10signo menos. 

De T 39 a T 30, se' anota una comilla ' 

De 29 a T 20, se anotan dos comillas' y a partir de­

T 19ae pone un asterisco. 

La escala cinco, se anota hasta el final, dentro de 

un paréntesis y en calificación T o en calificación -

en bruto. 

Una vez anotadas las diez escalas, se pone (punto y -

ooma) , anotando a continuación laa esoalas de válidez. 

Dichas esc~laa, que son tres, se anotan en califica -

aión en bruto. 

Los perfiles MMPI muestran variabilidad considerable­

de una:;prueba a ot,ra ya que los factores de la personalidad­

sujetos a terapia tienden a ser modificables. Por ejemplo, -

una depresi6n significativa puede desaparecer casi en pocos­

minutos,cuando ea el resultado de una reacción a algún tiem­

po de "stress" ambiental repentinamente aliviado. 

Los perfiles pueden seguir también los cambios de le­

aíntomatología a medida que el examinado progrese por medio­

de la psicoterapia. A veces la desaparición de una depresión 

sera acompañada por la aparición de un patr6n de 8ínto~as do! 

finitivamente antisociales. Por otra parte, una persona hiP2 

maníaca puede cambiar a una ~epresión, igualmente, los perí! 
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Cua'"ldo han. sido determinadas estas fracciones, en e1-

formulario del perfil, en leos espaoios apropi~.dos, se anotan 

los nuevos valores de los pu..rltajes en bruto de las variables 

con la correcci6n K, a partir de eeto ya se traza el perfil. 

Se ha recalcado que en la utilizacidn clinica del MM 

PI la escala individual no. debe ser evaluada en u.."l perfil, -

sino que el cuadro que ofrece el 'grupo total de encalas, en 

las que incluyen índices de válidez. 

El número de cuadros es indefin1do, para que los d1f~ 

rentes cuadros nos den una utilidad, existe Ull sistema de c.2, 

dificacidn en clave que puede utilizarse, el cual dea¿arta -

mucha información pero reduce a un tamaño más práctico el n~ 

mero de claves de perfiles. Cuando se formula la clave, se -

codifica cada escala con un número, en tal forma que Hs se -

convierte en 1 f D en 2, Hi en 3, n,p en 4 t Mf en 5, Pa en 6,­

Pt en 7, Es en 8, y Ma en 9, con O (cero se designa a la co­

d1fic~ción de la escala Si. 

Para codificar un perfil por medio de un método senc! 

110, deben towarse 108 siguientes pasos: 

a) Anotar él o los d!eitos en orden de elevación del­

mayor al menor. 

b} Utilizando las divisiones de las calificaciones T, 

se usan eatoa signos convencionales: 

Si alguna escala es superior a T 90, uno como aterisoo 

Si es superior a T 80, pero sin llegar a T 90, como -

dos comillas ti. 

Si es superior a T 70, sin llegar a T 80, se pone una 

comilla ' 

Laa escalas entre T 60 y T 69, se anotan sin ninguna-
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-
les que indican mala adaptaci6n tienden a componerse a medi 

da que mejora la persona. 

Ciertamente, un sujeto que contesta las fruses del -

Inventario con el conocimiento de que los datos ofrecidos 

por &1 pueden ser utilizados en su contra, tiene la tenden -

cia la reaccionar en forma diferente, que CUándo sus contest~ 

ciones son completa.mente t:1cept<;-.Qas y lB. situación de. prueba­

no es a..'nenétzadoru pt'tra él. Con cierta frecu.encio se observa­

que au.nque aparentemente la situación de pruebe purecieru 

ser ideal para el sujeto, éate se pone a 16 defensiva. 

Enfatizaremos que la administración de la pru.eba 

MM.PI es un acto profesional y que el administrador tiene la 

responsabilidad de la8 pr~cticas étic8S de l~ utiliz~ción de 

los datos contenidos en las hojas derespuestus que ofrezc~­

el sujeto. 18.S hoj~J.s de respu.eeta nunca deben estar al alea!l 

ce del p~blico y los perfiles obtenidos por medio ea las ho­

jas de respuestas, deben ser considerados ffi&terial confiden­

cial. 

Deepuds de c~lificar y de lograr la codificaci6n, la 

interpretaci6n del perfil comienza con el problem~ de si las 

respue t~tE.e del su.jeto htin re..:"ldido un sistema v&.lido de PQ'1t!. 

je. Existe en la prueba cuatro maneras esencis.les de obtener 

le. eva.luación de la válidez, 'los ptLl1.tajes ? t L, F, K. 

El Indica de Gou;:.r;;h, es uno· de los crl terios de v~li­

dez: F-K, obtendra la diferenc~a que existe al restar la 

puntuación en bruto de "K" de la. de "F". Este -investigador 

encontró que es posible hallar de esta manera un índict: que­

identifica a aquell&s person~s que distorsionen la prueba. 

Si la di.ferenci8 entre las dos puntu~cione es de más 9, 6 
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más, no se considera aceptable, por lo que si es menos de -

m&s 9, si se acepta~ 

Para facilitar la interpretación de los perfiles del­

MMPI, se puede hacer uso de un Atlas. 

La interpretación de los perfiles nunca debe ser con­

siderada como una aseveración final. El hecho es que la gen· 

te mejora o empeora clíntcamen1;e, y si no son problemas clí­

nicos, cambian con relación a varios factores significativos 

de su personalidad, y del medio ambiente. 

El examen de la personalidad nunca puede dar puntajes 

con la estabilidad compªrable que tiene el puntaje de las 

pruebas de aptitudes e intereses. Una prueba que da puntajes 

establea, probablemente será clínicamente de poco uso. 
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PARAMETROS DB INTERPHETACION 

Escalas E! Válidez 

La escala de respuestas NO PUEDO DECIR (?) 

Blazer (1965) haciendo un resumen de la literatura s~ 

bre la escéI.la "de interrogación" sefíala que se pl..íl.ede hacer -

rula di visi6n de la puntuac~ón de la esc&,la: puntuación baja t 

menores de T 40, puntuación promedio igual a 40, 60, puntua­

ción superior al promedio iB~al a 60 - 70 Y punt~aci6n muy -

superior iguales a mayor de T'-70., 

La puntuación promedio se encuentra en personas de p~ 

ca escolaridad o de bajo nivel socioeconómico que intentan -

presentar un cuadro m\ty' favorable de si mismas .. 

La puntuación superior al promedio se encuentra en 

pereonas defansiv&s que tratan de ocultar sus f~ltas person~ 

l~s evitando las frases, puede referirse también a reacciones 

róbicas uobaesivocompulsivas, actitud extremademente defen­

siva, o un índice de depresión. 

La puntuación muy superior, inva.lida. otras escalsa d,.! 

bido a. inadecuada. interpretación del contenido de la frase,­

atención inadecu.ada, frases demasiado perturbantes t descuido 

del Bujeto, agresividad a le situación de prueba o al' exami­

nador, distorsión de1iberbda de la prueba. El sujeto con es­

ta puntuación es un individuo defensivo, deprimido, dado a -

la intelectu,alización como mecán1smo de defenaa. 

El Euntaje Mentira L 

La puntuación baja menor de 4, se encuentra en suje -

tos perceptivos, socialmente ad~cuadost confiados en si mis­

mos independientes etCe 

La puntuación alta en esta escala, de 7 o más puntos-
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es raramente observbd~ en sujetos Dorrubles. Generalmente son 

personas de intelieencia limitada, conv~ncion&lest pUSiV8S e 

inseguras, rígidas y carentes de compresi6n de sus propios -

problemos. 

No debe olvidórse que la puntuHci6n éd téi de e&tb es 

cala, bien puede ser una distorsi6n de la prueba, realizbd&­

deliberadamente por el sujeto, en estos casos se 6bservb que 

a diferencie de los perfiles de alta puntu~ci6n de 1, el que 

disto.rsiona la prueb&. pré3entt1. un perfil denominado por ElIgE, 

nos butores como "sm.'lergido t
! es dec.dr, un perfil en que l&s­

escalas clínicss ap&recen extr60rdinariamente baj&s. 

Swenson (1 ) senala que un,;, puntuación IJ entre 6 y 

8 puntos es producido por sujetos que tienden a ofrecer res­

puestas soci~lmente aprobadus en rel~ci6n a v&lores morLles­

y control de si ;:LÍ~ilIJO. Puntub,ci6n entre 9 y 11 se refiere a­

pacientes que tienden a presentar u.n CUadro fE'.vor0ble en 

cuanto a conformidad, control y véüores morl1les y finó1rnente 

una pu.ntu&ci6n entre 12 y 15 puede sefí~tlar que· el sujeto ° -
paciente puede ser demasiado escrupu1ego~es una perscD8 que 

distorsioné sus respu,estao con fines de ofrecer un cUéldro 

que le presente como ~, individuo con adecuado control de si 

mismo, conformidad social y aceptaci6n de los valores mora -

les. 

Hbthaway y Meehl (1951) encontraron CitAS unl1 él1 ta PU!! 

tuaci6n de 1 es asociada con la elevaci6n deles esca12s 1 y 

3, relacione,das con psiconeurosis, en tanto que U!H:. baja pu!!, 

tuaci6n de L es asoci~d8 con escalas 6,7,8 y 9 rel~cion~d&s­

con cuadros psic6ticos. 

El Punt8je de V~lide~ F 
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El puntaje F no es una escala de personalidad pero se 

utiliza como una forma de ev~lu&r la vblidez total de todo -

el protocolo. Si el puntaje F es alto, las otras escalas pr~ 

bablemente se invaliden, ya sea porque el sujetase descuidó 

o era incapaz de comprender el significado de las frases o -

porque hubo muchos errores de anotación o de puntuación. Un­

puntaje b&jo de F es un índice confiable de que las respues­

tas del sujeto fueron racionales y reiativamente pertinentes. 

Lo esencial es considerar las razones por las que e1-

sujeto obtiene Wla puntu~ción elevada en la escala. Se ha 

considerado e investigado los resultados en que los sujetos­

tienen motivbciones especiales para aparecer como personas -

inadecuadas, incopetentes, mentalmente enfermbs o que buscan 

la manera de evitar responsabilidades extremas,' que fingen 

estar enfermos ofreciendo una puntuación F elevada, además 

de tina puntuación alta en las escalas clínic~6. 

El Puntaje K 

Uti puntaje alto de K representb actitud defensiva coa 

tra la debilidad psicológica y muy bien puede referirse a 

una resistencia que se relaciona con Qna distorsión deliber~ 

da para aparentar ser más"normal". Un puntaje bajo de K tie!!, 

de a indicar que la persona es, en algQna forma, manifiesta­

mente cándida y abierta al ~utocrítica y a la admisión de 

eíntom~s,. aunque tenga una fuerza muy pequeña. Un puntaje -

bajo de K puede ser el resultado oe un intento deliberado p~ 

ra obtener mal puntaje o para dar una mala impresión. 

Una puntuación T 60, o más representa una actitud de­

fensiva hacia la debilidad psicológica, .es decir, son perso­

nas que temen presentar un cuadro de perturbación mental y -
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es una defensa que señala tendenciá.sa distorsionar la prue­

ba deliberadamente. 

Swenson (1958) senala que una puntuaci6n de 10 o me -

nos indica el concepto inadecuado que tiene el sujeto de s1-

mismo. Puntuaciones entre 21 y 25 se encuentran en sujetos -

que tienden a disminuir sus propias faltas y la de personas­

cercanas, en tanto que 26 o robs es una puntl..wción encontra­

da en personas que son tan defensivas que minimizan sus pro­

blemas emocionales y de relaciones interpersonales. 

Escalas Clínicas 

l. 1a Escala de gipocondriasis Hs 

Las características del grupo psiquiátrico con alta 

puntuación en esta esce.1a son: cansEtncio, tendencia a la 

inactividad, letárgico, sentirse enfermo, insatisfecho, de"­

rrotistas acerca del tratamiento~ egoístas, narcisistas, pe­

simistas. Las implic~ciones diagnósticas de una puntuación -

elevada en esta escala incluyen (1) hipoClondris.sis y neuras­

tenia, (2) reacciones depresivas, rl;tsgos de u:lgustia, melE1n­

eolia invol~tiva,depresivos agitados, (3) histeria de ansie­

dad como histeria de conversí6n. 

Esta escala juega un papel muy importante en la es .­

tructuración del perfil de la llam~d~ tríada neur6tica inte­

grado por la elevac16n de las escalse 1,2 y 3. 

2. La Escala de Depresión D 

La puntuación en bruto en esta escala encontrad& por­

Swenson (1958) se distribuye de la siguiente manera: 15 o m,!. 

nos, persona cuidadosa y optimista 16 a 20 en los hombres y 

18 a 23 entre las mujeres, ven la vida c6n una mezcla de op­

timismo y pesiwismo, 21 a 24 entre los hombres y 24 a 29 en-
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tre las mu.jeres, medibDwnente pési.a!istas y depresivas, 25 a 

31 entre los hombres y 30 a 37 entre les mujeres moder~dameE 

te deprimidas y pesimistas, y finblmente 34 ó m¿s entre los­

hombres y 39 o m~B entre lbS mujeres, se encuentra en perso­

nas gravemente deprimidas, indecisas y pesimistbs. 

3 .. I,a Escala de Hist,,;ri_~_.Jli 

Ci~H:lndo Hs es ITlbS el l.::v!::n:1éi qi..le Hi lús molestias f1.ei -'¡;": 

ca!;;; <¡\le aquejan al púclente son vé.:rü.:.d(j.s y frt;;cuentemente r,t 

quierf:lO menos estu.dio páre. estf<.blecer lu presencia de LL."l faE. 

tor psico16gico importante en el cu&dro vatc16gico cU2ndo Hi 

es predomin~nte, la persona da la impresi6n de s~r ps{quicá.­

mente nOl'flíü·l y sus molestias físicaB robs bien p:s.recen S61'" un 

remedio o l1límicéi de esos males tares o es tc.r é.COrnf~ñ6.daf; por­

un síndrom.e físico del tipo de los llam~dos 'psicosorn~ticos .. 

La esca.la Hi mide el gr~c1o en que el Bujeta e~ SÍi'13.i 

l~r a loa p~cientes que han desarrollado ~íntomas del tipo 

de histeria de conversi6n, son tambi~n especi~lmeate dados a 

ataq~8s epis6dicos de debilidud, de~m~ycie o a convulsion~B 

opilel"!tiformes, tambión PU-:'dB tener verd~.dera patología f1.oi 

ca ya set:1 como reslll tado primario de la enfermedC!.d concurre!!, 

te, t&l como dlabetes o cáncer, o corno el result~do secund::.:.­

rio de la presencia cr6nica de síntomas pSico16eicos. 

Se lJuede decir que existen dos componentes de la eo-

cala Hi: 

1.- Consiste de molestias som~ticas y cercanamente asocibdo­

a la escal~ Ha. 

2.- Parece expresar que el sujeto es Cbp~Z de control~r su 

neurosJr3 manteniendo Ui1. cuúdro adecuado, ya que los fH.3.cien 

tes Berral~n que no se deprimen, que n&d~ les pusa y que todo 

marcha bien. 
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4. La Escala de Desviac16n psicopática De 

Generalmente el paciente con escala 4 como pico da -

perfil puede comportarse como persona normal durante varios­

años entre u..."l.a crisis y otra. Padecen de breves períodos de­

excitaci6n psicop'tica o depresi6n posterior al surgimiento­

de WlB serie de actos ant~sociales. 

La mayoria de los autores señalan que ninguna psicot~ 

rapia es especialmente efectiva, ya que existe dificultad p~ 

ra que modifiquen su conducta, pero a la larga, con el tiem­

po y una orientación hábil y cuidado puede conducírsele a l~ 

grar una adaptaelón adecuada. A veces es necesario proteger­

a la sociedad y a.l mismo paciente encarceláadole, dado el P!t 

ligro que involucra la conducta de este tipo de personas. 

5.L8 Escala de Intereses Mf 

Se ha encontrado que para cualquiera de los dos sexos 

una. puntuación elevada en esta escala -implica unéi orientación 

en direcciqn al sexo opuesto. Esto no implica que el sujeto­

que ofrece una puntuación al te. en es'ta escala tenga. inclina­

ciones homosexuales, sino que éstas deben ser consideradas -

sólo basándose en evidencias confirmatorias. 

Al discutir la estructuración de las escalas se seña­

ló que esta escala no fue experimentada ampliamente como lúa 

demás escalas clínicas y por ello es conveniente recordar 

que una alta puntuación en la escala no implica necesariame~ 

te homosexualidad, sIno más bien acentuación de intereses 

pertenecientes al sexo opllesto. En algunos casos se puede 

pensar en homosexuales ya que ciertos grupos de homosexuales 

generalmente ofrecerrui una puntuación alta en la escala, pe­

ro existen muchos casos de homosexuales q~e no tienen inter!, 
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ses femeninos, como tambien lesbianas que no presentan masc~ 

linidad y por lo tanto, no ofrecen una puntuación alta en la 

escala. 

6. La Escala de Paranoia Pa 

Aunque los puntajes válidos de 80 y superiores a esta 

cantidad son siempre' sign~ficativos de perturbación anómala, 

el puntaje entre 70 y 80 debe también considerarse en ';:.la 

apreciación clínica. 

Brantner (1961) señala que ai la escala 6 es menor de 

una puntuación T- 45 pero las personas son conocidas por sus 

problemas de conducta, la puntuación es índice de procesos -

paranoides de la misma forma que en puntuaciones elevadas. 

La puntuación en bruto de 7-10 según Swenson {1958}lm 

plica que el sujeto respeta las opiniones de los demás sin -

sentirse inapropiado, es decir, su sensibilidad no es indebl 

da. Una puntuación entre 11 y 14 se enc~entra en personas un 

tanto sensibles, alertas a la opinión de otros. En tanto que 

un puntajeentre 15 y 19 se encuentra en sujetos que áe eno­

j~~ fácilmente y responden de manera exagerada a las opinio­

nes que otros ofrecen, pero además tienen la inclinaci6n de 

culpar a la gente de sus propias dificultades; finalmente la 

puntuaci6n de 20 y más, caracteriza a sujetos resentidos y -

suspicaces de las demás personas a tal. grado que tienen bien 

establecidas una serie de id.eas faleas. 

7. La Escala de Psicasten1a Pt 

Pocas de las personas con puntuación·7 alta Be encue~ 

tran severamente enf.ermas pa.ra requerir hospi talizaolón. G~ 

neralmente estas personas pasan por épocas ~uy difíciles su­

friendo BUS e::!ntomas y rara vez ee ven eo.'la ei tuaci6n de no 
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poder continuar con sus ocupaciones cotidianas. El CU~O~D 
~~~~p 

más incapac1 tante de, las variedades de la escala 7 

caracter!zado por tL~a actitud que pudiera llamarse "intros -

pectivemente compulsivau , en la que el paciente se siente ia 
capaz de enfrentarse por si solo a loe problemas que le per­

turban y por lo tanto. se ven en la necesidad de solicitar ti. 

yuda. 

Las puntuaciones reportadas por Swénson (1958) indi -

can que una puntuación menor de 20 se observa en sujetos que 

!lO tienen tendencia, a preocuparse n1 a mostrar cue.dros lnad!. 

cuedos en sus responsabilidades de 21 a 28 entre 108 hombres 

y de 23 a 34 en el grupo de mujeres, se encuentra en indivi­

duos que tienen suficiente capacidad para organizar su vida.­

personal y mantener en orden su actitud en el trabajo. Una -

puntuación superior a la anterior se encuentra en sujetos ri 

gidos, meticulosos, preocupados y aprensivos porque creen 

que algo malo les V!:l. a suceder, insatisfechos con su.s re la -

ciones lnterpersonales, temerosos y obsesivos, compulsivos y 

con sentimientos de culpa, preocupados con temas religiosos-

y morales. 

8~ La Escala de Esquizofrenia Es 

Hathaway y Meehl (1951) tnd1c,a.n que la mayoría de las 

person¡as con puntuación alta en la escale. 8, con pWltuación­

~ superior a 75, muestran mentalidad ésquizoide, aunque eato 

no implica enferemedad severa. 

Puntuaciones en bruto entre 27 y 33 en los hombres y-

29 Y 36 entre las mujeres se encuentran en personas con in­

terese científicos, filosóficos Y' religiosos; puntuaciones -

entre 34 y 40 en los hombres y 37 y 45 en las mujeres se en-
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cuentran en persona.s solitarias, aisladas y con conflictos 

internos graves; cuando la puntuación varía entre 41 y más 

en los hombres 3 entre 46 o m~s en 1.8 mujeres existen ideas 

irreales, pensamiento extraño y grotesco, conductadesorien­

tada, actitudes raras y opiniones falsas, inco~formidad ~on­

todo lo establecido por la sociedad o grupo con el que viven. 

9. La Escala de Hipomaní~ Ma 

Sutton (1952) señala que la puntuaciones bajas en es­

ta escala pueden ser interprete.das como si estuviesen rala ~ 

cionadas con falta de fuerzas motivacionales, y precisamente 

esto también está en relación COIl el hecho d.e que dicha esc,! 

la, al ser baja, reduce el riesgo suicida entre grupos de p~ 

cientes severamente deprimidos, neuróticos; tensos y ~ngus -

tiados. 

o. La Esc~la Social I.E. Si 

Cuando la puntuación es baja el individuo es más bien 

extrovertido y tiende a relacionarse con grupos con el fin -

de tomar parte activa en las organizaciones a que pertenece. 

La escala Si no es una escala clínica en el estrlcto­

sentido de utilizarse principalmente con pacientes hospital,! 

zadoa, pero ha sido fUllpliamente usada en trabajo de orienta­

ción. 
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HISTERIA 

1.-lNTRODUCCION 

Las psiconeurosis comprenden un grupo relativbmente be­

nigno de trastornos de la personéilidad, que suelen deseri bi!, 

se como alteraciones intermedias, o que forman un eslabón eE 

tre los diversos recursos adaptati~os que inconscientemente_ 

utiliza la mente común y losm~todos extremos y desorganiza­

dores qu~ se observan en el psicótico. La histeria, por eje~ 

pIo, a menudo es sólo una ex@geración o caricatura de meca-­

niamos protectores, semejantes,que se observan en la vida -

cotidiana. 

Los trastornos psiconeuróticos de la personalidad ~ur~. 

gen del esfuerzo ~lue el individuo hace para ma.nejar proble-­

mas psicológicos internos, privados y específicos, y situa-­

ciones que provocan stress, que el paciente'mismo es incapaz 

de dominar sin tensión o sin recursos pSicológicos inquietau 

,tes cuya causa es la angustia que se ha estimulado. Muchos -

psiquiatras, por lo tanto, consideran que la angustia es 18_ 

fuente din~mica común de las neurosis. 

L08 síntomas de estos trastornos consisten, ya sea en 

lUla manifestación de angustia ( si el enfermo la expresa. y 

siente directamente ) o bien en esfuerzos 8utom~tico8 para -

controlbr dicha angust,ia por m.edio de defensúa como conver-­

aión, disociación, deaplazbmiento f formación de fobias o pe~ 

samientos y actos repetitivos. 

2.- DE.FINICION 

La. histeria es una neurosis caracterizada por la h1per-
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expresividad somática de las ideas, de las imágenes y de 106 

afectos inconscientes. El histérico debe ser definido a~~ en 

relación a la estructura de su persona, caracterizada por la 

psicoplasticidad, lasugestionabilidad y la formación imagi­

naria de su personaje. 

Son necesarios dos elementos para definir la histeria: 

a) La fuerza inconsciente de la realizaciÓn plástica de 1&8_ 

imágenes sobre el plano corporal ( conversión somática ). 

b) La estrllctlLra inconsciente e imaginaria del personaje del 

histérico .. 

3 .. - HISTORIA 

La historia de las neurosie se ha confundido durante ID,!! 

cho tiempo con la de la hi,steria. Antiguam.ente se englobaba_ 

con su nombre,. no tan sólo una parte de lo que nosotros rec~ 

nocemos como síntom&s neuróticos, sino también trastornos 11. 

gadoa ahora a la patología lesional o a psicosis ( enferme-­

dad de Parkinson, epilepsia, catatonia, etc. ). Es asi corno_ 

en 1682 Thomas Wii1ia reunía con el nombre de histeria, qus_ 

remonta a Hipócrates, la mitad de las enfermedades crónicas. 

Babinski como genial neurólogo que era, consigui6 deli­

mitar con precisión el campo de la histeria ( los fenómenos_ 

"pi tiáticos" que pueden ser reprodl..'tcidos por la sugestión )_ 

del d~ la neurología lesional. 

Pierre Janet' estudió las rel&ci6nes de la histeria, de_o 

la hipnosis y del automat.ismo psicológico. En la misma época 

Freud ~uvo la primera intuición que deb1a conducirle al psi­

coanálisls. Partía de la idea de, que los síntomas se orig1n~ 
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ban y tomaban su sentido en el inconsciente de los enfermos. 

4.- ESTUDIO CLINICO DE 10S SINTOMAS HJSTE~ICOS. 

A) Paroxismos. 

B) Síndromes funcionales duréderos~ 

e) Manifestaciones viscerales. 

Puede considerarse una ordenación en tres grupos de los 

síntomas multiformes de la histeria. 

A) Los paroxismos: las crisis neuropáticas. 

B) LEos manifestaciones duraderas por inhibición de las fun-­

ciones psicomotrices del sistema nervioso. 

e) Los trastornos viscerales o tisulares: tttr~stornos funei!2, 

ji, ... - nales" , descritos a veces en la histeria. 

J.- Paroxismos, Crisis, Manifestaciones agudas~ 

1.- Los grandes ataqLles de histeria. La gran erislsa -

lo Charcot comprendía cinco períOdOS: 

a) Pr6domoB ( a~ra hist6rica ): dolores ov~ricos, palpitaci2 

nes, bolo histérico sentido en el cuello, trastornos visua-­

les. Estos pródomos desembocaban en la pérdida de conocimie~ 

to con oaída no brutal. 

b) Pe~!odo epileptoide: fase t6nic~, con paro respiratorio e 

inmovilización tetánica de todo el cuerpo; conv~lsiones cló­

nicas, comenz~ndo por pequenas sacudidas y por muecas, hasta 

terminar en grandes sacudidas generalizadas, desp~és resolu­

ción en una completa cálma, pero breve, con estertor. 

c) Período de contorsiones. Comenzaban entonces movimientos_ 

variados, acompañados de gritos, semejando "una huída contra 

un ser imaginario" ( Richter 1885 ). 
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d) Período de trance o de actitudes pasionales, en el cual -

la enferma imitaba escenas violentas o er6ticas. Se encuen-­

tra entonces en pleno sueño. viviendo sus imaginaciones ( gE­

neralmente S8 reanuda el mismo tema en cada crisis: idea fi­

ja de loe antigüos autores ). 

e) Período terminal o verbal en el curso del cual la enferma 

enmedio de "visiones alucinatorias U , de contracturas residu~ 

les, volvía más o menos rápidamente a la conciencia, pronun­

ciando palabras inspiradas en el tema delirante vivido ante­

riormente en pantomima. 

El total duraba de un CUbrto de hora a varias horas. 

2.- Formas menores: Son las crisis de nervios t en las -

que la agitaci6u, la burda similitud ~on la epilepsia, el c~ 

r&cter expresivo de la descerea emocional • la sedaci6n con­

secutiva al brote erótico o agresivo, conservan todos 108 -""'\ 

rasgos esenciales de la crisis descrita por 108 c1's1cos. 

3.- Los estados crepusculares y los estados "segundos". 

El estado crepuscular histérico consiste en ~~a debili­

tación de la. consciencia vigil de comienzo y terminaci6n --­

bruscos, que puede ir de la simple obnubilaci6n al estupor,_ 

y que comporta una experiencia semiconsciente de despersona­

lización y de extr&ñezageneralmente concentrada· sobre una -

idea fija ( P. Janet ). En tales ~stados s~ habla de conciea 

cia "hipnoide" o de reducción del cé:1mpo de la consciencia en 

los histéricos. 

En cuanto 8 los estados segundos de personalidades flmU!. 

tiples", se trata de hechos excepcionales pero cdlebresfen 
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los cuales la tendencia a reemplazar la experienciá real por 

una experiencia soñada, se amplifioa ya8 extiende al máximo 

hasta el punto de hacer alternar una segunda personalidad -­

( la del sueño histérico ) con la personalidad primera ( la_ 

del estado normal ). 

Hay que aproxim8r a estos estados crepuscul&res el 80-­

namb~li5mo histérico, que no difiere de ellos más que por ea 

aparición enmedio del sueño. 

4.- Las amnesias paroxísticas. 

Lo que caracteriza a la crisis de amnesia histérica es_ 

su carácter sistemático. Lo más frecuente es la amnesia lac~ 

nar, consistente en el olvido de ~~ acontecimiento penoso, -

de una situación especial. lA veces la amnesia es general. 

Las personalidades múltiples, constituyen un caso part! 

cular de amnesia, evolucionando en ciclos periódicos, con 

sistematización de recuerdos que son propios a una u otra de 

las personalidades alternantes 

5.- Los ataques oatalépticos. 

Es el Itsueño histérico.~ término criticable puesto qua -

este estado no comporta todos los signos clínicos ni eléctri 

coa del sueño. 

~os Síndromes Funcionales Dura,deros. 

1.- Las parálisis: las parálisis funcionales son paral! 

sis d~ un movimien'to o de un grupo de movimientos coordina-­

dos por una misma aignificüé16n funcional. 
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Las parálisis localizada.s son parálisis de un mií?;mbro" 

No siguen las leyes de la organizaci6n anbt6mic8 t sino el e~ 

quema de los conocirrdtmto& del vulgo. 

2.- Las contracturas y les espasmos: también constitu-­

yen una especie da par~lisis activas cuya sistematización es 

par&dógica y v~riable. seg~~ la influencia de les factores -

psicológicos. 

Asi se observan contracturas de los miembros y del cue­

llo ( tort:!colis ), pero sobre todo del,. tronCOa También S01'1_ 

frecuentes ciel~tas manj.festaciones tónicas o eapasmódic~l,s -­

( hipo, vómitos, etc.) 

3.- Las anestesias: Asimismo realizan une especie. de e~ 

quemas funcionales imaginarios que excluyen de l~s percepci~ 

nas tactiles, dolorosas, térmicas¡ etc; ciertos seg'1nentoe 

corporales que han sido OIrecortados ll por la fantaS:léi. 

formas de trastornos de la sensibilidad t su topogr,,¡fía~ 

modalidades cualitativas d~ sus alteraciones. no obedecen s_ 

las leyes de inervación¡ de conducción y sistematizaci($n de_ 

las vlbs de la sensibilidad. 

4~- Los trastornos sensoriales: Son lua alter~c~vnvs de 

una función sensorial o de una parte de ésta funclón ( c~guE 

ra, sordera, etc. ). 

o~- Las Manifestaciones Viscerales. 

1.- Los cspásmos: los más frecuentes son digestivos 9 
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posibilidad de tragar, neuaeas, vómitos ( principalmen~e los 

vómitos del embarazo) • 

2.- Lae aIgias: Todas las localizaciones y todOB 105 ti 
pos de dolor pueden ser Bintom~ticos de la histeria. 

Muy a menudo, su natura.leza será sospechada., apenas pr!, 

sentado el enfermo, por el aLre drameti-co que confiere a la_ 

expresión del síntoma. 

3.- Los trs_stornos tróficos y generáles: Las más comu-­

nes S011 1&5 ~educciones, a veces extremas, del-hambre ( a.no­

rexia mental ), de la sed, de las excreciones. 

Babinski y Proment han descrito trastornos vaSoIDotores_ 

y tr6ficos que aparecen en el ~ureo de ciertas parálisis hi~ 

térieas; los tegumentos estan en5rasados, frias, 1&$ oscila­

ciones arteriales reducid~sf la pilosidad, generalmente des~ 

rrollada. 

Sobre este inven.terio de síntomas podem.os su.brayar que_ 

el contenido manifiesto de la. histerla constituye una eXl:1ge­

raci6n pato16gica de ciertos modos normales de expresidn. El 

histérico habla el "lenguaje de 108 órganos lf del cuerpo con_ 

una especial elocl.leneia. Vi vels s metáforas en vez de habla!, 

las, y es esto 10 esencial.del fenómeno de conversión $OID6t! 

ca. 

5.- EL CARACTBR HIS~¡~ERICO 

Se ha insistido sobre tres aspectos fundamectbles del 

"carde ter" hist'rico: 

a) La sugestibilidad: El histérico bien porque sea sensible_ 
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a la sugestión y particularmente a la hipnosis, bien porque 

se autosugestiorie, se presenta como un individuo "plástico" 

ea decir, qua es influenciable e inóonsistente, ya que su _ 

persona no consigue fijarse en la autenticidad de una iden_ 

tidad personal, firmemente establecida~ 

b) Mitomanía: El histérico, por sus comedias, sus mentiras, 

y sus fabulaciones: no cesa de falsificar sus relaciones 

con los demás. Se ofrece siempre como un eepectácu.lo, ya - ... 

que ,su. existencia es a sus propios ojos una serie disconti­

nua de escenas y de aventuras imaginarias. 

c) Alteraciones sexuales: Es lo que da nombre a esta neuro­

sis. l.Ustérica significa simple¡nente que su sexualidad está 

profUJ."ldamente al tarada. En éste campo más que en los o'tros, 

las expresiones emocionales y pasionales tienen algo tea--­

tral, excesivo que contra.sta con fuertes inhibiciones sexu!!:, 

les, la impotencia, la frigidez o perversiones. 

6.- LA PERSONALIDAD HISTERICA 

a) La inconsistencia de la persona: El Yo del hi8t~rico, es 

un Yo qu~ no ha conseguido organizarse conforrtle a una iden­

ti:fic~ción de su propia persona& En el histérico" la másca­

ra del personaje oculta completamente a la persona. Todo el 

conjunto de la. persona del histérico refleja esta 1'false--­

dad" y SJ..l sistema de organización se desarrolla construyen­

do u..."1 falso personaje que vi ve WH.;l falsa existencia$ 

b) La represión, amnésica de los acontecimientos reales: Las 

represiones las degp.neraciones, los desconocimientos, en el 

curso de la vida, hacen desaparecer los recuerdos reales 
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( amnesias, ilusión de la memoria) para sustituirlas ya sea 

por lagunas, ya por mentiras. Todo en su conducta y en su a,9,. 

titud justifica este deseo d~ sustituir el principio de la -

realidad por el del ple.cer y de la fantasíat' 

e) La faleificaci6n de la existencia: El hist'rico no 8610 -

vive en un mundo ficticio.por efecto de la represión de todo 

lo qV.e debería consti tu.ir la trama auténtica de su vida de -

relaci6n, sino que adem~s no cesa de obtener "beneficios ge­

ct.mdarios" de su neurosis por una especie de erot:1.zación de_ 

la imaginación. 

7 ,,- CJ¡P-ACTERISTICAS DE LA PERSON.¡;LIDAD HlSTE:iICA. 

a) L~bilidad emocione.l f volubilidad ( si las emocionas 10--­

gran s!..! propósito; desapHrecen ) .. 

i b) emotiva, euforia más intenza de lo que se 
----~---~----"-------~-"----_. 

justifica y q~e alterna con emociones negativas también -

e7.:travag~ni:.es.. Cuando se formula una conjetu.ra bien crie!! 

tacla respecto a la naturaleza del impulso disociado se -­

produce un desplazamiento. 
,,~y-,_"'~~'f"''''''';;::-~~"'''""''''"-'''''.~''''''''''''- .. "--'-.' "'~" ~,y-".'"' _ ..... A ,-~.~. 

· e) Apariencia de soci~tbil1.dód y simpatía con t4"1a ~cti tl.ld de,2 

pr9clati'V8.. hacia .sus semejantes, a los que percibe como -

pJblico a su alrededor. 

d) Evitación del recllazo directo, generalmElnte. 

e) Concentraci6n en su propia person~. Ex~geración de todo ? 

10 suyo, con frecuencia utiliza superlativos en su lengl;¡!. 

j f~. 

f) Inmadurez en el sietetlu:;-t motiyacional. Frect.::tentemente hay_ 

Lm.a muti vación campe ti ti va y l.;tsllalmente hacia miembros -­

"del mismo seito. 



g) Egocentrismo y vanidad. 

h) que llega a los extremos de la mitomanía. 

i) Frecuentes ademanes de suicidio. 

j) Desde ligeras molestias físicas para atraer la atenci6n,­

hasta serias conversiones. 

k) Tendencia a la imitaci6n de sistemas para la resoluci6n -

de problemas. 

1) Evasi-ones y mecanismos de retiradahabitualesdes.de la ni 

m) Gran sugestibilidad. 

n) In;;;~i8tencia de la identificación y de la urlÍdad de la_ 

persona. 

ff) Tendencias a l~ reRr~8t6n~ a falsificBci6n de las ex-

perienci€tf:> .• 
'!'" -

o) Frecuentes desórdenes sexuales: rebeldia contra lt. fun--­

cion sexual. Frféidez y en el vbrón 1~1!0tl3ncia. 

8.- EYGLUCION 

La n~urosis hietérica es como toda neurosis, una forma_ 

de anomalía. de la. personalidad que constituye LL.'1a. &fección -

crónica. Sin duda la neurosis permanece durente tiempo -

latente que manifiesta en el curso de la existencia. Pero -­

tiene una particular tendencia a expres&rse por una. flora--­

ción de síntomas di versos, en priaier lugar El !.h'U:1 cierta edad 

( adolescencia, pubertad, despu4s de la edad crítica ) y a -

continuución tendencia a renovarse en oc~sión de ciertas 8i-

tuaciones patógenas ( emociones, exalteción colectiva, mb.tri 

monio, maternidad, accidentes, etc. ) 

La misma neurosis evoluciona pOI' brotes y tiende a menl::, 

do B estabilizbr~e en forma menor ~uBndo el sujeto ha pedido 
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adquirir, a :pesar de sus defenses$I ';na madurez ma.yor o 

neutralización de su angustia~ Sin embargo lo m&s frecuente_ 

es que le. "política de la enfermedad" se instale bajo la fo!; 

ma de una cristalización :fi de 'los síntomas principales 0_ 

de los rasgos de carácter. Así, 108 beneficios secu.ndarios -

de :ta,neurosis, unen al n€¡urótico a su neurosis y le 1levan_ 

a reducir al ambiente '~ue le rodea a la esclavitud de BUS C,! 

i 1'11· l=lte'_l'"l" ca lleva iln mal camino y prichos~ A veces la nauros s -
~ t el caQo de ' ... 05 histlricos "ue se diso-este es especia~men'e ~ - v ~ 

i Y Que caen en la disgre.gaci6n esquizofr~nica ( Claude ~ C' en _ 
En estos casos se trata generalmente de delirios de lQ 

fluancia, de delirios de umediums", 6 de posesión, con exp,! 

riencias delirantes de despersonalización y síndrOme de au­

ti.srno mental. 

9.- DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE HISTERIA Y FSICOSIS 

Es sobre todo e~ las psicosis esquizofrénicas donde el 

diagnóstico diferenchü resulta a veces particu,larmente di­

rícil. Es comprensible ya que Claude proponía incluir la -­

histeria y la esqui~ofrenia en el grupo de las Esquizosis y 

puesto que cada vez se describen nuevas formas "esquizoneu­

róticas lt de la esquizofrenia, o "pseudoneurosis" esquizofrf 

nicas. Pero frente a la histeria con s~ mentalidad y con .-.. 

sus accidentes característicos 1~ eS1uizofrenia permanece, 

por su organización al.í.tística bastante diferente en CU&!lto_ 

a su estructura y a su evolución. En favor de la histeria 

se consideran las tendencias mitomaniacas, la sugestibili~­

dad, la teatralidad del comportamiento; el carácter superf! 

ciel y variable de los sínt6mas. En favor de la esquizofre-
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nie, las tendencias esquizoides, la importa.ncia del delirio 

la introversión, el desarrollo des autismo, los trastornos_ 

del pensamiento y la disociación progresiv8 e 

10.- NEUROSIS.HISTERICA DE TIPO DISOCIATIVO 

En' ocasiones la angustia abruma y desorganiza la pers~ 

nalidad e tal grado, que algunos aspectos ° funciones de la 

misffis. se disocian entre sí. 

Una de las más frecuentes reacciones disociativas de"":-!! 

fensivas que la angustia provoca, es la amnesia. La amnesia 

disociat.iva no es un simple olvido. Se trata de un proceso_ 

activo, un total borramiento de la percepción de rasgos de­

sagradables .. Tal amnesia puede ir precedida de períodos de_ 

estupor o de estados crepl.tsculares,mostrar tendencia a 'Vol 

verse selectiva y limitarse al elemento o experiencia part! 

culares que la provocaron. 

Entre las. experiencias qCLe sLtspeaden la capacidad para 

llevar a la conciencia datqs referentes a determinados he-­

chas, se encuentran las que implican terror intenso, como -

en la guerra, o los períodos en que la condacta se asocia a 

sentimientos de vergüenza, de culpa o de otro tipo intensa­

mente afectivo.· El enfermo acepta c0!1 tranquilidad la pérdi 

da de BU memoria; esto demuestra cuán sstisfactoriBlllente la 

amnesia desempefta su papel protector y de escape. 

La. mayol,ía de las ai11.'1esias disociativas son de breve -

duración, en ocasiones, toda la vida previa del paciente.-­

En algunos casos hay lUla reversión del enfermo hacia una e­

tapa. previa de su vida, con amnesia r.etrógrada respecto a -

los incidentes que siguieron a dipha etéipa. 
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Para diferenciar entre una amnesia orgánica y ~~a amne~ 

sia disociativa, se encontrará que t~nto la pérdida como el_ 

retorno súbitos de la memoria son indicaciones claras de 

naturaleza disociativa del trastorno. 

Las reacciones disociativ8s se caracterizan a veces por 

síntomas mentales que implican trastornos de la conciencia,_ 

los cuales pueden tomar la forma de estupor o de diversos ti 
pos de "estado crepuscular". Con frecuencia éstos últimos se 

parecen al delirio. Tale~ estados delirbntes pSic6genos sue~ 

len ir precedidos de experiencias o manifest~cione~ intenes­

mente emocionales, y consisten en estados oníricos que ea a­

compai1an de un mayor o menor gredo de confus:i.ón, de activid~ 

das y posiciones dramáticas y de tU'l8 g.r.án verborrea que en !. 

pariencta carece de sentido, pero en'la cual el individuo se 

refiere a las experiencias intensamente afe6tivas. 

El delirio disociativo suele representar la r<?8,lizaci.ón 

semejant¡~ a 1.1Ll sl~ei10t de IL"1. deseo, o bien el 16pso en qlla el 

enfermo revive en la fantasía, tL.'18. experiencia a:fectivbmente 

trs.umática. La obnubilación de la conciencia, i.dS tl\lsj ones_ 

y las alucinaciones que ~compafian a dicho delirio t pueden eK 

cluir la reelid&o del mundo exterior y falsificarla da uC\.J.er. 

do con motjvoe de raíz prorunda y deseos insatisfechos. 

En la~ psrsonua con personalidad hiet6ric~, hay que di­

ferenciar los del:.trio8 disociativos de las interru.pciones si 
hitaS del fULlcionamiéntD del Bgo que ocurren bajo un str-ess_ 

ernocio.nal intenso; a lbS in t.errupciones súbitas se les da el 

nombre ce psicosis histériccs, las cuales son estados trans1 

torios que rara vez persistan durante más de t~es o qUbtro -

semanas. Habitualmente, el p~incipio súbito de esta experien 



cia con toesa delirantes y alJli.cinaciones agudas, tiene lu-­

gar de manera dramática, d~sPU'B de un período de frustra--­

ci6n cada vez mayor en una relaci6n personal import&nte, que 

produce ira y ang~Btia cada vez m's intensa5~ 

A veces el escape psíquico puede tom~r la forma de Q~a_ 

fuga disociativ8, en la cual. hay un cambio súbito en el est~ 

do de la conciencia, y el paciente se ve impedido por fuer--

zas inconscientes a desempeñór actividades complicadas, que_ 

tal vez implican viajes a grandes distancias. A lo lorgo 

éste período t el enfermo puede tener ~~·aspecto bastante no~ 

mal para quien lo observa casualmentse En algunos casos hay_ 

pérdida de la identidad personal .. ·En la fu.ga el paciente St;L 

pern'l1 te actos que solo eran fantasía y que est~n en conflic­

to con su superego; la fl).nci6n de la ft;.ga es permi tir que se 

lleven a cabo dichos actos o fantasías. El· enfermo intenta -

proteger a su ego y olvida su nombre y su historia pas~da; 

es decir pierde su identidad. 

En otros casos hay un cambio en la identidad personali_ 

el p&ciente toma un nombre falso y se identifica con la per­

sona tuyo nombre adopta. El hecho de tOal8:r' el falso nombre _ 

se asocia a las fantasías inconscientes que provocan la fuga 

En alglAnos estudios, recientes se haenc<)ntrado que e1_ 

estado de fuga va precedido por rlepresi6n; el modelo de mu-­

chos estados de fuga se encuentra en casos de trauffi8tismo -­

previo en la cabeza con· amnesia. resul tanta, o en estados a:n­

nésicos que el alcohol provoca, o en casos en q!J..e el enfermo 

se identifica con individuos que han sufrido reacciones dis~ 

ciatlvae. 

Síndrome de Ganser: con su combinación de elementos ins 
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tintivos, racionales, intencionados y engañosos y con su co~ 

ducta teatral, es una alteración de la conciencia que se as~ 

cía tanto a estados de simulación como a estados oníricos di 
aociativos, este s!ndrome aparece principalmente en presos _ 

que esperan su procesoo 

Los rasgos conspicuos de este trastorno consisten en e­

fectuar en forma infantil y ridícula los actos simples, cuya 

ejecl.l.ción correcta el enfermo CORoce bien .. Las respuestas 

del paciente a las preguntas son erróneas, pero no· mucho, y_ 

conservan una relación obvia con la pregunta. Es. tan obvio _ 

el propósito del enfermo de parecer irresponsable, que a ve­

cea parece que estáfingiendo~ 

11.- NEUROSIS HISTERIC! DE TIPO·CONVERSIVO 

En una neurosis de conversión, le. angustia en lugar de_ 

experimentarse conscientemente ya sea en forma difusa como 

en las neurosis de angustia, o en forma desplazada como en 

las fobias,. se ncon"vierte U en síntomas fWlcicnales que afec­

tan a órganos o partes del cuerpo inervados por el sistema 

nervioso sensorial - motor. Los síntomas de conversión sir-­

ven para prevenir o disimular cualquier angustia consc:ten-ce_ 

o palpable, y suelen simbolizar el conflicto mental primario 

que produjo dicha angustia; habitualmente satisfacen una ne­

cesidad del paciente y por lo tanto~ no 5610 sirven como de­

fenea contra la angustia, sino que también proporcionan wla_ 

"ventaja secundarian más o menos obvia. Desde un punto de -­

vista un poco diferente, los síntomas histéricos pueden con­

siderarse como la expresión de un conflicto o de UJ."1a. idea, -

en fo~ma simbólica~ 
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El síntoma de conversión se crea para encarar una situ~ 

ción; la forma del síntoma esta determinada por algún rasgo_ 

característico de dicha situ~ci6n. 

En la histeria de conversión, lOE síntomas proporcionan 

sin que· el paciente lo perciba, cierta for~8 y cierto grado_ 

de eoluci6n a los problemas del individuo y le permiten 10-­

grar cierto alivio para la. &l'!gustil:l que la si tu.ación inqlJ.ie­

tante implica. Algunos fenómenos histéricos Se aitJ.an en el_ 

límite entre las psiconeurosis y la simulación ; de! eh! que 

se parezcan tknto al hecho de fingirse enfermo~ 

A .. - Causas 

El factor inmediato en la prodlJ..cción de la. bisteria 

conversión es alguna si tuació.n que produce angustia .. ' Con 1&_ 

frecuente excepción de las histerias traumáticas, encóntra-­

mos que las neurosis de conversi6n de la vida civil tienden_ 

a desarrollarse en individuos con ciertos antecedentes de --

personalidad, car·9cterizados por inmadu.rez en 10:=' campos psi 

coaexual y emocional. 

La puberta.d es. uno de los períOdOS en que con mayor fr!, 

cuencia aparece la hieteris. de conversióne 

Alg~~GS de las características de personalidad que COD_ 

frecuencia se cbservan en el hj.stéricot a menudo se encontra 

rá que las e,,·asiones y los.mecanismos de retirada hz;m sido -

habitu.ales desde los prirneres años de la vidse En las l!luje--

res de este tipo, el narcisismo que suele caracterizar la d!, 

tenci6n en el desarrollo de su personalidad, las hace que 

tiendan a mostrar sus emociones en público, casi siempre en_ 

u.."lS forma infantil y dramática .. Las gentes con persona.lidad_ 

de tipo'.histérico deses.n la inmedia.ta satisfGicci.ón de S¡lS d~ 
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seos, pero evitan los esfuerzos encaminados a tal objetivo., 

Piensan en si mismas todo el tiempo, se ofenden por bagate­

las y adoptan actitudes dependientes; tratan de ganar la a­

tención y la. simpatía de otros, y son dadas a, I!de6plantes~!_ 

suicidas que no lleV"'f::n impl:Lcita. la intención de morir .. Lá_ 

histeria utiliza la amenaza o el golpe del aparente intento 

para controler su embiente, ganar atención, estimular simp! 

tía o hacer que los demás, asustados se som~tan a ella. Mu-

chos de estos pacientes tratan de gobernar su ambiente 801-

mostrarse como individuos enfermos y lastimosos que despie~ 

tan compasión; exageran cualqUier síntoma físico existente_ 

e incluso desarrollan precipitadamente síntomas de natural!;. 

za crítica o muy pec~liar. Son comunes las molestias que a­

traen la atención de los dem~s y proporcionan ventajas se~~ 

cundélrias .. 

En muchos casos el f&ctor o incidente que pre~ipita -­

una neurosis de conversión es trivial, pero par~ el p&cieB­

te tiene un significado especial. A veces l~ situación pr~ 

cipitante tiene cierta slmilitud especial con hechos pre--­

vics .. Conviene, por lo tanto, determinétr en que marcoam--,.,. 

biental se presentó la conv~rsión, así como cuál era el es-

tado emocional del paciente en ese momento. La naturaleza -

de las ~xperiencias previas que dan oignifioé.tdo especia,l al 

suceso precipitante y la predisposia1ón del enfermo a res-­

ponder con un mecanismo de conversión seleotiva, habitual-­

mente sólo pueden determinarse a través del psicoanálisis,_ 

Bl;m:-,lue muchos recuerdos pueden surgir durante los estados _ 

hipnóticos o ·narcosintéticos. 



B,,- SINTOMlIS 

La naturaleza. de los síntomas histéricos suele estar d..:;. 

teril.lj;nada por una necesidad, por un rasgo de la si tl.lsción 

que los produjo;ypor el tipo de invalidez que sea más ~til_ 

para satisfacer el propós1to subconsciente con el que fueron 

creadOSe Es la regla que mientras turbulentas sean las -

co!"rientes ocultas exocionales y mientras mayor see. el tras­

torno de las in -ceneas tendencias impulsivas, más sorprenden­

tes e intens&.s son·las manifestaciones y mayores son los 

nos de angue<;ia .. 

12.- PONCEPCIONSS 

A.- Fierre Janet~ 

Según Pierre Janet es la estructura de la concienci.a. -­

del histérico 1~ que esta fundamentalmente alter~da. Al i--­

gual que en la hipnosjs, existe concentración y reducci6n -­

del campo de lá conciencia sobre la idea sugerida" AIH~loga-­

mente el h5.sterico posee una aptitud para. vivi:r:- irrtensa.meriJ.¡;e 

las im'genes y para hipnotizarse por ellasG Asi desarrolla -

hasta su realizaci6n pldetica y motora, la idea fija que -~~ 

constituye el síntoma fu...'1damentl.;ll de lt<, histeria. Esta ldea_ 

fija es una manifeBtación del au.tomatismo pSicolóeico, es 

cir de todas las fQ8rZ8e inconscientes que son liberadas a 

causa de la debilidad de la conciencia. Los sentimientos, -­

las creencias f los deseos, los recuerdos, les representacio-

nes mentales, toman entonces una intensidad particular y los 

stntolnashistéricos ( psrálisis, amnesias, doble personali-­

dad, etc. ) configuran o cristalizan estos fen6meno6 de emea 



cipac1ón automática,. Los estudios de Pierre Janet se han re-; 

ferido principalmente a este aspecto de la descrganización r _ 

de la desintegración del Yo, :tal como pueden ser realizadas_ 

por medio de la hipnosis y observadas en las crisis y en las 

manifestaciones histéricas. Esta concepción ha sido m~s o !l1,!t 

nos la misma que la de Sollier ( di80ciaci6nhi8t~rica ) por 

la misma época, y que la de Claude un pooo más tarde ( esqlll 

sosia ). 

B.~ Sigmund Freud. 

En !ln principio con Brener, y después estableciendo la_ 

famosa teoría del inconsciente patógeno, Freud fue m~s lejos 

Mostró que la fuerza de los fen6menos histéricos provenía de 

la represión, en el inconsciente, de,los sentimientos, d&---

seos y temores que expresan. En primer lugar Freud ha esta-­

blecido su famosa teoría de la histeria basada en la repre-­

sión de los recuerdos. Había observado en efecto; que en el_ 

curso de la crisis surgian antiguos recuerdos ( infantiles ) 

que estaban separados de la organización consciente de la m~ 

moria ( inconsciente ) y rep~imidos por la "censura" en ra-­

zón de su carácter intolerable ( reprimidoS'). 

Bn segundo lugar que las otras manifestacione"s hiE,téri­

cas se comprendían si se lee consideróba como expresiones 

simb6licas ( disfrazadas ) de los sentlreintos en relaci6n 

con los recuerdos reprimidos. De tal manera que, esencialmeE 

te, .Freud ligaba la histeria a una excesiva represión de Ul1_ 

acontecimiento o de una escena COTIstituidá por lo general 

por un traumatismo sexu.al infantil. Pero, posteriormel1!te, la 

- 54 ... 



teoría se ampli6 con el recurso a la idea de regreai6n. Para 

la escuela psicoanalítica contemporanea ( a excepción de 

ciertos a..llttores tales como ::Sounet, que disciernen, en la hi~ 

tería, una regresión a estados pregenitales ), la neurosis -

histérica esta caracterizada, desde ·el punto de vista de su_ 

estructura inconsciente, por la fijación y la regresión a la 

fase edipiCins. o gení tal. La histeria es u...'1a neurosis "edípi­

ca't. La característica angustia de esta fase del desarrol1o_ 

libídinal ( la e180016n 6bjetal ), es decir la bfigustia de 

la culpabilidad sexu~lt de la c~stración, de los complejos 

incestuosos, es lo que ~onstituye la f~erza inconsciente coa 

- tra la cual el histérico se defiende por medio de la conver­

sión al plano corporal somf1ítico dél conflicto inoonsciente .. 

c.- Conclusiones: 

Asi Pierre Jenet y Frel..l.d no estan 'tan lejos el uno del .... 

otro como sus defensores han proclamado • .Ambos han p:f'ofundi-

zado en los des aspectos c~mplemente,.tios ( negat~ y postt1. 

vo ) de la nourosis histérica. En efecto ésta depende a la -

vez de una dj,sgenesia de la organización psíquica y del ernPl! 

je de las fuerzas inconscientes. La impotencia del hist4rico 

que 61 compensa en su imaginación desbordante atada a la i-­

dentificación o la u.t'1idad de la pe rsone .. El Yo no pu.ede con­

seguir o 110 ha consegtlido jam.ás componer tAna auténtica i:na--

gen rle si mismo y enmedio de la discontinuidad y de los ~rti 

ficios de ~sta maLa estructuración del Yo, convierte la exi~ 

tenaie en una verdadera comedia, se abandone a la fuerza de_ 

8U.S fantasmas y sigue hasta. aeotar la plasti.cidad de las ~m~ 

genes en BUS fragmentos dispersos. 



ESQ"UIZOFRENIA 

1.- PSICOSIS ESQUIZOFRENICAS 

Entre el conjunto de las enfermedades mentales graves _ 

que provocan una modificación profunda y severa de la perso­

nalidad, el grupo de las esquizofrenias englobaefectivamen­

te la mayor p~rte de los casos de alienación mental caracte­

rizado por un proceso de disgregación mental, que ha sido 

llamado alternativamente fldemenciaprecoz", "discordancia 0_ 

ataxia intrapsíquica!' o t'disociación de la personalidad!!", 

2.- HISTORIA DE LA ESQUIZOFRENIA 

Desde hace mucho tiempo estos enfermos han llamado la ! 
tención de los clínicos, ya que entre todos los que poblaban" 

los 8silos del siglo XIX existía un aire de familias rill Fra~ 

cla, Morel describía a algunos de ellos tlaf.ectos de estupi-­

dez desde su más temprana edad" con el tiornbre de "dementes -

precoces"; Hecker, en Alemania, designó esta enfermedad como 

una hebefrenia ( esta.do demencial de la gente joven ), y Kal 

habaum, interesándose sobre todo por sus trustornos psicomo­

tores ( inercia, flexibilidad c~reaf catalepsia, hiperquine­

sia, patetismo de la8expresiones, manerism()s etc ~ ) los des 

cribi6 como afectos de catatonia o locura do ~ensi6n~ De 

1890 a 1907 E. Kraepelin ( en lbs sucesívas ediciones de su_ 

célebre Tratado de las enfermededesment~"les, donde se esfo!, 

zaba en describir las entidades nosográficas de manera preci 

sa )re~ni6 todos e~tos casos con el nombre de Demencia pre­

coz. Para él, esta consistía en una especie de locura, cara~ 
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terizada por su progresiva evolución hacia una estado de de­

bili temiento pS:!<luico y por 108 proftmdos trastornos de la ~ 

fectividad indiferenci~, apatía, sentimientus paradójicos) 

Kraepelin, a través de SUB observaciones aportó una excelen­

te descripción clínic& del trastorno y lo clasificó en va--­

rios tipos ( sirnple~ hebefr'nica,catatónica y paranoide ) _ 

concluyó que todos eran manifestaciones de una sola entidad_ 

patológica. 

Las concepciones actuales de. la esquizofrenia se b8san_ 

principalmente en los esquem,ªs de Rraepelin, Bleuler, Meyer_ 

y Fraud. 

Todos los observadores de éstá época ( Cnaslín, Seglas, 

Stransky, etc. ) apreciaban que en estos casos se trataba m~ 

nos de "demencia" que de una "disocia.ción" de la vida psíqu! 

ca, que pierde su unida.d, de un&. especie de "disgrega.ción de 

la pereonalidbd". 

Es precisamente esta noción la que queda inplicacta en -

el mismo concepto de Esquizofrenia, palabra con la que Bleu­

ler, en 1911 propuso designar el gru.po de los "dementes pre­

coces". Según él estos enfermos no son dementes, sino que el! 

tán efectos de un proceso de dislocación que desintegra su -

capacidad "asociati,r&" ( signos primé:!rios de 1& disociación) 

proceso que al al tel:'ar su pensamiento, les sume en u...Jl", vi.da~_ 

autística cuyas ideas y sentim1~ntos constituyen -como en el 

8ueño- la expresión simbólica de los complejos inconscientes 

( signos secundarios ). Bleuler, en Zurich ( con 'Jung, alum­

no de Freud ), había comprendido la nueva dimensión que la_ 

psicología de las profund.idades inconscientes pOdía aiiadir_ 
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a los análisis púramente descriptivos de Kreepelin. 

Bleuler fue el primero en señalar la gran importancia 

de considerar seriamente y desde un punto de' vista científi­

co, el contenido de los pensamientos y de las tendencias de_ 

los instintos, y de todo lo que hiciera el enfermo. Notó <1 11e 

si se estudiaban concienzudamente las alucinaciones y las i­

deas delirantes del paciente pOdrían correlacionarse con su,a 

antecedentes vitales, con sus primeras esperanzas y sus pri­

meros miedos, y con las primeras relaciones vividas al lado_ 

de sus padres y hermanos. Para Bleuler, todos los enfermos_ 

mentales salvo los maniacodepresivos, los neuróticos, los e­

pilépticoS y los norg~nicos" entran en el grupo de la esqui­

zofrenia. Reduciendo ~~ Esquizofrenia a uné1 disposición ca-­

racterial:. la tlesquizoidia" ( Kre'tschmer ) y ésta a una pérdi 

da de contacto con la realidad ( Minkowski ) dicha extenáión 

no pOdía más que acentu~rse. 

Meyer dio gran importancia a ~os conceptos de tipos da_ 

reacción y deterioro de los hábitos. El resultado es una de­

sorganización de la personalidad, que en las etapas finalas, 

hace que el enfermo se aisle de la realid~d~ Meyer fue uno -

de los primeros en recalcar qae no interesa tanto hacer un_ 

diagnóstico clasificable sino estudiar los hechos y los fac­

tores que actúan en cada paciente y en sus cualidades positi 

vas. 

Poco a poco se ha hablado no ya de e'nfermedad, no ya de 

s!ndrome, sino de reacción de tipo esquizofrénico, como si -

la esquizofrenia consistiera en una cierta ruptura con la -­

realidad, que pudiera ser episódica o definitiva, que pudie-
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ra ser una simple actitud de introversión o una -profl . .:mda re­

gresión aut!stlca de la personalidad. 

La esquizofrenia es una psicosis crónica'que altera pr~ 
fundamente la personólidad y que debe ser considerada. (!o:no -

una especie dentro de ~~ g4nero, el de las psicosis deliran­

tes crónicas o Se caracte:l'iza por una 1.'\ransformación profunda 

y progresiva ~e la persona quien cesa de construir su mundo_ 

en comunicación con los demJs para perdense en un pensamien­

to autístico, es decir en un caos imaginario. 

3~- DEFINICION DE LA NOCION DE ESQUIZOFJENIA 

+ Generalmente se entiende: ~~ conjunto de trastornos -

en los que dominan la discordancia, la ineoherencia ideover­

bál, le.. arubiva1encia, el autisrno, las ideas delirantes y las 

alucinaciones mal sistematizadas y perturbaciones afectivas_ 

profundas, en el sentido del desapego y de la extraffeza de -

los sentimientos, trastornos. que tienden a evolucioner hacia 

un déficit y hacia una disociación de 1~ personalidad. 

4.- ETIOLOGIA 

A.- Frecuencia, Edad y Sexo. 

Es la más frecuente de las psicosis c:?"ónicas: compren­

de entre 0.36 y 0.85 % de la población general. Es una enfe~ 

medBd del adolescente y del ad~lto joven. Hara vez antes de_ 

los 15 áños y también rara después de los 45 - 50 años. En--

+ Henri Ey. Tratado de PSiquiatría. Ed. 'roray Masson. Pag .. 532 
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tre 15 Y 35 años es cuando la morbilidad es más elevada ---­

( 75% de los caeos para Kraepelin, 60% en la estadística de_ 

Bleuler ). La enfermedad esta repartida por igual entre am--

bos sexos. 

B.- Factor genético de predisposici6n ('Herencia ). 

En lo que se refiere al riesgo hereditario, el porcent~ 

je de esquizofrenia entre la pObl&ci6n general sería menos -

de 1~, mientras que para loa hermanos del esquizofr'nico, el 

riesgo ae eleva al 10.8% según Verschuer l 1939 ); a 14.2)'& 

según Kallrnan ( 1946 ); a 10% según Plananski ( 1955 ). El 

riesgo para los hijos es según Verschuer y Lu:x:emburgen en -­

( 1939 ) de 16.4%; pare. Plansnski ( 1955 ) de 10 a. 15 %. Por 

otra parte, entre los padres de esquizofrénicos se encuen---

. tran, según Kallman 9.5% de enfermos y según K. Pl~nan8ki de 

5 a 10 %. 
El estudio de los gema.los resul ta aún más demostra.ti vo t 

puesto que, según Slater ( 1953 ) 1& concord&ncia ent:r'e' 106_ 

monocigotos es de un 76% y según Kal1man de 86.2%. 

c.- I!'actor cbr8cterial de predisposición ( Psicotipo ). 

La escuela de Tubinga (Kretschmer ) ha ligado el biot! 

po, que intentó definir como predisposicióu p~ra la esquizo­

frenia, a. un psicotipo que corresponde al tipo introvertido_ 

de Jung 1907) Y al tipo esq.uizotímico de Bleuler ( 1920 ~ 

Estos términos designan un tipo de carácter normal, de humor 

retraído, h1persensible, de apariencia fría, que tiende a la 

inhihición, pero que se libra a descargas impulsivas inade--
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cuadas. Loe introvertidos esquizot!micos son seres meditati­

vos, sistemáticos, abstractos, obstina.dos y soñadores. De la 

esquizotimia se puede pa~ar a la esquizoidia ( cerácter ya -

patol()gico ) en que el humor rétraído se convierte en "aisl!! 

miento" mientras que la inhibici6n y 1& impulsividad termi-­

nan en la desadaptaci&n sQcial, y la medit~ci6n profunda, la 

tendencia al sueño y & la abstrecci6n se convierten en espí­

ritus' de sietematizaci6n, en racionaliemo m6rbido y en idea­

lismo rieido. 

Está admitido por todos los autores que entre los fbm1-

liares de esquizofrénicos existe una proporclcn de esquizoi­

des ( 15 a 35 % ) lar:gamente superior a la, que ey.iste entl"e_ 

-la población general que sería alrededor de 3%. También está 

admitido que alrededor de 1& mitad de los esquizofr'nicos -­

mostraban, antes de la enfermedad, los rasgos de la. persoria­

'lidad esquizoide. 

Otros caracteres que pueden predisponer a la esquizofr~ 

nia: algunos sujetos entes de la eclosión de 16 esquizofre-­

nia han mostrado ciertos rasgos de carácter o de conducta -­

que no entren en lb esquizoidia tal como hb sido descrita, -

pero que son netamente patológic,os; trastortlos del c¿:;,r&cter, 

rasgos neuróticos, agresividad impulsiva, preocupaciones hi­

pocondríacas etc. 

D.- Factores psicosocieles. La familia del eSquizofrénico. 

Muchos de, los acontecimientos contemporaneos del comie!!, 

zo de la psicosis y a menudo invocados como una causa moral_ 

por las person~s que rodean al enfermo, ( fracasos, duelos,_ 
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exceso de trabajo, ~mocioneB, etc. ) nO'desempeBanm's que -

un papel de hprecipit&ci6nH. 

P. male (.1957 ") senala la importancia de los trawnat1§. 

mos sexu31es precoces y eato acentda la importancia de los -

acontecimientos de la primera infancia. 

La familia: se ha observado la incidencia de aconteci--

'mientos la disgregan, afectando a las primeras relacio--

nes del nifio ( separaci6n del nillo y de la madre, emigreción 

"trasplantes", s9paración de los padros ),. La carencie. y la...;.. 

frustraci6n dependen del padre y de la medre, e~ la mayor 

p&: rte de los CUEjOS. Producen una oerturbc..ción profLmda en 8..L 

nifio f que sa siente abendonado y sin autonomía e La educeci6n 

peca por los dos polos: carencia de apoyo y ~¿rencia de amb! 

ción~ En consecuencia las relacionesinterpersonales 

van carecen de matices, los acontecjmientos se nivelan sin 

una escala de valores. 

La teoría ps1.coanalítica sostier.:.e que en el esquizof.r·~" 

nico, los primeros periodos de la relación entre la madre y_ 

el lactante deben haber sido deficientes puesto que la peto-

logia del enfermo adulto un ai.slamiento reg:-esivo 

cia conducta inf~ntil emocional, que B~ revela en el corrpor­

temiento- orenipotente t en las ree.ccionea de rabia infantil y _ . 

en la incapacidad pera percibir la realidad. 

El trabajo de Harlow ha podido comprobar la teoría de -

que la privación de los cuidados materrLOS en los primeros me 

ses puede producir defectos perdur&bles en la capacidad de -

alternar en sociedad, e incluso en la capacidad de llevar a 

ce.bo acti vidél!:.1es sexuales de manel't.:l afectiva. 
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E,,- Síntesis .. 

Intentando sintetizar la acción convergente de 

versos factores pl~es el proceso esquizofrénico no es reduotl 

ble a ning~no de ellos; sino que es lL'1B resultante .. El proc~ 

so esquizofrénico consiste en la tendencia a la desorganiza­

ción del Yo 7 de su Mundo y a la org&nizaci6n de la vida au­

tística. Y así se comprende que esta malformación sea irre-­

ductible a un stmple desarrollo histórico. Ya que la histo-­

ria y la. organización de la persona dependen a la "'lez de 1a_ 

él.cción est.imulante del medio y de la i::¡tegrución del orga"1i!!, 

IDO. 

Los conflictos se remiten a la malformación del Yo y la 

malformación rl~l Yo a los conflictos, ~en u.n inease.nte inter­

cambio de relaciones circulares. La mala diferenciaci6n de -

108 personajes parentales f en ll:'. familia y ante el niño" ...,a_ 

a remitirnos ae.las difictll tedes de la identificación siendo_ 

malformación y alienaci6n del Yo, la psicosis esquizofr~nica 

está predeterminada y realizada segú.:n el trazado de Bsta' de­

bilidad orieinal, cong'nita y prehistórica. Las conductas -­

frágiles y las relaciones ambiguas de la situación infantil_ 

conducen a frapases y la esquizofrenia surge de estas de~ro­

tes sucesivas. 

El proceso esquizofr'nico esencialmente din~mico, se -­

nos aparece como una evolución regresiva de la persona que _ 

corresponde a una pro:funda i~potencia ( condiciones orgáni-­

cas deficitarias y negativas )y a una prof:.l..nda necesidad 

( factores psíquicos y positivos ): impotencia para vivir en 

un mundo real y necesidad de huir a un mundo imaginario .. 
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5.- EL COlV:n·JNZO. LA ESQUIZO.B'dr~NI.~"INCIPI3NSIf. 

En una esquem.fttiza.ción clínica. basad.a en la continuidad 

o en la discontinuidad del desarrollo m6rbido y en la rapi-­

dez de su evolución, distinguimos cuatro gru,pos en tre estas_ 

formas del cornienz,o de la enfermedad. 

A) Las formas progresivas.e insidiosas que presentan la ma-­

yor continuidad en su desarrollo son aquellas lue conducen -

lentamente al enfermo desde la predieposici6n caractero16gi­

ca o neur6tica hasta la ~squizofrenia. 

B) A la in"'"ersa, la enferinedad puede empezar por un gran ac­

ceso delirante o catat6nico. Son las esquizofrenias de 00--­

mienzo agudo. 

e) Entre estas dos formas, que Be oponen por su "tempo" evo­

lutivo, pueden situarse aquellas otras en. las qu.e intermitell 

temente aparece<n grandes episodios que const~~ tuyen una. evol:L 

ci6n en forma cíclica sobre un fondo esquizoide. 

D) ,Por ~ltimo, el comienzo puede presentarse como la forma -

monosintom~tica, con la áparici6n de síntomas tanto m~s des­

concertantes cuanto que se dan ais13dos~ 

6.- ¡Ü!;ACCIONBS ESQUIZOFHENICAS 

Los síntoma& de las ~eacciOnes esquizofr4nicas se reco­

noee.r. por la calidad poco común y extrav(;¡gante de l¿¡ conduc­

ta, que incluye una actitud distante respecto al ambiente, -

suspicacia t períodos de destructividad impulsiva y desplie-­

gues emocionales exagerados e inmaduros que a menIJ.do m~ni---

fieB~an direcciones ambivalentes y parecen inapropi&das & -­

quien los observti. Las percepciones interpersonales se dis-­

torsionan en loa estados más graves, debido al material de -
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las ideas delirantes y de las alucinaciones. En las formas 

más desorganizadas de la vida esquizofr'nicB, el individuo 

se aisla en un mundo de fantasía i sus h~bitos se deterioran 

pues ignora las costumbres sociales habituales y se olvida -

de 9~ c~idado personal~ 

El esquizofrénico es- incapaz de establecer, por medio -

de defensBs y adaptaciones maduras, u..l1a armonía efectiva en­

tre sus impulsos coercitivos y sus inhibiciones ya que no ca 
podido desarrollar un concepto satisfóctorio de su propio 

cuerpo ni un concepto claro o estable de si mismo. El enfer­

mo a menudo no sabe cuales son sus objetivos o bien SUB asp! 

raciones son tan elevados o inflexibles que exceden 108 ta-­

lentos, la persistencia y el empuje que el esquizOfrénico -­

tiene para lograr lo que ee propone.- Su capabidad para eva-­

luar con claridad la realidad del mundo es deficiente. Su in 
terecci6n con otras personas ee caracteriza por procesos in­

maduros de comunicaci6n y de adaptaci6n. 

En términos ps:t.coanalíticos, 106 esquizofrénicos repre­

sentan el grupo que debido a factores som~ticos o pSic6genoB 

no ha logrado desarrollar los proc}sos integratiYos del ego_ 

ni la fuerza necesaria para resolver con flexibilidad los -­

conflictos entre los. impulsos coercitivo. del ( id ) Y las -

aspiraciones y actttudes demasiado exigentes del super - egQ. 

Estos pacientes son ,por lo tanto, personas con una ca­

pacidad defectuosa para adaptarse a las exigencias sociales_ 

haciéndoles frente y para adaptarse a BUS propios impulsos -

coercitivos; carecen por lo tanto de un concepto armónico de 

sí mismos y de un ideal para su ego; carecen de objetivos y_ 

motivaciones claras. Como susti tuto, gre.n parte de su adapt,! 
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ción SQ efectúa. por medio de conducta regresiva o banada en_ 

fijacion~s infsntiles, que es sólo pa.rcialmente satisfacto-­

ria. 

7.- T,BAS'fORNOS PRIMAiUOS y SECUNDARIOS. 

Trastornos 
primarios., 

Trastornos del 
pensamiento. f

Trastornos de la 8.sociacióne 
Tras~ornos del curso del PQns~ 
miento. 
Trastornos en el contenido del 
~ensamiento. 

(Apla~am1ento afectivo .. 
Trastornos de. < Disociación idee-afe. cti va", 
la afectividad. ~Ambivalencia afectiva. 

lTrastornos en { . 
. el contacto con . .Autismo, . 

la realidad • 

.Alucinaciones. 
Ideas delirantes. 
Ilusiones_ 

Trastornos Trastorn03 de la atención., 
secundari.os. Sentimientos de deaperson81ización .. 

Perturbaciones de la memoria. 
I Perturbaciones del lengt.laje y la escri tv.r.at! 

l 
8.- Dl~:SCRIPCJON DE L03 TRASTORNUS .• 

A.- Afectividad. 

El deterioro emocional es una de las caracter.!sticas--..;., 

más sobresalj.entes Y' uno de los tra.stornos fundamentales de_ 

la esquizofrenia. Mientras en 'un cuadro pSicótico se conser­

van las E"!mociones podemos calificarlo de agudo y de crónico_ 

cuando las emociones han desaparecido. 



El paciente es incapaz de sentir y regular apropiadame~ 

te eus emociones. El sentimiento o afecto Be aisla de. las 

realidades externas y se limita al propio Yo. Conforme la e~ 

fermedad progresa. y aumenta, el empobrecimiento emocional, -

el enfermo se vuelve indiferente, no sólo a los sentimientos 

y vb.lores subjetivos qu.e para una persona con salud mental -

hacen que la vida valga la pena de vivirse t sino t~~bién re~ 

pecto a las comodidades y necesid.ades fundamentales, oomo si 

existiera. a. un nivel vegetativo. Algunos pacientes n.o mues-­

tran ese pegamento de la afectividad, sino más bien un afec­

to definido y predominante, como la euforia o depresión. Es­

tos sentimientos, sin embargo, carecen de profundidad ode -

enfoque. El estado d.e ánimo persistente o rigidez emocional_ 

no tiene relación con las c1rcunstbncias o las experienciss_ 

externas. 

Otra alteración del afecto es aquella en la cual la ex­

presión emoctonal está desligada de la realida.d, se manifíe§. 

ta por una incongruencia emocional, que a menudo se hace ap~ 

rente en forma de una sonrisa, una risa o una risita estúpi­

da que no tienen nada que ver con lo que está sucediendo. -­

Con frecuencia la incongruencia Se establece entre el estado 

de ánimo y la idea consciente • .A veces una experiencia o un.a 

idee. que debería provocar cierta respuesta emocional, produ­

ce el sentimiento opues'to ( fa.l te de conexión o disociación_ 

emocional ). Cada vez que un esquizofrénico expresa un afec­

to, este parece superficial, poco natural, altisonante, car~ 

ce de la propiedad de contagiarse y provoca sentimiento de -

incomodidad o alejamiento en quien observa dicha expresión ~ 

fectiva • Uno de 108 medios que la persona normal utiliza p~ 
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ra manejar las situaciones difíciles y amenazadoras es amin.2, 

rarlas o 19norarlas.Es concebible, por lo tanto, que el pa­

c:tente se defienda cOl1sti tvyendo una muralla de indiferencia 

en torno suyo .. 

Detrds de estas perturbaciones'de las ~elac10nes o de -

las emociones, se descubre la primitiva exigencia del m\~~do_ 

de los instintos, ya. revelado en los confl;_ctos sin ffiBtices_ 

de las pulsloneS desordenadas y de las prohibiciones mágic8sr. 

Sólo la regresión esqui,zofrénica alcanza el mismo nivel pri­

mitivo de las realizaciones instintivas narcisistas del lac­

tante. 

IJB profundá "ftnalidad de todas las conductas o manifes­

taciones afectivas, parece ser la de negar la ifectividad, ~ 

la de destruir la significbción. De ahí la indiferencia, 91_ 

desinter's, 1& apariencia desvitalizada y el negativismo. 

B.- PerlS8miento. 

En estado normal, las asociaciones de ideas se suceden_ 

con una secuencia lógica y definida, y progresan hasta la e!! 

tructurac16n completa del pensamiento, pero en casos de 8S-­

quizofrenia se acotan, fragmentan, o bien se alteran a tal -

grado que pierden su relación lógica. Los trastornos de la8-

asociaciones en la esquizofrenia no son especialmente nota-­

bIes hasta que se ha instalbdo ya \,ma grave desorganización_ 

de la personHlidad. No es raro encontrar que mucho antes da_ 

que se desarrollara la psicosis franca el paciente mostraba_ 

ya una pérdida de la. cohesi<~n en los lazos asocie,tivos del -

pensami~nto. En etapas posteriored el paciente tal vez hable 

a travJs de generalidbdes y abstracciones difíciles de cap-­

ter. Es habitual que utilice expresiones metaf6ricas y exce~ 
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tricse. Sin duda lQ que el· ~s<luizofrénico dice casi siempre_ 

tiene significado para él mismo, aun cuttndo los otros no 112.­

guen a captarlo de la misma forma. En las reacciones esquiz9. 

frénicas con mayor desorganización las conexiones asociati-­

vas tienden a alterarse cada vez m&s, se vuelven inconeruen­

tes y en ocasiones son a tal grado incompletas o imperfectas 

que los comentarios del paciente se vuelven fr&gmentados, iU 

conexos, ilógicos o incluso ininteligibles. La secuencia del 

pensamiento puede no proseguir hasta su objetivo 16gico, e1_ 

pen6üm~ento por lo tanto se vuelve difuso y desorganiz&do. -

La causa y el efecto pueden intercambiarse. Si el paciente -

percibe que su pensamiento está alterado, dice que repentin~ 

mente le extraen los pensamientos de la csbeza.Pu~de ser 

muy aparente la falt.a de concordancia entre la pregunt& y 

las respuestas, rasgo que cuando la conciencia esta clóra s~ 

gierG fuertemente el diegnóstico de esquizofrenia.. Sin emba¡, 

go dicha falta de concordancia entre las preguntós y las re~ 

puestas ne sea tal para el enfermo y tal vez el interlocutor 

encontraría concordancia si conociera la importancia semánti 

ca de las elucubraciones autistas del enfermo. 

Las elucubraciones a menud~ llegan a caracterizarse por 

un simbolismo vago y raro. Se cree que dichas elucubraciones 

anormales tienden a expresar por condensación los diversos -

problemas que afectan al enfermo. Muchos esquizofr&nicos ---,­

muestran una pobreza de asociélc1ones y de ideas. En las Ilri­

meros etapas de la esqui~·o.frenia puede presf::nt&rse uná. fuga_ 

. de ideas bastante típicas, la cual posteriormente tiend€ a _ 

transformarse en incoherencia. Puede aparecer bloqueo cu~ndo 

las asociaciones se acercan a material conflictivo doloroso. 

Tiénde a surgir principalmente cuando se habla de oiertos t~ 
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maa ya que el enfermo maneja los comentarios neutrales en la 

forma habi tlwl. El pensamiento del esquizofrénico perenc eliJ.­

tar baSo la direcci6n del inconsciente t las constelaciones·~ 

feotivas y las corrientes instintivas ocultas moldean y diri 

gen laa asoclciciones y los s:!mbolos que ¡:>osterionmente sur-­

gen a la conciencia en forma de pensamiento dere!stico y --­

constituyen un tipo de pensamiento mu.y semejante al de los -

suefios, en los cuales se encuentran procesos Bcti 'lOS de siln,..· 

bolisIDo, desplazamiento y condensación. In pensamiento dere­

:!stico es un tipo pI6t:::enter>C) de "proceso primario", como el_ 

de los primeros aftas de la vida, 1ue tiendes falsificar 1&_ 

realidad y descartar el pen3aml~nto realista, 1dgico y cien­

tífico. 

La explicación a las al teraclone s en el pensarniento del 

esquizofrdmico se encuentran en la gran influencia que 1a8-

percepciones internas ejercen en la dirección de las asocia­

ciones, sin relación con la realidad. Debido a su origen in­

consciente, las asociaciones son imperfectas, se hacen des-­

pués de muchos rodeos, son fragmentadas, incongruentes, no -

progresan y estan unidas por los afectos co.:nunes y no por c.2,. 

nexiones ldgicas y conscientes,. como consecuencia resultan -

diveraas for~as de incoherencia. Cuando conexiones pre--

sentan una especial fúlta de 'Cohesión, hbblamos de que el 

pensamiento del esquizofrénico esta disperso. Esto quiere d~ 

cir que la cbnexión inconsciente de las ideas es m~s intensa 

que lo hélbitlHJ.l. 

Es arcaico: el pensamiento del e8quizofr~nico es un pe~ 

samiAnto m~gico que adopta el animismo del primitivo, su im­

permeabllidad.a 1&. experiencia, su adhesión a los valores me 
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tafóricos y a loa arquetipos simbólicos. 

Es irreal: es un ~ensamiAnt9 paralógico 8 la vez simbólico y 

.sincrético ( un tri&ngulo·es identific&do como unfi hostia -­

" a ~ausa " de: la trinidad ). 

c.~ Contacto con la realidad. 

El ~utismo es la vuelta del individuo h~cia un mundo -­

subjetivo que cobra primacía, concomitante a la alteración -

en la relación con el mundo externo, es el alejamiento de la 

realidad y el predominio de la vida interior en donde ni 18_ 

lógica ni la evidencia tienen influertcia sob~e los deseos, -

expectativas e ideas del individuo. Este fenómeno que para -

Bleuler y Minkowski representan el síntoma f~ndamental de la 

enfermedad, para Henri Ey constitu.ye·ls. córacterística bási­

ca, el núcleo y la esencia misma de 18 esquizofrenia insupe­

rable de lallBmad~ Experiencia Delirante que se organiza en 

el mundo autístico el cU/:ll es cerrado y oculto, qLle no es 

sistematizado y estereotipado hl:ista el empobrecimiento y 18_ 

incoherencil:i, caótico, fragmentario y de8hilban~do. 

Para Wgrsh el delirio se caracteriza por: 

a) 3610 se expresa en el lenguaje abstracto y simbólico. 

b) La imposibilidad de ser penetrado y reconstruido por el -

observador •. 

e) Utiliza modo~ de penAamientó O de conocimiento mágicos. 

d) Esta constituido por ideas que forman unt1 concepción her­

mética del mundo. 

Puede decirse 'que el delirio ~ut!stico es una el&bora-­

ción, es el trabajo que el eS(l:uizofrénico hace para darle -­

contenido a la experiencia sensible, de tal forma qüe se ~--
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siente que no puede retener sus pensami~ntos por darse estos 

en un flujo exageradamente r'pido, el piensa que fuerz~s ex­

tra~as y ajenas a '1 le roban el pensamiRnto. Esta elabora-­

ción esta determinada por los deseos ¡temores del individuQ 

Pala Blauler el mundo autista toma para el paciente téd1ta -­

realidad como el externo, pero se trata de una realid~d de -

distinta especie, sin poder separar ambas, coexisten y se i~ 

terpenetran llegando él. tomar la experierícia real. El pensa--

i t t ' t t lId 1 1" , l' m en'o au '~s a no se El a a 88 eyas e a Og1Ce., Jll(;¡S .nen_ 

los utiliza en la medidá que le co~vienen, presenta poca re­

sistencia a los propios impulsos esta determinüdo por las n~ 

cesidades afectivas y los medios que utiliza son: los símbo­

los ( el negro es el diablo, la sangre el amor, el rojo es -

. fuego etc, ) los analogismo6 y lS6 vinculaciones accidenta-­

les. 

D.- Alucinaciones. 

1as alucinaciones son la proyecci6n de los impulsos y -

las experiencias interiores hacje el mundo externo, en térmi 

nos de im~genes perceptuales; en laeequizofrenia y con mB-­

yor frec~encia que en cualquier otra forma de trastorno men­

tal se presentan Bsociados 8 un estbdo de clbridbd de la con 

ciencia. 

Su mecanismo es semejante al de lbS alucinuciones que 2 

curren en otros estados anormales, pero tienden a ser de na­

turaleza mucho m~8 disfrazada y a constituir una forma pri~i 

tiva de adapt8ci6n; tienen por lo tanto, mucha m~s importan­

cia que cuando se vreeentan en el delirio o en los estados -

disociativos. 
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Los deseoe repudiados y los sentimientos de culpa se -­

proyectan en forma de fllucinacion.fls eudi tivas que, igual que 

la voz de la conciencia, acusan y critican. 

El enfermo debido a su ego desorganizado es incapsz de_ 

reconocer el origen y el significado de sus alucinaciones, -

cree en la autenticidad de esas imAgenes proyectadas, las a­

cepta al pie de la letra y reacciona de acuerdo con lo que -

11 ha aceptado como realidad. Ya no puade distinguir entre -

las experiencias objetivas y las subjetlv~s; de lo cUbl re-­

sulta su tendencia a alterar la realidad con alucinaciones e 

ideas delirantes, pero no todo el materal alucinatorio con-­

siete en acusaciones, la percepción auditiva proporcioné1. CO!! 

suelo, compañia, consejos, juicios e incluso satisfaccione8~_ 

de tipo ~exual. Suelen identificar setas percepciones aluci­

n8torias como la. representación de las vocea de personc .. s im­

portantes en su. vida ( progenitores i' amantes o écmigos ) y -­

tales voces parecen servir como sustitutos a dicb&6 personaa 

Los componentes acusatorios y afectuosos parecen representar 

al mismo tiempo los elementos reales y los elementos que se_ 

desearan en la relaci6n personal que ee ha perdido. 

Con frecuencia el principio de la experioncia alucinatQ 

ria tiene lugar cuando el individuo en realidad ha perdido -

una relsci6n im?ortante o cuando debido al aislamienuo causa 

do por la enfermedad o el hospital, el paciente se ve p~iva­

do de dicha relación. 

El esqUizofrénico puede encontrar que sus alucinaciones 

son a tal grado dtilea que se niega a abandonarlas, como coa 

secuenció llegan a con6titulr uno de los medlos m¿{s precia-­

dos de que el enfermo dispone para adaptarse, de modo que se 
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ocupa cada vez más no de un mundo refil sino de un mLuldo alu­

cinatorio, protegido de los problemas de la realidad. 

Puede decirse que lQS alucinaciones del esquizofrénico_ 

colaboran con las ideas delirantes en el desarrollo del mis­

mo tema, unos por ~Ierlio de imágenes simbólicas,otras por ID,!!. 

dio de idet.:w. 

Las alucinaciones en la esquizofreni~, son de tipo sud! 

tivo con mds frecuericia que de 6ualquier otro sentidc~ A me­

nudo se pasan por alto las experienci88 cinestésicas y olf&.­

torias. Las alucinaciones v:1.suóles no son muy frecuentes y -

tienden a limit~rse a fases agudas de la psicosis. Cuando &­

parecen las primeras veces, las aluc1nbciones a menudo ee a­

compañan de una tensión emocional consider~ble y pueden ejer. 

cer sobre el enfermo una influencia angustiante e inquietan­

te. Conforme pasa el tiempo llega.n a importar poco &1 pacte!!, 

te y ejercen menos influencia sobre su conducta. 

E.- Ideas Delirantesv 

La vivencta delirí::in1:e constituye para. Henry Ey un fenó­

meno ligado El trastornos neg&t1vos, en CUbnto que responae ~ 

Una carencia, vn VélC1.0 al que el puciente da un contenido f:lll 

tístlco. 

El contenido ideativo que predomina en la esquizo:renia 

a menudo consiste en ideas delirbntes que suelen parecer gr2, 

tescas 1 sin significado debido a que 1&8 setisftcciones que 

el enfermo busca El través de tales ideas están muy disfraza­

das por BU simbolismo y debido a que lae necesidades en res­

puesta a las cuales se han creado dichas ideas delirbntes, -

no suelen ser aparentés. No obstante las ideas delirantes j~ 
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más carecen de signi.ficé/do, mas bien son especificas . .:: estan 

adaptaaas a las necesidades y situaciones psico16gic~8 de c~ 

da individao y concuerdan con B~S experiencias vitales part! 

culares, aun cuando se aléjen de la realidad en forma nota-­

ble. La tendencia de las ideas deliróntes son grotescas y se 

org&nizan en forma incoherente y se encuentran centrsdas en_ 

torno a. temas de persecución, de grandiosidad, de sexo y a -

originarse en fuentes autísticss y sin embargo a expr~sbrse_ 

en un marco relativ-amente claro. 

En las primeras etapas de la esqui~Qfrenia las id.eas dit 

lirantes pueden no estar fijas y el paciente d~da en ocasio­

nes respecto a sus ideas de referencia o respecto a la host! 

lidad de su ambi~nte, en etapas posteriores el paciente se 

convence de que sus ideas delirantes son hechos realee~ Al -

principio de su psicosis el esquizofr~nico puade tener :'deas 

obsesivas que resultan ser las pri~eras etapas de un proceso 

qU.e posteriormente se vuelve de franca externali~;aciól1 y prQ. 

yección. 

Las ideas delirantes le sirven, con bastante erectivi-­

dad para reorgB.nizar sLi..bjetivamente 1&.3 si tu&(~iOnéS de su. vi 
da y par& manejar problemas como impulsos coercitivos y ten­

dencias obntaculiz&das, esperanzas frustradas, defecto~ bio-

16gic08, sentimientos de inseguridad, características repu-­

diadas, sentimientos corrosivos de culpa, constelaciones 6-­

fectivas y otros ti.~os de contenido del inconsciente. En ni!1, 

gún otro trHstor110 mental se drsffiótiza y sim.bolizén t~ri CLÜ .... 

dadosamente, en ferma f&n.t&stica, 10$ probleméls, d,?-s:eos y -­

conflictos del paciente. Este hecho y l~ ~lteraci6n que el -

esquizofrénico tiene en su oapacidad para aprecibr y compro-
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bar la realidad de sus fantasías tiende a crear idess 

rantes extravag8ntes y caprichosas. 

Estos enfermos tielUden a regresar a la etapa en que se_ 

cree en causas y efectos mágicos. Algunos pacientes en su ro,! 

tiro esquizoide no muestran signos de ideas delirantes .. 

F.- Ilusiones. 

A la distorsión de la percepción real se le denominé:¡ i­

lusión. En la esquizofrenia las ilusiones se confunden con 

las alucinaciones, lo que se manifiesta en el hecho de que 

cuando hay silencio se localizan las voces provenientes de 

cualquier rincón, pero. cuando hay ruido estas se hall.::m en 

el lu.gar del mismo. 

En l¡;:s ilusiones auditivas todo ~uido o sonido que Bstl 

mula el nervio ac~stico puerle originarlas p incluyendo la di~ 

torsión de la palabra hablada de tal forma que el pad eate -

mal interpreta lo que oye en el sentido de sus ideas dp.lirélQ. 

tes. 

Las ilusiones visuales son de gran importancia pues las 

alucinaciones v:i.suales casi nunca son sostenidas por nmcho -

tiempo, de tal forma que las que se mantienen Son las iluEi i2, 

nes que parten de s~s conflictos específicos con la realidad. 

In paciente ve palt:.cio8 o prisiones en lugar del hospital; -

la luz de la calle es vista como ojo ~e fantasma; los m~di-­

cos aparecen corno diablos etc. 

Las alucinaciones y las ilusiones se combinan~en los e~ 

tados crepueculbres y en los de aguda exciteci6n blucin~to-­

ria:"lGs asistentes son a~altalltes y asesinos que intentan 

dar tortura y los instrumentos de la misma loe constituyen 

las cernas". 
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G.- .~tención. 

En el oB~uizofr6nico el estrechamiento de l~ atenci6n -

resulta de las preocupaciones But!stic&B y de 1& p~rdida de_ 

la capacidad para fijar energía e intereses a los objetivoD_ 

externos. El inter's y por lo tanto la atenci6n, se centra -

en elucubraciones subjetivas, en asuntos dentro y no fveri:l -

del paciente. Esta falta de atenci6n y de concentTaci~n dan_ 

la falsa idea de qu~ el enfermo tiene alteraciones intelec-­

tuales, cuando en realidad su intelecto está inertee Sus re~ 

puestas suelen ser tí'ivi~les y no infor.~atori¡:;s debido el q\Hi: 

los in tereses y la energía están dirigidas ha.ci~ lIJé.te !'üll no 

accesible al interrog&torio habit~al. El pS3saill1ento dereís­

tico que tiene el esquizofr'nico provoca paralogi6, ( un es­

tado en el cual la respueste del paciente muestra qG€ na en­

tendido l/lpregvmta, pero la contestfJción es erronea ). 

La at.enci6n aetiva ( o concentración ) El menudo se en-­

cuentra alterada, la atención pasiva esta afectada en su ca­

p&cidad inhibidora, de lo oUbl resulta que incluso si el pa­

cien te vive en un mundo de fantasía today1á puede :1:an t.ener -

cierto contacto con la realidad, sufici~nte para ciertás ne­

cesidudes pr6cticas. A menudo sucede que dicho cont6cto ea -

por completo j.TI&decuado para loerar una adap1.aci()l1 la 50--

aiedad. Puerten BPtar perr1ejoB, pero r~ra ve~r sufren ue aI~ 

teraciones en el sensorio, es decir, r;:'Jra vez :nuestran coni'l;i 

sida, en el sentido co~recto del tJrxino. 

H~- Sentimientos de DesoerRnn~liz~ci~n. 

Cuando el interés y el afecto se alejan del ffibteriel --

consciente y conocido al 1uC entes estaban y se U!1en 

al con tenido del inconsciente Elpa pece un er)t~do que se cono-
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ce como despersonalizac16n. 

El pac1.ente experimenta. sensaciones de vaguednd, de i--

rrealidad, de 1ejani& entre dl y el medio externo y de ser ~ 

un espectador de la vida en lufar de tom~r parte en ello. -­

Sie:1te que él 'c.1smo ha cbmbiaao t que ya no se cncu.en¡¡ra e:n -

Stl estado habi tltal. Com.o resulat!:;do deja de reC0!1GCB .. C2e 00;110 

una gersonéllidad. Sus acciones parecen mecánicas y bl¡t::nnáti-

cas .. El enfermo no cree ser otra person~lidadp tr:;;¡nsforma-

ci6n de la personalidad sino m~s bien siente que h~ perdi-

do los lí:ni te S de 1~ suya. pr-opio. y qw.e h¡;. p·:.rdidc también el 

ego que la dirigía. La identlfidaci6n de l~ prcpi~ ~ers0nal! 

dad se vuelve indefinida o conf~sa. 

I.- 3en5&~i6n rte ExtrB~eza. 

El enfermo siente que ya no 

atribuye fuerzos e influencif:is. 

Cuando i~te~ta racionalizar eete 
. , sens,;;clon, 8 seIl 

tir que partes de su cuerpo o de su mente parecen extr~~BS,-

como si no le pertenecieran. Puede desarrollar ideas 

hilistas y pens~c(r que ya no tiene cuerpo, que nc h8y JlIJ>ldo ü 

que él es'té.! muerto. Ade.rr:.ás de este cambio en si mismo, el 82 

hiante lecareCi~ l)OCO n/;1tural .Y como que ha perdido Sil 

ter de real i.d~ld .. 

Se observa en 1~ esquizofreni~ une hiperf~nc16n de la y 

memoria, da tal forma que durante 106 estados delirallt~3 es_ 

posible observ;:¡'r la irru-pción de recuerdoslli...e datan lit! l;s; -

primera infHncia ~ apéireciendo con toda freocc::rh ( COmi"ilf.sión 



de recordar ). GeneralTente estan felacionad&s con 

ceneias cargadas afectivamente ~a pesar de 

perente del paciente- pudiendo desaparecer repentinamente 0_ 

permanecer instal;:;das en la psi'1u.e. Estos reclJ.erdos a voces_ 

se expresan como alucinbciones y no co~o pensa~iento8. 

10s recuerdos anter6er&dos llegan a ser ind~cidoE por -

si tuaciones exteriores. Cua..'1do los recuerdos i.nfantiles &J!(i:.­

recen de llna manera c00rdtnóda¡ el paci~nte adecú.u su condu2, 

ta él los mismos: Un ,paci,:;nte infantilizado deposi ta Sl¡S ex-­

crementos sobre un trozo de papel para llev8rlos luego al b~ 

ffo, tal y como lo hacia en l~ infancia~ 

Por otra parte se observa el fen6meno de las ñe 

memoria, cuyo origen m~s frecuente san las obatruccioneB~ 

Los recuerdos pueden entonces ser obstruidos para s1em~re ~l 

gunas vecRs~ y otras 6610 en algun~s constelaciones 

cas, como aquellos sucesos que contradicen los deseos ~ctua­

les o como 3quellos que por algún moti "!o no se quieren recD!, 

dar. 

Existe una tendencia a generalizar la obstrucci6n hasta 

inclui r as.pectos 5 C\¡yu relElci6n con la idea desagrad8b1.e es_ 

muy tenue .. 

Después de f8ses egudse y ae;i tadas se encuen trbn a:rille--

81&8 de intensidad y amplitud variable. Cuando el paci~nte ~ 

se da cuenta de sas lagunas tiende a a~ribuirlas a influen-­

cias ajenas .. 

Exista incapacidad ?or parte del sujeto para reproducir 

sus delirios, vero el rec;;.erdo surge por &lgc...'1~.\ bsocibción o 

indicio. 

Cuando no nay un¡;¡ yerdadera conf .lsión t la memori0. 9!;ire-
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ce seguir conservada, oscurecida s6lo por las falsific~cio-­

nes aportadas por 188 ideas delirantes. 

Las paramnBsi&s son frecuen.tes en la eS~fllizofernia; las 

ilusiones de la memoria aportan el materibl ~ara la const~c­

ci6n de ideas delirantes en ~1 paranoide: Un paciente insis­

tía en que su madre, muerta hace tiempo, le habia dicho va-­

rias cosas que en realidad fueron dichas por el predicador -

en el funeral de aq11ella. 

Igualmente frecuentes son las alucinaoiones de la memo­

ria. Un paci;::nte piensa que ha experime!?-tado ésto o a'~Ll;¡;llo_ 

y se aferra a tal idea como si se tratara de un verdadero r~ 

cuerdo. 

Lasidea~s delirantes de referencia pueden expresarse c.9., 

mo ilusiones o falsificaciones de la memoria: El pz::.ci·nte ha 

leido en las noticias pdblicas que él iba a llegar al hospi­

tal. 

La falsificaci6n mnémica, como la ~lucinbción e ideas 

delirantes, está relacionada con complejos acentuados 

vamente. 

Ko - LenRu~je y Escritura. 

a) La conver:oación: ésta es singular p.or el hecho de q \le no_ 

está destin~da a establecer un contacto entre el enfermo 

y su interlocutor: es un mon61ogo a veces rápido entrete­

nido, paro a menudo abstracto j in~decub~o a la sit~aci6n. 

b) 1a fon~tica: la antonacidn, ritillc y brticulaci6n estJn d~ 

sintegrados; lo mismo ocurre & veces con lb estructurD--­

c16n de las palabrbs ( condens8ci6n de sI1&bbs, mutila--­

ci6n, deformación del vocabulario cuya unidad est{ rota. 
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e) L~s altoraciones de la semántica: el sentido del material 

~erbal está desviado. de Su -acuerdo con el lengLuitje común~ 

Fabrican verdsderos neoloeismos o emplean en un sentido -

nuevo palLbras ya existentes. 

d) La escritura. los dibujos·y las diversas producciones grá 

ticas muestran alteraciones del mismo sentidu y del mismo 

valor que lúa del lcngt;;.aje oral. Lf::icri tt¡ra deformfAda en -­

su gréiflsmoy en sus significaciones; re;ras ornar.1entacio­

nas, imágenes fant~sticas; cuadros y poemas extrartos, 

b6licoB y abstractos. Se muestra el subjetivismo al que -

el enfe.rmo ha vuel te. La escritura es oblicua y corre en_ 

diferentes direcciones, las pal~bras forman figur&s de 

cuadros o circulos; o bien fig~ras extr&~&8 sea con la e~ 

critura o con dibujos añadidos. 

L.- Discordancia Psicomotriz. 

La ambi.valencia pl .... ovoca en los actos U.na espeeie da 08-

cilaci&nperpetua de la iniciativa motri¿ entre la ejacuci6n 

y la suspensión del movimiento. En la mímica, condllce a la -

serie de e~preeiones parad6jicas; los mJsculcB de 1& cara se 

contraen sin le8 sinergias habituales ( parsmimias ) y aih -

coordinación entre la expresión que dibujan y la emoción --­

( sonrisas discordantes ). 

a) Maneríamos: los gestos estan lentificados, sole esbozados 

o mecánicos~ como los de una marioneta. 

b) Impulsiones: 1&5 telldencias instintivas que la esquízofr! 

nia pone al deacubierto en su form.a más primitiva. 

e) Negativismos: los peq,ueños signos de negatiYÍf:lmo Bstán 

muy extendidos en los enfermos ( rechazc de la mano que -
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se le tiende. la rigidez Bnte el acercamiento de los de-­

más, el rechazo de la mirada. manifestación de oposición_ 

a todo contacto ). 

d) Estereotipia: cond~ct8s repetitivas de actitudes, de ges­

tos o de palabras que pueden expresar í..Ul fragmento de de-

lirio o cor.tsti tuir una especie de Vé:iCí2~ r:i .. Lu81j 

gesticulaci6n autom~tica y vbgamente simbólica. 

, de 

e) Catalepsia: estos t:c&stornos cata.tónicos OCE\SioIló..n una --

cierta momificación de la existencia. 

9.- SUB GRUPOS CLINICOS 

A.- Esquizofrenia SimpleG 

Sil1 tO;:r~8 toJ."o,p'l a: 

En este de esquizofreniEt lo~ trbstorncs nota--

bIes afectan la emoci6n y el inter4s y la bctituóQ 

El tr<;¡storno en si es Url& agravación de la insfectivi-­

dad 'JI el desinterés4 En cuanto a la. emoción se observéJ q\..1.6 -

se agrava progreeiv~mente hasta la inaf&ctiviead~ El indivi-

duo se muestra malbumor",do e irri table, con cond~ct& ,~.fecti-

va paralógica" Sus !:'inheles dejan de ser reali.s¡tbs q 

En los éJntecedentes del sujeto los rasgos 

:zoides ce introv@rsión, rigidez, aisl~miento 

queja de tr&stornos cos v~gos y m~ltifle8, o bien cae_ 

en estades oe illercia i/ apatía. .. ~~l enfermo no le 

crítica de los rli el dolor de sus 

pacidad ~jé apreciar los v:;ilores estéticos y 

~in termir3ar el periodo de adiestré.mie:~to y 

sarios Pf.í·!'E¡ unf;; profesión o p8.rs. deselli:p~.nl&r 
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que requier~ habilidad~ 

El áre~ del interés y la actividad parece dar la car&c­

terística sobress.liente del tré..storno, pues el rasgo pr,2. 

minel1te 10 ccnsti tuya la ~usencia de volur~tad o de empuj e y_ 

una escases progresiva de recu.rsos interiores, revelhú el 

marchitamiento de la personalidad, que consti tuye el ;e,asgo -

más prominente de este tipo .. Van disminuy.endo 1,,8 Cft,[Jéicida-­

des de trabajo y la de cuidar de si mismo. 

Los sujetos pueden dar el to de pSic6pata,de dege-

ner~do, v&gabundo, lli&lhechor~ pr6Btitut~, insccioB mor&lea -

alcoholicos .. .Aunque su intelecto esta inde¡llne, sólo son esP!! 

ces de efectuar. bajo vieilancia~ algullbs labores rutipsri~s 

simples. El enfermo no recupera el inter-~s en su te l;.i 

se ocupa ae las responsabilidades. 

En 1<:::. e~quizofrenia simple no se presentan los 

secu.ndarios.. Si aparecen alucinaciones, sen escaSéiS y 

ces~ y las ideas delir~ntes tampoco tienen un p~pel 

te. 

Aparición: 

Ha~itual~ente el trastorno se establece en forma gra---

dual y tOill!:t lé! forma de un cambio y emf:,obrE.'cirr.i€nto insidio­

so de la personalid(;ld~ los am:igof:. del p~cj.tmt<$ no cOt.,¡Jr';H1dcn 

que significa di che calnbio. En la adolescencia un joven qUB_ 

tal vez ha mostrado gr~ndes posibilidades~ comienza a 

interés en la escuela o e~ sus ocupaciones; se vuelve lliblhu-

morado, irritable o indole~te. 

La f~tiga y la depresión cubren posiciones 

tiguas f desinterés hacl.8 las bctiirldades que se real:i.zf..i.tl úu-



tQmáticbmente. El aislamiento social es justificbdo por con­

cepciones sobre 1& marcha del mundo, la religión~ la abBti--

nenci&. etc. 

Evolllc i .6n: 

Su evoluci6n progresa lentamente, el paso de 1& esqui-~ 

zoidia a la disoci8ción de la vida afectiva y social se rea­

liza insensiblemente. La evoluci6n se hace en 10, 15 6 

años. 

FQ1"'ma tel"cljn~11: 

Alei",no8 casos terminan en una forma de défici t 

otros se van mostrando cadb vez m's deteriorados hasta pre--

sentar el cuadro de la demencia grave. 

B.- Es~uizofreniB HebefrenisQ 

Fue la primera forn¡a descri te. por Morel ( 1860 ) EH3 la 

demencia precoz de los j6venes. Se distingue por l~ 

nancia del síndrome de discordancia y por la 

voluci6n .. 

Com.prende: 

de la ~ 

a) Líol.S formas no oa.taténicas de comienzo , qu.e L":' !'Je ....... 

transforman en estados cróni"cos pElranoides o catató¡ÜCOS G 

b) Todos los casos cr6nicos con s.lntc¡n;:;.8 SeCí.lndbrios qv.i.'1 I'0r 

si misxoe no domi:w!1 el cuadro clinlco,. 

a) Ap&ti~ procrüsiva con indiferencia ( fc~rnb :f:r'e.cue:nte )~ 

b) ComportL'1miento pueril y c2prichoso sob.ce un fondo de ind,1 
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lencia e inconsistencia en relación a todos los valores -

soci&los ( ocesional ). 

e) Hegresión mósiva h8cia un estado de dj.scordancib demen--~ 

cial rGpida .. 

d) Excitación que puede ser muy moder&da o no 8stbr presente 

en ~ste ~ltimo caso los pacientes simplemente sufren un -

deterioro, pierdan su eficiencia, se v~elven descuidbdos p 

negligentes y Bucios. 

El cu~dro clínico aste dominbdo por sentimiento~ cada -

vez m~B pronunciados de incap~cid&d f!s~ca y mental j con di­

versas acusaciones patológicas p que lndl,Acen ;;.1 pacie.n -LB a r!!.. 

nunciar a toda actividad, &1 mismo tie~po que sus emociones_ 

se vuelven rods apag8das~ sus efeCtos se e~botbn y su aten~-~ 

ción se reló.j~. 

Las alucin&ciones que son frecuentes a menudo represen-

tan la proyección de los imperioeos deseos instincivoa repri 

midos. 

~l contenido ideativo tiende a tom~r 1& for~a de fanta-

sía o de ideas delirbntes estrambóticBS y y no 

la de creencias com.plicadas o siste¡r.atizadé~s .. 

Los procesos asociativos muestran fbltb de cohesi6u¡ el 

habia es incoherente; y es frecuente que el enfermo utilice_ 

neologismoe y adopte postur&s y 8mBner8~ientGs forzaa~e~ 

Los rasgos regresivos son muy notables, el paciente SU~ 

le orin¡;;¡rse y defecar vestido y come en uni::.: fQ.:.~m(;'! VOI-b:: y _.-

s01vaje. El enfermo llega a vivir una vi~a intens~m8nte au--

t!stica y se vuelve inaccesible a un desconcert6nts; 

introvertido en extr€JIlo y se ais18 del exterior .. 
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Le. desinte.e;ré:lción fi.n~l de la person&lid~d y de los ha­

bitas es tEl.l vez, en este tipo. mayor que en CUEü'1uiera de -

las otré1S forlr~s de eSCfL.lizofrenia. 

Aparición: 

El principio de este tipo de esquizofrenia es insiaioso 

y progresivo, habitualmente ocurre en los primeros afios de -

la adolescencia~ ( dificultades escolares, p~rdida de rendi­

miento, quejas hipocondriacas ). 

La mayoría de los pacientes que exhiben esta modalidad_ 

se encuentran entre los 15 y los 25 aüos. Ee tanto roJe fre-­

cuente cuanto m~s jóvenes son los su 

El comienzo en ocasiones es subaglld.o y se caracteJ:~tza -

por un.E. depresión serna jan te a una reaccicn afectiva. ¡~o obs­

tente, las reacciones &fectiv~s del esquizofr~nico suelan -­

ser sl.:tperf'icü:tles e inapropiádas .. Por ejemplo bober:!:.:::., ri~d.-· 

tes sin causa aparente, sonrisas y carca 

o in;;:.propiadas. 

Evolución: 

Puede tomar un curso cr6nico ~ 

inconeruentes_ 

.exhibir síndromes_ 

agudos -al comienzo o m's tarde- pueden complicar el cuadro_ 

clínico j alucinaciones e ideas delira~tes y ócasionEl~ente -

síntomas catat6nicos. 

Forma termtnal: 

a) Necedad pueril. 

b) Depresión con extrav~8bncias. 

e) Apatía. 

d) Autiemo. 
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c.- E8quizofr~nia Ca~at6nicB~ 

Kalb.Stb.:;¡u .. ·n la describió en con el de r~el;.efr.!i 

nocatatonia~ Se car&cteriza ~or la predominancia de los 

tornos psicomotores: 

a) P~rd1da de la iniciativa motriz. 

b) Ci,:'!rte> grado de m'..u.,e~_llar ( catalepsia ). 

e) Fen6mElnOS paracinéticos ( a:.n.:;:..nerami~.:.'ltos¡. p~tetism()s, es­

tereotipias, impulsiones ). 

d) Trasto::'110S illen tales con fondo de .;; st:.:r;.or y 

La c&tatonia consiste esencialmente en Batuda de excit~ 

ción o de estup!)l' que puede ir del simiúe entorpecimiento --

hasta el "blo1ueo" en el que 9610 es 

El neeativismo y el automatismo S~n rasgos promine~te9. 

Puede h,;¡¡,b:?r alt(H'I1ancia entre periodos OP. poca activi o -

de inmovilidad y lapsos de activi€ad Axcesiva y ex~losiva. -

No Obf.'3tan te, con frecuencia un e1\1.80d10 C6 tut6r...1.cQ determin.!:. 

do pcesenta a lo largo de su evolución sólo una fase \í .'i[.;. se,;\, 

estupor o actividad excesiva y desoreanizada~ Por otra p~rte 

pl.lede haber UllS, mezcla de síntr1mas Que stl€len 

como característicos de tma u otra fase; 

Sin toma 1.iO 1 op.:ía: 

a) Negativismo: consiste en conductas de rechazo ( mut!S8o~~ 

oposición, rechazo del alimento ) reflejando e2 rechaso -

del individuo a todo contacto. 

b) Sugestibil1dad: se caracteriza por conduct~B de 

y de obediencia autom'tic~ ( 

lia, etc ). 

c) Msuerismos: 11eyando al m~txii!Iio de intensidc;:'1 { ¡¡mec::·~s' nJ2,. 
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hines, explosiones de risa, tics, gestos ceremoniosos o -

patéti.cos ). Es CO.U1L¡n que el enfarJ..:.lo ejecute este tipo de 

actos. 

d) Estereotipias: son conductas de iteraci6n de actitudes~ "­

gestos, pblabras J tienen como base la inercia, la p~rdida 

de la iniciativa motriz; la. pobreza del .:novimiento y la -

rieide¿~. ¡V¡ov1.mientos incesantes, r:ít~icos que parecen ca-

recer de sentido. 

e) Impulsiones: descargas motrices repentinas, enigmáticas.­

absurdas; ~escargas aeresivas que oca~ionalmente llec~n 

al asesinato, evidenciando la regpesi6n a la b~squeda 

satisfscciones arcaic~s e instintivas. 

f) Catalepsia: signo filndómental cara.ct~rizado por la p18sti 

cidud, la rieide~ y la fijaci6n de las actitudeso Cada -­

post~ra imprimida tiende a mantenerse g 

Es la embi Vale"flCia afirma Ey, la qi.le provo~a la oscila­

ci6n de la "discordia psicomotriz", dándose periodos de eje­

cuci6n y suspensi6n del movimiento. 

Las paraEimias son frecuentes, asi como la lentific&--­

clón, mecanización o solo esbozo de eestos~ 

Se encuentran trbstornos neurolóeicos o somático~t como 

los trastornos vegetéjti vos :¡ue se presentan como conseCllen~,­

cia de una disregulac16n de los centros hipot'lamoien 1-

cos, el ritmo y la profundidad del s~efio estan alterados; se 

encuentran: hiparssl! yac ión ~ edemas y trastornos visome, to res .. 

El delirio catatónico implica una intensa activid~d sl~ 

cinatoria~ experiencia terrorífica de fragmen"¡;8Ción y despe­

dazamiento, o bien idRBS fant6sticas. 

- 88 -



E ..\- t ... '" . s~~por ca~a~onlCO. 

Estupor catat6níco o ff::íSe de estupor esta. caracterizado 

por un estaao de inercia, de inmovilidad con signos ne~ari-­

vistas, a menudo va precedido de depresiÓn, incomodidad o a­

gitación emoc1pnal acumulada. 

El paciente tiende á. no comunicar Sll estado ce b'nimo y_ 

sus reacciones se caPacterizan por: 

a) Felta de interés. 

b} Desatención. 

e) PreoclJ.pación. 

d) Pobreza emocional. 

e} Elucubraciones oníricas. 

r~íudo, estuporoso y con una facie serne ja.n te a u.na. wúsca-

re, el cata tónico en ocasiones mantiene los o úerradof.:'~ -

pero lo m's frecuente es que mire h&cia abajo fijamente y -­

sin expresión. Puede mantenerse de pie casi inlJióvil ~ y cará_ 

vez cambia su posición a lo largo del día~ La de bUS --

pies puede volverse turgente e ingurgitada por el ede~a de -

las partes blandas. Otro tipo de catat6nico pasa el día sen­

taoo en el borde de una silla ó. en C.!llclillas so"br~ el sL"i.elo" 

Debido a BU p~rdida impl~cita del sentido de la re~lid&d, -­

niega t·ü Lni.<mdo y activa..'!lente se resiste al au;blent-e .. ;58 opo-

ne a cU31quier esfuerzo qLiB se haga k)~r;:;¡ c&mbi~:.r lE¡~ (.el,,; ti tlA-

des yposiciones f a menudo forzados y peculiares ~ue h& adoQ 

tedo y que puede mantener durante meSBBe 

El paciente se rehusa a vestirse o a comer, &unqueaü ~ 

casiones si piensa que nadie 10 observa com~ con vor8cidad. 

En muchos casos i:l C<:ltatóllico retiene la 6[,liva~ la orJnb y_ 
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el conte~ido intestinal, en otros casos, no 6610 orina y de­

feca en Su.s ropas, sino incluso muestra una aparente inten-­

o16n en su desprecio hacia toda limpieza en sus h6bit0B de -
. , 

excresJ.on. 

Es comJn que el enfermo ejecute gestos, bdemanes y mue­

cas además de tensiones mU6cul&re8~ Debido a la obediencia -

autoffi8ticB, el enfermo efectúa a veces cualquier inst¡ucci6n 

verbal no importa cu~n absurda y peligrosa sea. No trata de_ 

esquivar los movimientos tipo puíletazo qi.,l6 se ha¿c;:.n frente a 

sus ojos, tampoco trata de evitar los p~quetes de alfiler ni 

otros estímulos dolorosos •• 4unqu.e no da indicios de percibir 

lo que sucede a su alrededor el paciente en realidDd 

tra los hechos de su ambiente y cUéJndo comienza a habl0.}.:' ha­

ce a veces un relato exa.cto de todo lo que ocurrió dJr&nte -

su estüpor .. 

Puede considerarse que el estupor es un aislamiento que 

protege del contacto con el ambiente t el cual resulta ~mena­

zante. 

El est&do de estupor düra semanas y aveces meses .. 

Excitación oatatónica: 

Se caracteriza por actividad motora aeresiva y desorga-

nizada." no se acornpah~ de expr.¿¡sión emocional y los t... stímu·-­

los externos no la modifican. La conducta no tiene una ap8-­

rente finf.l.lide.d~ es impredecible ~ impulsiva y 

y se confL'la a Lm espacio l:'n'li tado. Rabi tu&lm6t1 te el i-

vismo es acentu.a.do .. El fluir del habla varía desde el mutis-

mo hasta una verborrea con ensalada de palabr~s, v101enci~s_ 
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verbales y de gesticul&ci6n. Es frecuente la adcpc16n de po~ 

turas afect¡;:¡da8~ amaneramientos y muecas .. 

La conducta pu~de se~ la respuesta a alucinacioneo vi-­

suales o auditivas. Las experienci&s místicas son frecuentese 

la hostilidsd y los sentimientos de reneor- son comW'1e;:::,~ El 

pacient~ pueda mostrarse insomne. deliroide en 2pariencia j 

puede llegar a la deshidrataci6n y al agotamiento con p4rdi­

da de peso .. 

Catatonia peri6dice: 

A intervalos per16dicos se reproducen episodios c&ttit6-

nicos separbdos por remisiones • 

.?paj. ... ición; 

Ap2.rece con mayor frecuencia entre los 11) ::I los 25 &ÚOB., 

Casi siempre tiene un. principio agudo$ con las 

cas de la exei taci6n esquizof:r4 énj.ca'1 y va 

experiencia emocionalmente dolorcsa que la pracipit8 D 

Puede empezar con aíatacas par&noides, pero las 

cr6nicas exhiben desde un principio las CftS de -

la catatoni~ con pocas variaciones t 

que empiecen con o sin excit:::.ción y é::igité:.ción" 

Evolución: 

Despu6s do presentar los estadoe de estupor y exclt~---

ci6n -q~e puade variar entre la m~n!& y la mel 

viene un esté.ldo de cle.rna¡ const:i.tuyendo una me 

ciente, con capacidad de tr&bajar; diaminuci6n o 
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ción de las alucinaciones, con corrección de le:.s ideas deli­

rantes. 10s síntoIDóS específicamente catat6nicos perrIi&.neCEH'l,_ 

m's o menos claros. Casi en todos los casos s~ presenta un -

segundo ataque agu.do con las características del primero t h.§!. 

ciéndose más pronu..l1ciada la deterioración después de cEda a­

taque. Después de varios ataques la enfermedEld ~voluci()na hE:. 

cia la forma hebefrénica o paranoids con desorganización de_ 

la personalidad .. 

Las remisiones de la hebefreno-catatonia son m6s raras_ 

que las de le forma paranoide. Llega a demencia en 3 Ó 4 a~·­

ños. 

Forma terrrj.nal: 

a) Manerismoe 

b) Negativiemo. 

c) Paraninecias. 

d) Sl-lges"""i bilidód" 

e) Mutismo ( hipofemia. ). 
f) P/::¡rafeIDie~ 

D.- Esquizofrenia Parenoide. 

Sin toma tolofda: 

Los t'6.sgos qu.e tiendan a ser mlts evidentes; una iTéZ ins 

taurado el cuadro clínico son: 

a) Las idees delir~ntes. 

b) Trastornos de la. conciencia. 

e) Trastornos del afecto. 

d) Alucinaciones 

e) Extrafiamiento del ambiente. 
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f) Negativismo, actitudes de sospecha. 

g) Ideas de referencia q~e al principio se m~estran con in-­

certidumbre y posteriormente con certl}za .. 

h) Violencia que despliega contra sus turturadoresa 

Ideas delirantes: 

Las más comunes son las de persecusión, las 8r-ótic.ss y_ 

de grandeza y las megalomaniacas. Loe pacientes se 

sensibles ante acontec:Lmientos sin iwportanci!:::i Qua refiercn_ 

a ellos mismos. Se sienten injuriados e inEultados~ No se -~ 

les puede satisfacer, no se avienen con nadie y buscan sien-

pre aquellos trabajos en los que pueden illBntenerse 

de los demás .. 

Las ideas delirantes er6tic~s y de grandeza mUtistrDn 

las mismas variaciones que las de persecuci6n. Los 

se creen aDados por personas de mayor posici6n 8001a1 9 tr2n~ 

firiendo sus cdectos a. otras psr'sonas. Los pacien t¡;;S 

maniacos han efectu8.do j.nvencions5 waróv:Lllosós ~ son 

tes, reformadores del mundo. fi16sofos l atoo 

Los sín'tOl;;áS 50 acompañan de u..Y1 wayor Q menor el"odo de_ 

deterioraci6n. Generalmente los p~ciente8 no act1an de acup~ 

do a sus delirios: El principe o rey éctJa en l~s labores de 

la gr~nj~t LO$ que sufren de delirios,dé per~~cuci6n 10s12--

ten en exitir que ceseD sus torturas, pidiendo el castigo de 

los perseguidores. 

La deterioraci6n intelectual s610 es posible 

en lo referente a les complejos emociou&les del pbciente, 

pues de otra manera los puraDoides dan le apariencia de buen 

j~icio y norID~lidad. 
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Las ideas delirantes pueden permanecer estacionarias en 

su fase émbrioneria y por otra p~rte se encuentran pacientes 

que no presentan verdbderas ideas delirantes, sino s610 alu­

cinaclones que se limita.n a la esfera auditiva ante lo cUál_ 

el paciente se altera. 

Trastornos del afecto y alucin~cioDeB: 

En cuanto ~ los trasto!."'nos del afecto 

a las alucinaciones. ~uchos esquizofr~nicoz son --

irritables, se sienten descontentos, son rencorosos. sospe-­

chan de los dem'~, con sentimientos de ira auoci~dcs, COD ~~ 

titudes hostiles y agresivas viven en ele 

De 6caerdo con el car~cter del individuo, 1& 

puede manifestarse en forma de aluci[j&cíones~ 8cceBOS de SG­

lIosos permanentes o epis6dicos,intentos de suicidio o in 

sa destrueci6n de objetos .. En los CáSOS moderaélus .IT;,,:n V .... ' ... 4 ... '~ •• 

cierto control; se retiran a un rincón cuando sierlten i.'~jpu.l-

sos de maldecirJ· En ceses graves los 

de hacer nada vor lareos periodos de 

tes son inc~p~ces 

Habitualmente se present&n alucinaoiones auditivas 0e 

naturaleze bmenazante o acu.sadora y debido a ello pre 

brotes de rabia incontrolables, 8l(n en t'qu.ellos pactentes 

con cEI.?8.cidad de trabajar se desorganizan s:..ifienc:o r tos de"':' 

exci tación y agi taci()n ante las \::llLwinaciones, 10 cl12:1 .pu.ede 

durar minutos o d{~s. 

Existe t~mbi~n par&uoides sin alucin~cionest presentan-

do ~nicameilte felsas eutorrefereilcias que serclabor~ 

das ~n ideas delirantes o bien se encuentran que asocian &1-

euna idea delirante 6 c~alqQier acontecilliié~to en lo 1ae pe~ 
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ssveran durante años. 

Apericlón: 

Su aparición puede manifestarse & E~c]bdes tól'c1í~s f /:e8-­

pu~s de la adolescencia y posteriormente a los 30 a~os~ 

Sintomatoloe;ía: 

Entre los primeros síntomas se encue~tran: 

a} Los trastornos de asociación. 

b) L:;i tigres! vidad emocional y la actuación de irtLp:Alsos hosti 

les. 

e) Las ideas de referencia. 

d) P~rdida inicial del coatucto con la r~&lidbd. 

e) L:.3.s ideas delirantes son limi tüc1as en un prtncipiü ~ mani-

testando las necesidades que el individ~Q afsea a. tr,!! 

vds del trastorno. Les de persecuci6n son las m~3 nota--­

bIes y no son raras las expansivas j 1&.8 hipocondrí,;;¡cCis Y_ 

lL1.s depresl vas. 

Evolución: 

Generalmente el curso de la enferGedod eo irreeul~r. ~­

Las ideas delirantes pueden surgir sJbitamente, completbmen­

te concebidas t .plwden d\"l,r",-r sólo Ull0~ c1Íé.!.s, por-a desbf;«('ecer 

y volver a aparecer mbs tE:.rde .. 

Le enfermedad gene r.almen te se inst~lla despu.és U7l pe-

ríodo m's o menos largo de marcados pr6domoa. Vurante la no­

che aparece un ángel, 'Cristo o Dios para mostrarle al f)""cler;.. 

te un n:.¡evo camino. 
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Cuando existen ideas persecutorias se ree;istra un pe--­

riodo de excitación alu.c1natoria qu.e se prolonea va'rías ho-­

ras o días y que se eombina con confusión y desorientación.­

La enfermedad se desarrolla en medio de oscilaciones que a -

veces se aproximan a la normalidad y otras se alejan 

do de ella. 

Al final el pticiente puede estar tranquilo pero sin cam 

bio en su.s ideas delirantes, Bu.nque se muestre m~s sociaole" 

Le es posible mantenerse fuera de la institución pero no por 

mucho tiempo. Despu~s se repiten los ~ccesos anteriores y se 

le vuelve a hospitalizar. 

Durante un largo tiempo sie;t.te siendo difícil de tra tár; 

su agresividad se manifiesta en gritos y maldiciones. 

Grad~&lmente comienza a tran1uilizarse, pero ha 

su capacidad de iniciativa? los trabajos que se le ancomien-

dan los realiza como lms máquinao Las respuestas afectivas -

se aplanan cada vez 'más. Son conames la ápatía p los amé:J.l1.era-

mientas y la incoherencia. 

Forma terminal: . 

a) Forma fantasiofr4nic&* 

b) Forma confabulante progresiva ( análoga B los delirios de 

imaginaci6n sistem~tizados l. 
e) Forma de somatopsicosis ( hipocondria ) " 

d) Alucinosie progresivs. 

e) Forma expansiva. 
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E.- Esauizoneurosis. 

Se le ha llamado e estas formas "esquizofrenias afecti­

vas", upseudoneurosis esquizofrénicas ll 
( Hoc!1 ). ClfOiJ.de reu­

n!a en el grupo de las "Esquizosis" todas estas formas de e~ 

quizofrenias y también ciertos aspectos de 18 histerüJ. 50-­

bre un fondo de esquizoidia puede producirse una evoluci6n 

no ya lentamente progresiva y seguida, sino que explota en T 

sucesivos brotes entre los cuales el sujeto, curado ya de su 

brote psicótico, reemprel1de una existencia neurótica .. Es de­

cir que esta forma relativamente frecuente se Caracteriza. -­

por crisis y por sus relaciones con las estructuras neuróti­

cas: el enfermo alterna dos modos de respuesta a sus confli.2-

tos vi tales: el modo neurótico t fondo de SI.:!. -existencia y al_ 

modo pSicótico, que irrumpe por accesos. 

Las crisis: 

Claude las ha designado como "esquizomanías" para car6~ 

torizar su aire explosivo y fl).gaz, y ha distinGuido dOB for-. 

mas principales: aquellas en la gu.e predomina lFi enGoí1r-¡ción_ 

imagin<:l.ria y aqtlella otra en la que predomina el enfado nee~ 

tivista .. A menu~9L sonviolenJ~~( m~3:ismc>,xecha~g 

mentos qu.e expresa la oposición al medio s exal taci.ón ~ eroti~ 

mo, fabulaoiones compensadoras ). Sin erubbrgo t · en el seno de 

estas manifestaciones, aJn en las m's dra~~tioee; el enfermo 

no da. la J.ropresión de una p~rdida de contacto completa con -

el ambiente. La crisis no carace de relaciones comprensibles 

con la biografía del enfermo. Se trata de una mutación deli­

rante y provisional de sus posiciones neuróticas habitaales. 
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La neurosis subyacénte es una neurosis gré.;ve: se han 92., 

ñalado en la histeria posibles p(:.;sos de 18 serie neurótica -

( crisis neurop~ticast estados crepusculares, amnesias, cat~ 

lepeias ) a la serie esquizofr'nica ( despersonalizaci6n t d~ 

lirio, discordanci&, catatonia ). Puede observarse ig~almen­

te el paso 7 en las neurosis obsesivas gr&ves, de la vertien­

te psicótica, expresi6n y fruto del abandono de les posicio­

nes de lucha en provecho de la di~gregaci6n del sujeto. 

FOi{~~11S ESPECli!.LES DE LA ESQUIZOFHE1GA 

F.- Esquizofrenia de los nidos. 

Se trata de casos que sobrevienen clar~mente ~ntes de -

la pubertad. Los que aparecen en la pubertad son, en conjun~ 

to, conformes a la desctipción de la esquizofrenia del sdül-

to. 

El inter-és de l~s formas prepuberales de 1St enfermedad» 

rer&s y difíciles de estudi~r, se refiere a BU particulbr s~ 

miología ( el modo de e~presarse del niño es 
, 

llléS global que_ 

el del adulto t menos verbal, más gesticul~do ) y a la con--­

frontaci6n de las situaciones y de los fbntasm~s, vivi¿os -­

por el nifio esquizofr~nico, con los hechos o las ~ip6tes1s -

sobre el primer desarrollo del psiquismo" 

G.- Esquizofrenia de los retr&sadCSe 

Se admite que del 6 al 7 ~ de los esquizofr~nicoe ~on -

retrasados. L& verdadera. u esClulzofrenia injertbda" e8t.& con.§. 

tituída sin duda por los casos tardíos: un retrasado de ünos 

20 6 30 aftos~ por ejemplo, tiene idees de filiaci6n princi--
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pescas o de envenen&miento, se encierra en quej~s hipocon--­

driacas y es~ereotipbdas o en un mundo &lucinatorio a la vez 

pobre y monótono. 

H.- ESquizofrenias ta~d{as. 

Con éste nombre se designan los comienzos posteriores a 

los 45 aBas. Estos casos son raros y plantian el problema de 

las relsciones con 168 psicosis de involuci6n Halberst&dt­

( 1925 ). La forma paranoide es más frecuente a esta edad -­

qu.e las otr&s .. 

10.- .F(li~Mj¡S TBR.MIN1\LES DE LA ESQUIZOli'HBNIA. 

A) En un primer grupo de: cssos, lo que domina es le. inercia_ 

y la regresión casi total de l~ vida psíquica, con vida -

vegetativ& y comportamiento automático y estereotipado de 

ti.po aa.tetónico. 

B) En un segundo lugar, el cuadro clínico se car&cteriza so­

bre todo por la incoherencia. ideoverhal.Cuando el lengu§!. 

je es completamente incoherente y el sistema de comunica­

ciones verbales est~ reemplazado por w.'1 len¡!3:uaje complet.§!. 

mente autístico, se habla de esquizofósiao 

a} En un tercer gr¡;:¡po de casos, es el Delirio con sus expre­

siones y sus comportamientos extrafios. 
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HIPOTESIS DE 'rfiABAJO 



HIPOTESIS DE TRAB~JO 

Hl Lo prueba ir.M .. p.I discrimina en fo,rrna c\líi:nti tátlva y 

cualitativa entre pacientes hiBt~ric~s y p~ciectes es -

quizof~dnicas en las aseslas Hs, Mi y Es. 

H
2 

La pr~eba M.M.P.I no discrimina cu&ntitativá ni c~dl 

tiv&mente entre pacicintes hist6ric8S y p~cientDs eBqui-

zofr~nicDS en las escalas He, Hi y Es. 

H) IJIi:i. pT'ile ba f.:;.IV!. P .. 1 discrimlnLi:. ciJúl i tuti Vd pero no Clli..-1nti 

tativ6«ente entre pacientes hist~ricb8 y p&cientes 83--

quizofr6nicas en las escalas Ha, Hi y Es. 

H
4 

La pr¡)~ba ¡t,.rnp.I discrimina cuantitativa ,:;',ero no cuul,i 

tativ~mente entre pacientes histJricüs y pacientes es-­

quizofr~nicaB en lbS escalas Hs, Mi y ~s. 
"", 

, 

Al realizar esta investiguci6n esperB~os e~contrbr que_ 

la esc~la Es de 1& pr~eba M.M.P.I ria ditcrimine en forma ---

cu::~nti.tatjva ni cUolitativ~ entre l,.'uclentes con di8gr:óstico_ 

F:tibtrtco de Histeria y Esqlüzofri3niz. de aC~!I:o:rdo !;.'I. n¡Jes-~-

trB experienci& obtenida en el manejo de esta pru~b~ ~on pa­

cientes hist~ricos y esquizofrdnicos, al reali~~r nuestro --

Servicio Social en el SBn~torio Florest~. 

Observamos ~urunte este tiempo q~e con dl¡;¡¿--

nóstico psi1ui~trico ele Eif' 'taria presentbh<'Hl ¡;C1~ el eVbci.6n -

tbnto O más considerable 1ue la 1ue )resentbhsn pacientes --

- 100 -



con diaen6stico psiquiJtrico de ES1uizofrenia en la escalb _ 

Es. 

Con el fin de complementar nuestr6 investi¿sci6n deo 

mos tomar ademts las escalas He y Hi ~ar& ver si existíbn 

ferencü.i8 significativos o no en estas esc¡;:lé1s taml.té'n, y P2, 

der compérrar los resul tó.dos obtenidos por los ac-s de_ 

p~cientes en estas tres escalas. 
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PLAN DE TJAR!l.JO 



a) Lugar donde se racab~ron l~s pruebas~ 

das t en el San;;. torio Floresta, d:xl:'"Elute los ;:riBses üüJif;rendi--

dos de febrero a septiembre de 1976. 

b) Carbcterísticós de la muestrc;1. .. 

1.- Formado por JO pacientes del 8exo femenino con 

n6stico psi~uiátrico de Histeria~ 

2.- Porm~do f:or 30 pacie!ltes de se>:o femenino con di8.,t:­

nóstico psiquiátrico de 

En ambos grupos loas edbdes de l~s pü.ci~.;ntes aotón com--

prendidas entre 20 y afios y sa eacolarid&d Be coxa 

prim~ria. Esta muestra corn~rende las tres clases socibles 

picamente conB1derad~s: alta t media y 

1 .. 4. .APLICf,CION 

a) Se reali z6 una breve entrevista inici&l con el fin de es­

t8blecer rap.flOrt y confirrr;ur putoloc;ía. 

b) Se aplicaron los re6ctJvos de lb 

te en form~ indivi~uGl. 
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e) Se calificóron y obtuvieron los perfiles de cad~-

una del&s 60 pacientes~ 

LA PSICOLOGIA y LA ESTADISTICA. 

La primera gr&n división de las cienci~5 eB en Form~ 

les y Fácticas: 

a) Ciencias .Pormales: los enu..lJ.cir.dos form<.:.les cansi.§. 

ten en relaciones entre signos, se contentan con­

la lógica para demostrar rigurosamente ~3US teore­

mas; tenemos como ejemplos la Lógica y lfís f;!8tem!1 

tices. 

b) Ciencias Fácticas: los em;mciados fácticos se re-

fieren en su mayoría a sucesos y procesos, estas­

ciencias necesitan de la observación y/o exp6X'i -

mentación. Algunos ejemplos son la PsicCllog:(¿:"v la 

Fisiología, etc. 

1a Psicología y demás ciencias f~cticas~ recurren a­

; las~matemáticas empleándolas como herramienta p~ra realizar­

la más precisa reconstrucoi6n de las complejas rel~cionEa 

que se encuentran entre los hechos y entre los diversos,as 

pectos de los hechos ya que las cienci~s fácticas no identi-

fican las formas ideales con loa o gj e tos concretos t sino (p.18 

interpretan los primeros en términos d~ hechos :1 de 

oias. 

Sólo la expe.f'ien.ci~ pu~~de decirnos si IAnh hi.pótesü.'3~ 

relativa s. cierto grupo de hechos materiales es adecuad8. o .... 

no. 

La ciencia fáctica emplea el método experientaJ. con­

cebido en un sentido amplio. Este método consiste en el test 
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emplrico de conclusiones particulares extraíd~s de hipótesis 

generales tales como "los hombres se revelan cuando se les -

oprime". Este tipo de verificaci6n requiere la manipuleci6n p 

la observación y el registro de fenómenos; requiere tarcbién­

el control de las variables o factores rele"-.rE.ntes. 10s. dato;s 

aislados y crudos .son inútiles y no son dignos de confi Clnza; 

es preciso elaborarlos, org~~~nizarlcs y confrontarlos con lus 

conclusio~es teóricas. 

ESTADISTICA 

La estEdlstica esta ligada con los m'todos científi­

cos en la toma, organización, recopil~cián7 presentación y ~ 

nálisis de datos, tanto para la deducción de conclusiones c2 

mo para tomar decisiones razo!!f.:bles de ~,cu.er·do con ta1:as 

lisis. 

TRAT .. ÜMIENT.9 ESTliDI5T~ 

1.- Se extrajeron de los perfiles los 

da una. de las eS0ala.s de las 30 pácie:ntes Hi.sté ... 

ricas ( Fig. 1) Y de lns 30 pacientes Esquizo-

frénicas ( 2 )~ Utilizando los 

tos ya que eue.ndo una prueba e.::t<::tdística utilit.:;a, 

la media y las desviaciones est~nél1,;!lreS debe efe.s. 

tuar sus opera.ciones aritmétic28 fJobre los fluntfi 

jes originales~ 

2.- Se obtuvieron las sum~s y las medias de c~da una 

de las escal~s ( Fig. 1 Y 2) j con la siguiente fa!:, 

mula: 
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SUJETOS 

No. 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 
13· 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
30 

s 

'H 1 S T E rl 1 e A s 

? 1) F Ir Hs D Hi Di? I Mí Pa I Pt I Es 111'& I Si 

-r ¡ ! 

•••• _ •• k •• t--
1
-+_

2 
-;.._3 -+-_4-t-_5-¡-'_6-t-_71+-: _8_1-1_9-t1 _O_'t 

~ol,"'-¡2911.3 o 7 15 8 29 31 38 27 30 
o 5 13 8 10 /34 27 25 30 13 
o 4 17 8 13 3727 29 34 21 
o 1 10 13 10 26 24 23 29 13 
o .3 25 9 17 23 33 32 18 
o la 26 15 19 22 27 24 33 ¡1 
o 9 20 7 20 29 30 21· 15 
o .3 24 6 19 40 31 31 37 
o 6 19 7 5 26 17 25 17 
3 10 4 23 11 24 21 17 31 12 

16 7 11 10 17 29 31 31 39 10 
o 2 22 8 17 26 21 25 34 19 
o 4 20 8 22 39 29 27 35 20 
o 7 5 12 12 25 22 14 29 6 
o 2 17 6 25 40 Á1 36 I 37 22 
o 6 16 7 15 37' 27 26 29 12 
3 2 15 7 16 16 117 27 27 14 
o 10 6 12 114 31 24·22 20 15 
o 5 13 3 115 31 ¡ 30 126 36 15 
1 9 ~ 1~ 2 23 12' 11 351 9 
O '0 11 11 11 3Q 2~ °6 ~~1~0 
o ~9 9 10 119 3Ó 28 ia 331~~ 
2 9 2 17 3 20 19 10 34· 8 
o 3 8 13 12 24 JO 30 30 15 
o 3 6 21 12 31 30 18

1

34- 26 
o 5 27 7 28 42 36 32 36 
o 4- 32 8 119 29 27 19 I 27 25 
o 7 7 10 10 28 23 16 39 15 
o 8 10 9 20 30 29 26 1,' 38 15 
o 2 13 13 15 23 24 18 17 la 
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411 ~·9 I 27 47 
39· 491! 18 1 53 
1 fil2r "'1 I :} r. ..... _ o t:..~, .,¡¿. 

21 1 .33 33 I 24 
26 I 25 ¡ 391 
33 40 ¡ 28 1 50, 
40 48 121 51' 
27 40 20 I 40 

6· 9 16 I 37 
le 23 26

1 

32 
¡l 39 25, 37 i 
¡7 44 22 52\ 

15 10 22 32 I 
~4 47 27 26 ¡ 
~6 22 45 I 
.9 30 27 25' 

17 22 15 L¡-4, 
25 26 q; 

12, 9 131 :,;.41 
30 35 21 ,14', 
19 32 21 39 

9 7 24· 171 
16 26 26 26 
12118 2(3 30! 
~f6l15 7 1 28 '53 I 
39 52 29148 
2~, 22 Il~ 37 
29 32 2) 1 24 
18 24 1291 23 I 



SUJETOS ? 

No. 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
30 

"2X 

X 

S 

o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
1 
o 
o 
o 
o 
2 
o 
o 
o 
o 

0.\ 

0.4 

E S Q U 1 Z O F li E N 1 e A s 

L F K Ha D H1 Dp Mí Pa Pt EslMa Si 

1 2 

5 6 12. 2 18 
10 10 26 7 24 

1 5 12 19 29 
11 9 20 5 26 

9 7 22

1

.4 18 
5 11 8 5 30 
5 23 15 12 26 

10 6 15 14 40 
6 16 13 7 26 
4 15 10 7 22 
4 21 12 7 23 

12 9 19 1 23 
11 20 15 8 20 

8 18 15 16 32 
4 23 11 19 34 
9 8 11 7 34 
6 27 6 14 32 
4 22 8 15 34-

10 3 18 7 30 
10 9 16 15 40 
11 12 18 3 24 

7 11 18 6 29 
9 9 17 11 
8 16 16 15 
6 12 1 17 7 23 
6 10 t 11 9 20 
7 15 8 7 28 
5 10 21 12 21 
5 25 18 21 28 
7 23 8 11 18 

¡ 

3 456 789 O 

17 19 23 I 7 5 7 17 118 
23 11 37 10 4 1 11 14 23 
24 25 29 10 24 I 24 27 35 
22 19 26 9 15 j 17 25 31 
19 17 32 10 8115 23 22 
14 21 34 14 1 20 

1
19 143 

19 17 22 18 20 3016 33 
I 32 26 26 113 122 30113 41 

l7 14! 33114 í 17 261 21 35 
22 23 29 11' 23 25129 129 
14 25 ~2 18 23 1 32. 21 126 
141 16 17 7 9 14 26 
23 22 24 19 21 27 28 1 28 
24 27 22 10 30 32 18 1 36 
30 28 37 19 37145 25 140 
22 14 25 8 15 21 13 I 37 I 

21 24 31 25 29 35) 29 1 37 i 
26 26 29 24 37 441 22 I 3'1 1 
24 16 24 9 I 7 111 12 27 
32 18 25116 )0, 341¡17 48 I 
20 20 1 26' 13 1

8
6 11211 1246 2

2
'Q1,7 I 

23 21 30 11 1 - I 

~¡ li ~n~ I % l~ I 
16 '11 2Yl 11 14 I 19' 15 32 
24 i4 2°117 17 21 20 30 
17 22 35 20 25 31 32 ]3 
26 16 24 11 12 18 19 22 
33 22 27 14 25 I 36 33 20 
26 28 29 27 25 47f34 20 

I +_+_. --1----1 

~'2\ 41\ á~<.Q 2~5 eC6 G.''2J c;,Od S4Ci,¿e\ So"2j"1G'1 c,~ 

,.4 1'5."1 14.S ~.81~(Q.o:::,l'21:.G '20.\ ~ \Á.~t~ • .:1pS.<o"Zt.~ '=3\.0 

'2.4 ~.G. 4;1 "0.'21 t5.~ s.:¡;) d.~ Á.<D ~."2 e.G ]to.? cc..4 "l.S . 
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Con cstO;;! datos S\J; obtuvo UlI perfil promedio para c,é. 

da uno de los grupos ( F'ig.3 Y 4 ) t Y se 1~t?alizó la interpr,! 

tación dinámica de ambos. 

3.- Se obtuvieren las desvil:ilCiones está.1'ldóres de ca­

da tUla de las escalas en ambos e;rL'.pos ( Fig .. 1 ~ 2) 

por medio de la f6rmula: 

Estos datos se obtuvieroh con el fin de determinar 

1~ homogeneidad de los puntajes en cada esc{11é:., ~ra 

que mientras éste nlÍmaJ:"o se. acerca ID&S El e :3€! hubl:a­

de mayor homogeneidad y mientras máB se aleja de O 

~e dice hay menor homogeneldad entl~e loe pU.l1t6jt:t.>o 

48- Se procedi6 a obtener las correlaciones de be 

boa grupos respecto a las escalas (Hs) Hi~ocon 

dr1a8i s ( Fi.g. 5 

y (Es) Esquizofrenia (Fig~ 7 ), ya que estas 

scn las 8&calQs de inter&s par~ nuestra inv0zti-
. , 

gacJ.on. 

Se ati11z6 la fórmula de CorreJ.aci6n Prcd;).cto-IV:cmcn. 

to de Pearson: 

r = N::?; X Y-t;EX)(~Y) 

V [N ~ x.z. - (~X)t} [N~Y.z. - \'Z. Y)'"'J " 
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ESCALA HIPOCONDRIACA 1 (Ha) 
(Esquizofrenicas e Histéricas) 

SUJETO ESl,¿. HIST. 

No X Y XY X2 

1 2 29 58 4 
2 7 10 70 49 
3 19 13 247 361 
4 5 10 50 25 
5 4 17 68 16 
6 5 19 95 25 
7 12 20 240 144 
8 14 19 266 196 
9 7 5 35 49 

10 7 11 77 '- 49 
11 7 17 119 49 
12 1 17 17 1 
13 8 22 176 64 
14 16 12 192 256 
15 19 25 475 361 
16 7 15 105 49 
17 14 16 224 196 
18 15 14 210 225 
19' 7- 15 105 49 
20 15 2 30 225 
21 3 11 33 9 
22 6 19 114 36 
23 11 3 33 121 
24 15 12 180 225 
25 7 12

1 

84 49 
26 9 28 252 81 
27 7 19 1 133 49 
28 12 10 120 144 
29 21 20 420 441 
30 11 15 165 121 

~ 293 457 4393 3669 

30 x 4393 - 293 x 457 
r---J===========~==============~ vi (30x3669-(293)2) (30x8153-(457)i 

r :: - .. 071 
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y2 

841 
100 
169 
100 
289 
361 
400 
361 

25 I 

121 
289 
289 
484-
144 I 625 
225 
256 
196 
225 

4 
121 I 

361 
I 9 

144 
14-4-
784 I 361 
100 
400 
225 I 

8153 



SUJETO 

~¡o . 

l' 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
1l 
12 
13 
14, 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 

I 27 
28 

ESCALA HISTERICA 3 (Hi) 
(EsquizofrenicBs e Hist'ricBs) 

ESQ .. HISTo. I 
:Ir y XY X 

2 

17 38 646 289 
23 27 621 529 
24 27 648 516 
22 24 528 484 
19 33 627 361 
14 27 318 196 

I 19 30 570 361 
32 31 992 

I 
1024 

I 
I 

17 17 289 289 
22 21 462 '484 
14 31 434 196 
14 21 294 ' 196 
23 29 ó67 529 
24 22 528 576 
30 41 1230 900 
22 27 594 

I 
484 

21 17 357 441 
26 24 624 676 
24 30 720 

I 576 
32 

I 
12 384 1024 

20 26 520 I 400 
23 28 644 I 529 
31 I 19 589 961 
24 30 720 576 
16 30 480' 256 J 

24 36 864 576 I 

17 27 459 289 
26 23 598 676 

y2 

1444-
729 
729 

1089 
729 
900 
961 
289 
4A1 
~-

441 
841 
484 

1681 
729 
289 
576 
900 
144 
676 
784 
361 
900 
900 

1296 
729 
529 

I 

I 

I 
I 
I 

I 

I 
1 

I 
' I 

I 
I 
¡ 
I 
I 
I 

I 

I 

I 
29 33 29 957 1089 841 
30 26 24 624 676 576 
~ 679 801 18048 16219 22525 id 

30 x 18048 - 679 x 801 

r=-.J===========================~ 
? 2 

(30x16219-{679}~)(30x22525-(801) ) 

r ::11 0.082 
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ESCALA ESQUIZOFHENICA 8 (Es) 

(Esquizofranioas e Bist'ricas) 

SUJETO ESQ. HIST. 

. No X Y XY x2 y2 

1 7 ·56 392 49 3136 
2 11 49 539 121 2401 
3 24 49 1176 576 2401 
4 17 26 442 289 676 
5 15 33 495 225 1089 
6 25 33 825 625 1089 
7 30 40 1200 900 . 1600' 

:8 30 48 1440 900 2304 
9 26 40 1040 676 1600 

10 25 9 225 625 81 
11 32 23 736 1024 529. 
12 14 39 546 196 1521 
13 27 44 1188 729 1936 
14 32 10 320 1024 100 
15 45 47 2115 2025 2209 
16 21 38 798 441 1444 
17 35 30 1050- 1225 900 
18 44 22 968 1936 484 
19 11 38 418 121 1444 
20 34 9 306 1156 81 
21 21 35 735 441 1225 
22 11 32 352 121 1024 
23 26 7 182 676 49 
24 32 26 8J2 1024 676 
25 19 18 342 361 324 
26 21 57 1197 

I 
441 3249 

27 31 52 1612 961 2704 
28 18 22 396 324 484 
29 36 32 1152 1296 1024 
30 47 24 1128 2209 576 

~ 767 988 24147 22717 38360 

11 (30X22717-(767)2(30x38360-(988)2) , 

r== - 0.261 
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e A L 1 F 1 e A e 1 b N E S "Z" ( Fig. 8 ) 

- TOMA D:l ESCALA PROMEDIOS X DESVIACIONES 

ESQ. HIST. ESQ~T A NDARlfII ST 
CALIF. Z DECISION 

V ? 0.1 0.83 0.40 2.93 -1.35 Se Acepta 
A Ho 
L L 7.37 5.8 2.44 2.82 2.30 Se Rechaza 
! Ho 
D F 13.70 14.17 6.57 7.75 -0.25 Se Acepta 
E Ho -. 
Z K 14.53 10.33 4.72 4.34 3.58 Se Rechaza 

Ho 
Hs 1 9.77 15.23 5.19 6.30 -3.66 Se'Rechaza 

Ho 
e D 2 26.87 29.5 5.87 6.52 -1.64 Se Acepta 

Ho 
L Hi 3 22.63 26.7 5."33 6.16 -2.73 Se Rechaza 

Ro 
1 Dp 4 20.13 23.73 4.88 6.32 -2.98 Se Rechaza 

Ho 
N Mí 5 28 32.6 4.56 4.51 -3.92 Se Rechaza 

Ro 
1 Pa 6 14.37 16.33 5.19 5.47 -1.42 Se. Acepta. 

Ho 
e Pt 7 19.40 25.7 8.59 10.70 -2.51 Se Recha.za 

Ro 
A Es 8 25.57 32.93 10.18 13.93 -2.33 Se Rechaza 

Ho 
S Me ,9 21.43 23.47 6.44 4.67 -1.40 Se ,Acepta 

Ho 
Si O 30.97 )6.63 7.51 10.18 -2.45 Se Reohaza 

Ho 
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PERfil Y SUMARIO 

1"111 INVENTARIO MULTIFASICO DE LA Nomhn! H ISTE R \C..tl.$ 
PERSONALIDAD, MI'v1Pt",.;· Español o' :. !lelra de mJldel 

F' 
2-4 

11¡l-: •. 

m~ 

He":: 

II'K>~ 

Femenino 

Starke R. Halhaway y J. Charnlcy McKinley 
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:1 ~ j ,;~-:;.~-ri+~ 
, .~~ 

• \Ir-

P U N A J r: B }; N '11 R 
'o..: 

femenitto 
.re(OOll _______________ _ 

Dcupación fecha de Ji jlrueba _______ _ 

Añas utularas Il estudios cumplidos ________________ . 

Estado (jyil ____ , Edad Referido p.or' ____ -' ___ _ 

NO; AS 

Punltu~: ~ sg /jj] l.12.c lS.1~ 2.1S z.;¡ ru;¡ ;QJ,. ~::, ::lJ ~~ l3i}) aiJ? 

(I1Th~ 
~]n/ 

Agrlgor betol K 2. 
I'unlai~ cnm~idu ~ 

.i. 
UJ) 

.lQ. JQ. ~ 
ll.? '12.~ ¿:2/fl 

firml ____ . ______ , ______ h(hac ____ _ 



1.0 t.erp retación del Perfil Global de 1& s Pé:i(~h'n te!.: tri s -

téricbS. 

Bete perfil est~ compuesto. por las ctillificbcion!?s flrcm~ 

dio de 30 pacielltes del sexo femenino, cuyé:.lS edades flactuan 

entre 20 y 35 é:.IITos y tienen como mínimo de escolé:.lridad prim~ 

ria. 

Ese&las de Validez. 

Estás personas tienden a dar respuest&s socialmente 8-­

ceptélr1óS en relt;ción ú valores m.ora1es P".')1"O intE:rn(';"ill~nt€~ P['~ 

aenten un& perturb8ci6n emocional que ocasiona que sean inA2 

tables. iusatisfech&s, rebeldes e inconformes, 8aem~s de ~ue 

poseen un cODeerto in~decuado de sí mism~B. 

Son personas egocentristas, presont~n irritabilidad ha-

Cib el mundo que les rodea. Tienden a presentar un conC':;;Dto .lo __ 

de si .~ismos pobre, lo ~ue les produce cierta 

- impulsiv6s y ti0nen la inclinaci6n de culp~r B 13 gente ~e -

sus propias dificultades sin ambareo, depe~dmen gr~n ~cdi~~ 

~e la opini6n ya sea de aprobaci6n o rechazo de los 

'por 8oto t.t"atcn de Cuidar li:,.¡ iffia.gen qu.e proyectun de oí m1..:3-

mas. 

Son personas inm~duras con poca cEp~cidad de aemoc~~ Di 

angustiarse lo q~e provoca que tr~ten de sol~cion8~las por 

medio de la f&nt&sía o de la menipul~ci6n del medio amDiente 

'péir'a lo C1.l:::ü em.f.llean lli energía q,ue poseen. 
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,MP 
~-4 

11Il-:" 

PERfil Y SUMARIO 

INVENTARIO MULT1FASICO DE LA' 
PERSONALIDAD, ·MMP¡-.:; Español 

Starke R. Hothcway l' J. Charnley McKinley 

l. :t $ .. S T 11 
.: l!.o.$ e 11, Dp'.t': MI F', PI '1K t.'11C "la',2/: SI 

f -rl2ll 

Jl$-~ Femenino 
1I0~ .. 

lO- 16-: 

111=-" .~.:. .~:- ... _-..:.- &:l-:: liII-: lO-' 

;115 

:--110 

JlI1,~ CI- - 10- ~10 

,.~-_.: 4Il .......... 21-' ~~.»: 35~" 1!l~'r: lOO": _ .. 

~-: 
• (5-

15-:sr-

1Kl-:-
11!>~ 3). 

30-

t-' 
t-' .;..., 

J~- ~~- ~- .:J~-j---:!-~ J~J : -~ -;'-~I~ 
= !IO- ~IO-.i~" .~: 10-:: 

as ~ 00- . : -:: ¡:!Ir: _ : -:::kl- : .: JSi f M I 
iii:i-=- 10-_ - .. _.-- ,: 1- -~ ~-, -.- -~, -- _:.2r. ':":"60 

:L~.-ij--=:t: pj ":~ j ~_:l ~ :-:Ü: 
»'; o-

1$-: 

»= 15- :?ll~ ~.~ 
0- 10: I ¡O~ IS- <lb- ii'C,.:.._ I~{+IO ' 

~~lS 
:..:.: 12-: ¡O~ -+rlJ 

O- • -:I;S 10-. . 
5-

:;¡~. ~- - ." 

P\lntt~:.OJ. 7]] roO m3:LV ~.., ~11t/.'!;.lE 1!'!.7 CiJ ~7 2/:J3 ~-¡ 

11¡-1~ . (1 .. -;¡,\ ~ 

'<:fLnJ 

Ag;291f IHlcr X L. .Jz ~ J~ .1t 
Pun(ije currfgiao 11J.1 ~3 3:1A.o 1ffil.2fM.3 

Nornhl1l ':;5G> U I Z o:¡::t!. t: N' CA".:> 
Uetra de moldf) ~ • 

Dtupatión htha de 'J¡ Prutba _______ _ 

A~/)s uto/arlS o estudios cumpi¡dos _____________ ~ ____ _ 

(s¡~dG (ivil Edad !!ef~rido par 

NOT AS 

firma. ffCnJ ___ . __ 



In.ttHT ce tación del P8rf il Glo1nll de l::.s P;;.cien te.s Es'~-

quizofrénicEis. 

Este pe ['fil esta com¡'Hlesto iJor las c81ific!::.c iones prom,2, 

dio de 20 p~clentes del se70 fem¡:~nino, ctJ.yvs edades fluct: .. 1J;in 

entre 20 y 35 B~OS y tienec como mínimo de escolaridad 

Esca18B de Valide~. 

Son persoa~s rieidbs, pasivas e inseeur8s de si llilsmb8_ 

ya que su incbp~cid8d de comprender sus propios problemas y 

SU CLwdI'o ¿.,¿.;Ltdo de pe ctu.rbboión emoc:iowi¡l li:ls h8ce CUElcc.r 1"" 

forma de defenderse de ~lguna manera de esa debilid&d 

lóe;ica pbr& Elferrt1rse de Q.lz;una for-ma a lb rebl id::td .. 

Son personas que poseen ~n concepto inbdecuGdo de si 

mlsrnbS j se &isüm, sus conflictos interno,'3 ¿rcv8s y su inm~ 

dure7- y penes.:;1iento primittvo las hace adoptcr unb. conducta_ 

extr~aa y peculi~r a~emls de hostilid~d y 

el ;nedto ext':'~rno .. Duré.l1-te sus epü.'odios "pt;icóticos cuelen --

ser indecisas y BUXbmante exigentesv 

Son sumamente desconfi8d6s y encaUSbn su enert!~ h~ciu lH ~-

ereeividHd cuando se les toca ~l~Jn contenido ideacion&~ que 

les despierte <:,leún nucleo i::\foctivo. 
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PERFIL Y SUMARIO 

INVENTARIO MULTIFASICO DE LA 
:PERSONAUDAD, MMPI-Español· 

1-

S!arke R. Hot.\¡away y r. Chornley McKinley 
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Agregar brlnr k 

Punla¡r torrf9idD 

ffl: ..... 1I4" .... • •• 

t 

Nombre lIetn! de molde) I ,.~.~ 1 
'Oir!(cl6n _________ ~ _______ . 

DlUpatión . __________ - fftha de la Pr~fb¡~__'__~~~-

Alias estDI;:;u ~ f!tudlos cumplidns _________ . 

F,I3do [ivU Erl~d ____ Referido pOf_-------_ 

N 01 A S 

~I IST.E.R 'CA S 

.. ---------. :E.5Q\)t~OFRE-t-Jic..A~ 

flrll!a ___ ..: ____ rech2 ____ _ 



Con e~-3tos pUL'"ltajes encontramos si hay relación o -

no entre los puntajes ae los 2 §,TUpOS respecto a ca­

da una de la.s 3 eecéilas.. Sabiendo que cUélndo el pun­

taje obtenido~ se scerca más a Q se dice que tay p~ 

ca Correlación, cuando es Q no hay Correl:;.;.ción~ cua,!2 

do es + 1 Ó -1 la correlac:tón es perfecta :9osi ti va o 

nega,tivamente. 

5.- Se estableció 1& TOillG. de Decisiones (l\',ig~ 8 

planteando Hipótesis Nula e Hipótesi~~ AItert~& 

ra cada tt.'l8 de las esc¡,;:las t¡;,:,nto de válidaz, ce .. , 

mo clínicas de 1& prueba. 

Se utilizó la c!: lificecl un Z de'blao al nlwero d~ eJ.¡,-

sos de la ~uestra. 

z 

Con estos datos e.stableciidos qt,;.e hi.pótesis fu,e ac€":p-

tada y cual Se rechaza én cada escal~. (Fig~ 8 

Se utilizó para el caso un nivel de significación de 

0.05 oebido al tamaño de la m~estra. 

Como nuestra deoisión solo afirma si son 

diferentes las medias poblacio!1ales de los dosgru.,Pos, se a-

dopta l¡;" curva nor'rn~l de dos colé',8, di stri buyendo la z<.ma de 

rechazo & partir de 0.025 para cada extremo y la zona de a -

captación de -1.96 a 1.96 de ucuerdo a las tabl&s ya 

oídas para el nivel de signií'ic&ción de 0.05 .. 

Así si el véilor q¡¡e se obtenga de Z se encuentra fiA,i 
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ra del intervulo de -1.96 a +1. 

va y por lo tanto se rechaza Ho. 

12 pru.e'oa c~ti 

6.- Se obtuvieron los valores de t student p~ra 186 -

esoalas Hs, Hi y Es po:::. ... medio de u:n programa de cóm,puto sa-·~M 

biendo qu.e par.a un¡;., t de 2 Ó se considerün 

.significativas entre los punta s de los dos tipos (¡e po.--­

cientes en CódH una de las escala.s. 

7.- Se realiz6 el An~lisis de y Predicción. --

por medio dei la fÓrrrlllls.: 

con el fin de obtener la confiabilid&d en las eschlas Hs? Hi 

y Es para discriminar entra los dos tipos de pacientes, uti­

lizando los punt~jes de las hist~ric&s como (y) vhriable de-

lHmdiente y puatfujes de las eS1uizofr~nioas (x) oomo va-

riable independiente~ 
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CIEHTAS 

Es - BSQUIZOFRENIA 
FREGUNTp. 

15 .-De . vez an C1lando pie~l 
so en cosas demasiado-­
malas para hablar de-
ella.s. o> .... ~ ............ <".,. $O .. 

16.-E3toy seguro de que ~ 
la vida es cruel con-
m.igo ....... " ............ " ........ Q 

21.-A vecas he sentido ~1 
intenso deseo de aball;. 
donar mi hog&r .... ~~ ... 

22,.-A veces me dan ata 
ques de risa o de 
ll~~to que no pUedo 
controlar .. o ............. o. 

24c-Nadie parece compren-
darmeU90 •• "00.ov ••• ~a 

32.-Encuentro difícil. con. 
centrarme en una ta -
rea o trabajo~"4"".O~ 

33.-He tenido expe:::-ien 
cias rm.J.y peculiares y 
extrañas~.~6 .. q ••• eo ... 

35.-Si la no la hu-
biera cogido conmigo­
yo hub'icre. ten.ido mu.­
cho más 'xito~Q~ •• ~o. 

38~-Por un tiempo cUfu~do-
era joven.. 
pe en p€:queñof:! r,?bos ... 

40.-La mayor parte üel 
tiempo prefGriria 80-
ñ~l1" Que l'lacer c.ta?l 
quier coaa~ •• oo~.o~.~ 

41~-He tenido periodos de 
días, se;uanas o meses. 
que no podía ocuparm® 
de nada por'que 1'.W te­
nía voluntad para na-
cerlo~~_.~ ••••• ~'~.DQ 

47.-Una vez a la semana o 
más ~ menudo, me eiea 

Frases) 
ESQUIZOF.RENICAS% 

CON'I'ESTJüWN 
SIGNIE'IO_tiTIVAN¡El'iTE 

SI NO 

26.610 73.4% 

30 % 70 % 

36~6% 63 .. 47~ 

30 % 70 (]" 
i~ 

30 % 70 ~ 

30 % 7'0 5'~ 

56,,6% 44G4% 

56.7% 

70 % 

70 % 

53 .. 3% 
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HIS¡:rE:-nCAS)~b 

CONTES:r'.ARON 
SIGNIF!CATIVAMENT~ 

SI !~O 

50 % 50 '% 

53.3;,k 46,,7fo 

83 .. 3% 16,~ 

63e3% 3ó., 

~":) ".])' 
... .1" ::>:/Q 66 .. 

50 % 50 ,,1 
¡u 

63.3% 36 .. 7% 

26. 

43.3% 



to repentinamente ca­
liente en todo el 
~uerpo sin cauea apa-
rentee~ •••••• o •• oo ••• 

52.- Prefiero hacerme el -
desentendido con ami­
gos de la escuela, 0-
con personas conoei -
das a quienes no he -
visto hace mucho tie~ 
po a menoa que ellos­
me hablen primero~ ••• 

76.- La mayor parte del 
tiempo me siento tri~ 
te •• ~ ••• ~ ••••• ~o.v ••• 

97.- A veces siento un 
fuerte impulso de ha­
cer algo dañino o es­
c~~dalosoo.~ •• o~.q ••• 

l04.-No p&rece importerms-
lo que me pase .......... . 

. 121.-Creo que estan conap! 
randa cont~a mi ...... . 

156.-He t0üido apocas du -
rante las cuales he -
hecho cosas que luego 
no he recordado haber 
hecho.o~ .... oe •• D •••• O 

157.-Creo que frecuenteme~ 
te he sido castigado-
sin motivo .... Q.~ ••• QO 

159.-No puedo entender 10-
que leo también como­
lo hacia anteso ••• ~.~ 

168.-Mi mente no esta muy-
bien66 ••• *.6~.6 •• 4.~. 

179.-Me preocupan las cue~ 
tiones sexualesccc~OG 

182.-Tengo miedo de perder 
el juicio~~ ••• o.~ .. ~. 

194.-He tenido ataques 
. durante los cuales no 
podía controlar mis -
movimientos o el ha -
bla pero me daba cuan 
te. de lo que ocurría= 
a mi alrededor •••••• c 

30 ~ 

10 % 

10 % 

26.6~ 

50 % 

30 % 

30 % 

50 % 

53.3% 

53.3% 
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70 ~ 

60 % 

90 % 

90 % 

50 % 

70 % 

70 % 

50 % 

46,,7"fo 

46.7% 

40 % 60 % 

56.6% 

60 % 40 ~ 

40 " 
60 ;~ 

43 % 

50 ~ 

50 % 50 % 

60 % 40 % 

60 % 40 % 

66 .. 6% 

63 .. 3% 

56.6% 



202 .. -Creo qUE: est~)y cor,¡.dena.­
do O' que no tengo salva 
ciórt ••• o •••••• o$"e ••• $7 

210.-Todo me sabe iguel ••••• 
212.-Mi familia rne trata más 

como niño que corno adu.! 
to ......... o.o.~ •••• oo •• 

238.-Tengo períodos de tanta 
intraqu11idad que no 
puedo permanecer senta­
do en une silla por mu· .. 
cho tiempo ••••• ~ ••• ~ .... 

241~-Sueño frecuentemente a­
cerca de oosas que es -
mejor mantenerlas en si 
crato~.O •••• ~.~ ••••••• 9 

251.-He tenido trences en 
loe cuales mis ~ctivide 
des quedaron interrumpi 
das y no me daba cuenta 
de 10 que ocurría a mi-
alrededor •• ~.~ ......... . 

259.-Me resulta dificil el -
empezar a hacer cual 
quiar cósa.O~.0.a.~ ••• 

266.-Una vez a la semana O' -

más frecuentemente. me -
pongo muy excita.do ••••• 

273.-Tengo adormecidas una o 
varias partes de la 
piel.o~~ ••• g4.~.~.~ •.•. 

282.-De vez en cuando siento 
odio hacia ~iembrcs de­
mi familia a los qU.f~ u­
sualmente quiero •• ~ •••• 

29l.-Una vez o ID~$ veces en­
mi vida he s~ntido que­
alguien me hacía hacer­
cosas hipnótizándomBGo. 

297.-Quisiera DO ser pertur­
bado ~or pensamientos -
sexualasc>,,~.~o ••• ., ....... 

301.-V:t"l'IO la vida en tensi6n 
la mayor parte del tie~ 
po ••• o ........... ~ ....... . 

303.-Soy tan sensible acerca 
de algunr)S aeuntoe que-

50 % 

53.3% 

70 % 

26.6% 

6.6% 

26.6% 

26.6% 

60 % 

56.6% 
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46.7% 

30 % 

53.4% 

73.41' 

40 % 

231J)% 
26.6% 

63.3% 

53 .. 3% 

30 % 

43 % 

la % 

76.7% 
73.4% 

50 % 

36.7% 

50 % 

36.7% 

4607% 

57 % 

90 % 

44.4% 



ni siquiera puedo ha -
blar de ellos ••••••••• 

305.-Aun cuando este acomp~ 
fiado me siento aolo la 
mayor parte del tiempo~ 

307.-No participo en algu o .. 

nos j~egos porque no -
los se jugar bien ••••• 

312.-No me gasta tener gea 
te alrededor •••••••••• 

320.-Muchos de mis sueños -
son acerca de asuntos 
sexuales •••••••••••••• 

324.-Nunca he estado enamo­
rado de nadie •••••••• o 

325.-C1ertas cosas que han­
hecho algunos de mis -
familiares me han asu~ 
tado •••••••••••••••••• 

332.-Alguuas veces pierdo o 
me cambia la voz, aun­
que no este resfriado. 

334.-A veces percibo olores 

335.-No me p~edo concentrar 
en una sola cosa.9 •• q~ 

339.-La mayor parte del 
tiempo desearía estar-¡ 
muerto ••••••••••••• w.Q 

341.-.0\ veoes oigo tambien '.;.;.;'. 
qUé me molesta ••• e •••• 

345.-Muchaa veces siento c~ 
mo si las cosas no fu~ 
ran reales •••••••••••• 

349.-Tengo pensamientos ex­
trafioa y peculiares ••• 

350.-0igo cosas axtr&ñss 
ouando estoy 60109 •••• 

352.-He tenido miedo a co -
sas y a personas que -
sabia que no me pOdían 
hacar dañoo.9~ •••••• ~. 

354.-Tengo miedo de usar ~~ 
cuchillo o cualqUier -
otra cosa muy afilada-
o puntiaguda ............ . 

355.-Algunas ,reces me gusta 
herir a las personas -

63.3% 

83.3% 

23 .. 3% 

20 % 

10 % 

50 % 

40 % 

)0 % 

16.6% 

36.6% 

43.3% 

30 % 

26.6'/0 

53.3% 
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36.7% 

16 .. 710 

76~7% 

, 80 % 

90 % 

66.7% 

50 ~ 

60 % 

70 % 

83.4% 

ó3.4% 

56 .. 7% 

73.4% 

70 % 30 % 

73.3% 26 .. 7'% 

53C1.3% 

20 % 

40 % 60 'j~ 

30 % 

53.3~ 

46.6% 

20 % 

56<a7% 

70 % 

46.7% 

44.4% 

53.,4% 



-que qui~rO.e~o9o ••• 6 •• 

356~_fengo más dif1C1í~ tea p!. 
re. concentrarme qae la­
que .. parece que tienen -
los demás ••• ~ •• eo~.@~~~ 

360.-0aa1 todos los dl9.s su.­
cede algo que me asusta 

363.-A veces ha sentido pla­
cer cuando UTl ser queri 
do me ha laetimado.~~ •• 

364.-La gente dice cosas in­
sul tantes y V'~gares a.­
cerca de mi.~ •• to~é.O.~ 

FALSAS 
B.-Mi vida di.aria asta 112,. 

na de cosas que me ~~l~ 
tienen inter&eado9.~ •• ~ 

17c-M1 padre f~e un bu~n 
hombre~.Q~~~ ••••• ~~Qe~~ 

20.-Mi vida sexual es satt§. 
factor1a~~ •• Q ••• ~ •• ~.~. 

37.- Nunca me he visto ~n -
dificul tad~s a CatlSa ... 

de.mi conducta sexual. 
65.-Yo quise n mi p&dre~ ••• 

l03.-Tengo poca. o nir.gt1.l1B. di 
ficu.ltad con aspasmos o 
contracciones ffi1.lSc'\J.la -

119.-Mi manera de hablar es­
como ha sido siempre(ni 
más ligero :ni más despa: . -;\ 
cio p ni balbuciante; ni ¡ 

ronca)~~GQ ••••••••• OG •• 
177.-Mi madre fu€ una bu{!na-

mujt:l:r ...... "lO" 40 "' ............ . 
178.-Mi memoj,"'ia parece SSir -

buena.W •• ~.' •• ~ •• 6 •• U •• 

187.-Nu...Ylca se me han pUGsto­
las manos torpes o poco 
hábiles ••• ~.y~.~q ••• 9~ 

192.-No he tenido dificultad 
en mantener el equili -
brio cu~~do c~~inov~G.~ 

196.-Me gusta visitar .luga -
r~s donde nunca he est~ 
dO.Q~ •••••••••••••••••• 
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10 % 

50 % 

20 % 

36.6% 

13.3% 

36 .. 6% 

13 • .1% 

10 % 

36.6% 

164/6% 

90 % 

50 % 

80 % 

86.7% 

70 ~~ 
90 %. 

86 .. 7% 

90 % 

86~7% 

63.4% 

43,,3~ 

43,,3% 

16 .. 6% 

10 % 

40 % 

40 % 

50 % 

50 y., 
16 .. 6% 

23.,3% 

70 ]b 

6 .. 6;~ 

56",7% 

90 % 

50 % 

50 7b 
8Jq)4~ 

90 rfo 

)0 % 



220.-Yo quise a mi madre.ooo 3.3% 
276.-Me gustan los niños~oo~ 3. 
281.-Caai nunca noto que me-

zumban o chillan los oi 23.3% 
dOB •••••••• ~ ••• ~8 •• q.O; 

306.-RoC1bo toda la simpatía 
que debo recibir~~6.... 40 ~ 

309.-Creo que hago amistades 
tan fácilmente como los 
demás •••• Qo ••••••• o ••• o 40 ~ 

322.-El dinero y los nago 
cios me preocupan...... 56.6~ 

330.-Uunca he estado parali-
zado o he tenido una ra ..... 
re. de b.ilide.d en alguno-
de mis musculoa •••• ~... 36.6% 
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96.710 
96.7% 

76.7% 

60 % 

60 % 

44.4% 

3~31b 
10 % 

56.6% 

23.3% 

30 % 

30 % 

46.6% 

96., 7/.~ 
90 % 

70 % 

70 % 



.., 
Hi - HISTERIA 
PHEGUNTA 

( 60 ]lrases) 

CIERTAS 
lO.-Casi siempre me parece 

que tengo un nudo en -
la garganta.~ ••••• ~e~. 

23~-Sufro de ataques de 
nausea y de vó~ito •••• 

32.-EIlcuentro difícil con­
centrarme en una tarea 
o trabajo ••••••• o~~~e. 

43.-Mi sueño es irregular­
e intrauquilo.o •••• ao. 

44.-L2 mayor parte del 
tiempo perece dolerme­
toda la cabezaw~o •• o •• 

'47.-Una vez a la sema.'18. 0-

más a o8lJu.do, me sien­
to r'epentinamente ca -
liente en todo el cue~ 
po sin causa aparente. 

76.-La mayor parte del 
tiempo me siento tris-
te •• V4 •• ~O.~Q.O~ •••••• 

114 .. -A menQuo siento oomo -
si tuviera tL~a a 
pretándo::ll.e la cabeza", .. 

179,;¡-Me preocupan las cu.ee­
tienes ee~~alesooo_~ •• 

186.-Con xrecuencia noto 
que mis ID&'OS tiemblf~ 

cuando ~rato de hacer-
algoo.G.O~OOÓ~ ••••• ~ •• 

l89.-Siento debilidad gene­
ral la rnayo:t' parte d~l 
tiempO.~.~e.o.ooo ••••• 

238.-Tenge períodos de tarl­
ta intranquilidad que­
no puedo perm~~ecer 
sentado en una silla -
por mucho tiempo~G ••• 9 

253.-Puedo ser runistoso con 
personas que hacen co­
sas que considero inc2 
rreotas ••••••••••••••• 
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ESQU IZO.PRENICP .. S~ 
CONTESTARON 

SIGNIFICATIVP~ENTE 

SI NO 

73 .. 4% 

20 % 80 ~ 

30 % 70 % 

26.6% 

20 ~, 80 % 

30 % 70 % 

66.7% 

2.0 % 80 % 

53 .. 3% 46 .. 7% 

70 % 

40 % 60 % 

46 .. 

HI3'I'ERrCJ\S/L~ 
CONTZSTARON 

SIGNIF ICtiT IV.AlíIEN TE 
SI NO 

36.6% 

66.7% 

56. 

50 % 50 r; 

30 % 

7/0 

33 .. 

)0 % 70 % 

70 % )0 ¡b 

56.6% 44 .. 

60 '% 40 % 

60 % 40 % 

50 % 



FALSAS 
2.-Tengo bQen apetito60~ •• 
3.-Me despierto desca."lsadc 

y fresco casi tocas las 
mEll.~'1a.s. ti ............ lO • " .... .. 

6.-Me gusta laer artículos 
sobre crímenes en los 
periódicoso.* •••• 4 ... ~.0 

7.-Por lo general mis ma -
nos y mis pies es"tán 3:!;! 
ficientemente calientes 

B.-Mi vida diaria está 
na de cosas 'VIO me man­
tienen intareeado~D ••• e 

9., ... Estoy t:~rl ce~paci taOQ 
ra trabajar ahora como­
siempre 10 h.e est8do~ .... 

12.-1:1e gu.sta.n los cuen-~os -­
detectivescos o de mis-

26.-Creo que es m~cho mejor 
qua darse callado cuando 
estOyeIl d:tficul tades"" 

30.-A vecas siento deseos -
de maldecir~.o~~o •• cn ... 

5l .. -Me encuentro ta,."l sall.tu..!::, 
ble como la x.a3'c1r fiarte 
de mis ~e q.~~~~. 

55~-Casi llunca he sen:tiido -
dolor..as sobTe el 00::::8. -
zón o Gn al pechQp ••• oe 

71.-Creo qU.e mucha. gente e­
xagera. eU,:J p!! 
re que .;:·6 condn.elen de­
ellos y les ay~d~no •••• 

89.-Se necea! ts. dís{:utir 11lJ.l 
cho para. convencer a la. 
mayor parte de la gente 
de la verdado.~&.o •• ~o~ 

93.-Creo que la mayoria de­
la gente mentiría para­
ir adelenteo •• oo.o.~.P. 

103o-Tengo poca () ni:ng~ma 
ficultad con espasmos o 
contraccj.ones rlll .. :.sculi.', -
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30 ~ 

40 % 

73",3~ 

36 .. 6% 

20 % 

10 % 

40 % 

46 .. 6% 

66~6% 

13. J/~ 

70 % 

60 % 

26 .. 

56.710 

90 ~ 

56 .. 7% 

86 .. 7% 

53 .. 3% 

.30 ]& 

60 % 

26.6% 

13,,3% 

50 % 

40 % 

5-, 
.:;,. 

56 .. 

70 % 

60 r¡¿ 

50 % 

60 



lO7.-Casi siempre soy feliz., 50 1; 50 % 46.6% 53. 
lO9.-.Algünas personas son 

tan doa:inanies que 
to el deseo de hacer 
contrario de lo que me-
piden, aunque sepa que-
tienen 

, 
73.3% 26.7% 30 % 70 ~; razon ........ o."." .. 

124.-La mayor parte de la 
gente se vale de medios 
algo injustos para 
ner beneficios o venta-
jas antea que 26.6% 73.4% 10 % 90 ol 

1<1 

128.-El ver sangre no me ,... 
asusta ni me enferma ... (¡ 30 % 70 % 53. I.}bo 7% 

129.-A menudo no com -
prender por he ast.§;. 
do ta..'"l irrit&.ble y mal-
humorado ...... " " .... (O ............ 60 % 40 % 56.7% 

tener otra persona. cuan 
do me hace UJl fa.".¡or.;t G " fi 43 .. 3% 56107% 

137.-01"60 que mi vida de ho-
gar es ta.1'l agradable 0.2, 
mo la de mayor parte 

, de le. que conozco 20 % 80 % 63" 
contr.2, 

por 1 ¡;l. s 
costumbres de loa <;tu. e -
me rodeano ••• " ••• ~.o ••• 40 % 60 % 46 .. 6% 53 .. 4lh 

147.-Muchas· voces he perdidO 
una cpor-tunidad porque-
no he decidirme-
a tiempo.~ ••••• 9$9 ••• 9~ 30 % 70 % 16.6% 83 .. 4i6 

153.-Durante loa últimos a -
ñOB he e;ozado de ssJ.Ll.d-
la. mayor parta del tie.U! 
pO., 9' 11 " •• Q • (¡ g " ..... a iJ " ••• 30 % 70% 63 .. 3% 36~:n{, 

160.-Ntmoa me he sentido me-
jor que ahora ................. 40 % 60 ~~ 40 1¿ 60 ~{ 

162.-Me mortif'icaque una 
persona m~ tome 01 pelo 
tan habilmente que ten-
ga que adrni ti.r que me .-

G>"".";)IIiI.Q,¡.to •• OO¡¡) 30 % 7O,,% 23 .. 3/~ 76 .. 7% 
163.-No me canso con f'étcili--

dad ••••• 9 •••••••••••••• 30 % 70 ¡~ 6} .. 37(, 36 .. 

,1' .... .., 
A:::¡ 



170.-No ~e preocupa lo que ~ 
tros piensen de mio~ •• ~ 

172.-Frecuentemente t60g0 
'lile esforzarme para no­
demostrar que soy tími-
do .......... le QI Q ., '" " 1ft .... (.- ... 

174.-NLUlca me he deSInDyad0. o 

175.-Rara v~z o n~~ca he te-
nido ffia,l"eos ...... " ........ v 

IBC.-Encuentro dificil enta­
blar conversación ~on -
alguien que conozco por 
primera vez~" ••• Q •••• ~~ 

18B.-Puedo l·acI' por un largo 
rato sin aua se ree can­
sen los ojos ••• ~ ••••• ~. 

190.-Muy pocas veces me due­
le la caoez60.9 •••••••• 

192.-No he tenido dificultad 
en mantener el aquíli -
br:i.o cuando camino ........ 

201 .. -Desearia no ser t~n ti-

213. -Cuando carrdl'lo tengo ltU­

cho cuidado de no pisar 
las lineas de las Bea -
ras e ' ••• o ~ .... ~ • ~ •• o if .... €' & 

230.-Reras veces noto los la 
tidoa de mi corazón, y­
muy pocas veces ma sien 
to corto de respiración 

234.-Me molesto con facili ... 
dad, pero se me pasa 
pronto~ •••••••••••• ~ .. ~. 

243.-Sufro de pocos o d~ nia 
guna olase do dolor •••• 

265.-Ee más seguro no con 
fiar en nadie.~ •••• O.60 

267 o-Cuando estoy en l1.11 gru .... 
po de gente tengo difi­
oultad pens::::udo las co ..... · 
sas apropiadas de que -
hablar •• ~ ••••• ~ •••• o.~. 

274.-Mi vista esta tan bUenl::L 
ahora como la ha estado 
por arrcs ••••••• ~ ••• ~.~. 
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36.6% 

,30 % 

40 % 

16.6% 
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50 % 

30% 

10 % 

36.6% 

56. 
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60 % 

66.7% 

70 % 

90 % 
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20 % 

46.6% 
46 .. 6% 

36.6% 
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73 .. 

46 .. 

80 % 

53" 
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66 .. 

53. 

26 .. 

53·, 

66. 

53 .. 4% 
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279.-Todos los dias -tomo u-
na cantidad extraordi-
naria de aJ:ua ....... ,. •••• 46.6% 53. 4~' 60 % 40 % 

289 .. -Síempre me disgusto 
con la ley cuando se -
pone en libertad a Ull-

criminal debido a 108-

argumentos de Wl abog.e, 
do astuto •• ~ ••••• "." •• 40 ~, 60 % 26 .. 6% 73.4% 

292.-Po:.¡:· lo general no le -
hablo a la gente hasta 
qu~ ellos no me hablan 
a mi •••••• ~ ••••••• o ••• 46.6% 53.4% 50 % 50 , .. '/ ;1(1 
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Ha - HIPOCONDRIASIS (33 Frases) 
PREGUN'fA 

CIERTj\S 
23.-Sufro de ataQues de nau 

, •• ... .,....;,.w 

sea y vom1~O ••••••• ~*~. 
29.-Padezco de acidez esto­

macal varias veces a la 
semana ••• " •• " •• ~ o ..... 10 " 

43.-Mi B~eño és irregular e 
intranquilo ••• , •••••••• 

62.-Con frecuencia siento -
como un ardor, punzadas 
hormigueo o adormeci 
miento en alg~~as par -
tes del cuerpOe ••• ~ •••• 

72.-Sufro de malestar~s en­
la boca del estómago v~ 
rias yeces a la seillan~­
o frecuentemente ••• 

lOS.-Parece que mi cabeza 0-

mi nariz estan conges -
tionadas la mayor parte 
del tiempo~ ••• ~ •• 8 ••• e. 

114.-A mehudo siento como si 
t~vierª una banda apre­
tandoroe la cabeza •••••• 

125.-Sufro mucho de trastor­
nos estomacalese ••••••• 

161.-A veces siento adolori­
da la parte superior de 
la cabeza ••••• ~.o.~ .•.• 

la9.-Siento debilidad gene -
ral la mayor del-
tiempo ••••••••••••••••• 

273.-Tengo adQ~mecidas ~~a o 
varias partes de la piel 

FÁLS .. ~S 
2.- Tengo b~en apetito ••••• 
3.- Me despierto descansado 

y fresco casi todas las 
mañfu~as •• ~~.e.o.~o ••••• 

7.-Por lo general mis manos 
y pies están suficiente­
mente oalientes ••••••••• 

S.-Estoy tan capaoit~do pa-

ESQUIZOErlENIGASfo 
CONTEST.áRON 

SIGNIFICATIVAMEN~E 

SI NO 

33 .. 3% 66.7fo 

26.6% 

50 % 

20 % 80 % 

40 % 60 % 

20 % 80 ~ 

26.6% 73.4% 

40 % 60fo 

40 % 60 % 

6.6% 93,.4% 

30 % 70 % 

36 .. 63 .. 4'% 

43.3% 56<;7% 
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COl~ T ~S1~.bR(H~ 
SIGNT~'ICATIV.AMBN1'E 

SI NO 

70 l~ 

40 :1; 60 % 

70 % 30 % 

36.6% 

46" ¡;;:~ ..1..,. 

30 % 70 ~i 

26 .. 6~~ 73. 

43. 56 .. 7;;; 

60 'lo 4q ?2 ,l1 

33 ~ 3'{~ 66;¡7% 

,30 ,,;1 
1" 70 ,( 

tU 

46 .. 6% 

53. 1~6~ 



ra trabajar fu~ora como­
siempre lo he estado.9. 

18.-Muy rílras veces sufro -
d~ estreffimiento ••••••• 

51.-Me encuentro tan salud~ 
bls como la mayor parte 
de mis amigos •••••••••• 

55.-0a6i n~~ca he sentido -
dolores sobre el cora -
zén o en el pecho •••••• 

63.-No he tenido dificultad 
en comenzar o detener -
el acto de defecac~6n •• 

68.-Muy raras veces siento 
dolor en la nuca •••••• 

l03.-Tengo poca o ninguna -
dificultad con espas.~ 
mos o contracciones 
musculares.~ •••••••••• 

130.-N~~ca he vomitado o e~ 
cupido sangre9 •••••••• 

153.-Durante los últimos a­
ños he gozado de salud· 
la mayor parte del 
tiempo •••••••••• ~ ••••• 

155.~NoeBtoy perdiendo ni-
ganando peso •••••••••• 

l63.-No me canso con faeili 
dad ••••••••••••••••••• 

175.-Rara vez o nunca he t~ 
nido mareos ••••••••••• 

188·.-Puedo leer por un lar­
go rato sin Que se ma­
cansen les ojos.o.~o~. 

190.-Muy pocas veces me due 
le la cabeza ••••••• ~.-

192.-No he tenido dificul ~ 
tad en mantener el e -
quilibrio ••• ~9 ••• ~ •••• 

2)0.-Raras veces noto los -
latidos de mi corazón­
y muy pocas veces me -
siento corto de respi-
ración •••••••••••••••• 

243.-Sufro de pocos o ningu 
na clase de dolor •••• 7 

20 % 

36.6 

40 % 

40 % 

30 % 

46.6% 

30 % 

30 % 

40% 

23.3~ 

16. 67~ 

33.J% 

10 % 
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70 % 

70 % 

70% 

60 % 

76.7~ 

90 % 

46.6% 

40 % 60 ~ 

53 .. 3% 46 

56.6fo 

60 ~ 
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26.7% 

50 I~ 50 % 
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43.3% 56 .. 7% 

46 .. 



274.-Mi vis'ta esta tan bue-
na ahora. como 10 ha el! 
tado por años •••• e •••• 33.3% 66.7% 43. ,6.7% 

281 ..... Casi nunca noto que me 
zumban o chillan los 

. -oidos ••••••••••••••••• 23.3% 76.7% 56.6% ~3.4% 

.. 1:32 





REPCKTE DE ilZSUL~ADOS 

HESULTAlJOS CUANTITbTJ:VOS 

Hip6tesis de trabajo. 

H
l

: La prueba sl discriJJina cUánt.itativl;;¡mente entre 

histéricas y pacient~Js eS1uizofrénicas en las ascbIas lIs, 

Hi 7{ Es. 

H
2

: Ls pr~eba no discrimina cuautltbtivbmente entra pacientes 

histéricas y pacientes esquizofrénicas en lbS escalas Hs, 

H1 Y Es. 

Hesultados 

1.- Las correlaciones obtenidas en las escalas HS j 81 y Es 

entre los puntajes de l~s pbcientes hist~ric&s y 

nicas no~ indican que en las tres escalas no hay 

tra unos y otros d~do111e los tres son .menoces a O.(;5~ 

2.- En la tom~ de decisiones se observ6 lo 

2.1 - En la escala? 183 medias muestróle~ de G;:¡tlOS cr\).~· 

2.2 - la 1(18 medias muestrales son 

2.3 En la eSNJ1& F 186 medi.as mt .. H?8trale::.~ S(}ll 

2 .. 4 En 13 asca.la K léis medids n1i.lestr::,lGs ¡30n di f¿r{;!ü€s 

2 .. 5 En la esc81a D las ll:ed:i.8s m¡J.i.::'strales son iGuales 

2 .. 6 En la sscalá Dp las medias muestré:jl~s ~~Oll di fererl-

tes 

2.7 - En la escala Mf las medias mUBetralea SOD diferen-

tes 

2.8 - En la escala Pt las medias muestrales son difercn-

tes 
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2 .. 9 - En la esc~la Fa las medias i11ue Btra 1 f; s son s 

2.10- En la escal& Ma las medias muestrales son ~ 

2 .. 11- En la escala Si les medias mae~~trhles son 

tes. 

10 que sienifica '::p",H~ si bon ':'gu.<::les, 1~ 

cri~ina en esas encsl&s entro loe dos tipos de 

Si son diferentes 1~ prueba si discrimina 

dos tipos de p~cientes. 

te~ .. 

2.12- En la escala Hs las medias muestralca son difaren-

tes, 10' que signi.fic~ :;'UE si diecr:i.mina l~; 

en esta escala entre lo~ dos gru.pos de ,pbcientee~_ 

sier:do bastante sig~ificati va 1& di':er"enci& outcn,i 

de por medio de un valor t= J~61 

2.13- En 1& esc¡¡.la Ei las =necias 11luestrales son diferell'-

tes lo que signi::ica que si discri.ulina C:ltre los -

dos tipos de pacientes la prueba en ~ata escala p~ 

. ro de tl..."la forma menoe sig!liflc~tiv:i y~ que la 'p1..trl­

tu&ci6n t= -1.70 

ción en esta escs,la er.:.t:ce los dos grtA.pos de 

tes en ('ul;;.t forma b~s"tante considersble y:.;" ql.~e l:.:t 

calific~ci6n obtenida es t= 2.]0 

bl observi':r los punta'jes obtenidos en las esc,:.l~~.::) 

Hi y Es concluimos que l~ prueba si diecrimin~ cUbntit8tivsT 

mente entre los dos tipos de pacientes, siendo la escala 

la que m~yor diferencia representa y 1;;;. escbla lii la 11:';;,(; f:.f>~ 

tablece menos diferencias entre a.mboB~ 
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3.- En el an~lisis de regresi6n y predicción se observó lo -

sigu1.ente: 

3.1 - Escala Hs: y= 19.29 O.32x 

3.2 Escbla Hi: y= 28.86 O.lOx 

3.3 - Escala B"'· ,,= 42.09 - O.36x ¡;¡. 
<1 

Estos valores ( -0.32 t -0 .. 10 Y -0.36 ) nos indicórl QU8_ 

hay muy poca o ninguna oonf1z,bilidad de predicción en relé.:.--

ción a que los dos tipos de p~.cientes obtengan pu.ntajes sem~ 

jautes en la misma escala. Lo que reafirma lo éHl tes mencion~ 

do respecto él que lii prueba ej. dj.scrirrdl?:!;il. cuanti tati Vélrner. LB_ 

entre los dos tipos de pacientes en relaci6n & estas tres e~ 

calas. 

4.- En la comparación cl!nic~ de los perfiles ,€lohbles prom.§:. 

dio se encou·tr&ron diferenci¡;¡,s élun::¡UEl no fiiiAy sign ific~ ti Vb s 6 

De acuerdo B todo lo anterior aceptbIDos la hipJtcsis Hl~ 

Hl : La prueba si discrimina cuantitativamente entre p~cienteE 

hist6ricas y pacientes esquizofr~nicas en las escalas Hu, 

Ri y Es. 

HESULTADOS CUALIT.ATIV'OS 

Hip6tesis de trabajo. 

R,: La pr~eb~ si disorimina cualitativ~rn@nte entre 
..... 

hist'ricas y pucientes esquizofr~nicas en l~s escal~s Hs, 

Hi Y Es. 

H?·: La prueba no discrimina cu~litBtiv~ment~ entre 
t:. 

hist~ricas y pacientes eB~uizofr~nicas en l~s escalas Hs, 

Hi Y Es. 
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Hesultados. 

En en~lisis cualitativo de los ite~s de las cscbl~s 

Hs. Hi Y Es se encontr6 lo 

En esta. esc.s1a únt ca'::':len te en el i tf'::ZI1 1]0 s\~ 

que las eSQuizo!r~nicas contest~ron m~B 

que las histéricas. 

En loe 32 it{~ms< restBntes, contest81'.'On 3 iteras v 
"'-

29 itemo m~s significstiv8rrente l~s his CbS~ 

En esta R8cala en los items 6, 12t 30, 

109, 124, 129, 147 9 162~ 170 t 172, 234, 

pacientes esquizofrénicas contestaron 

indistintamente por 106 dos de y 40 

O&s. 

ee ancontr6 en lo~ items 35, 

291? 297, j07, 33 2 7 
1, ~" _?V, 354, 356~ ~ 

1 en 
,.hV'''''; ) 119, 17'1) 

]09 y ... , ')r'\ 
,)r-é. un ffifiyO!' de f,!C ti \,tb s ~t!) 

las pacientes eBquizofré~ic~s* 

En el r~Bto de 106 items 5 fueron co~te$t~dos indistin-

tamente por los dos tipos de p&cientes y 56 f~~ron contestn-

dos más signifi(~2tiv,,1l1!:~nte por las pG:.cientes .!'lis 

De ~cuerdo a lo ant3~lor aceptamos la 

H1 = 1~ prueba si di2crimina cu&lit&tiv&msnte entre 

hist~ricas y p~cientes esquizofrdnicas en l~s esc~1~3 Hs~ 



Hi Y Es. 

Cbbe aclarar que en el caso de la eBcal~ Es l~ 

a'captada se cumple pero en fOrIiJ.é invers6 pUeS las 

hist'ricas soi las que contestan m;s significativ&mente 1& 

mayor parte de los items de esta escal~. 

Debido a todo lo anterior se bcepta la hip6tesis 

H
1

: Le. prueba !!l.M .. P.I discrimina e.~ formú cu~.ntitativa y CU~ 

lit&tiva entre p&cientes hist~rices.l p~cientes 

fr4nicas en las esc~las Hs, Ei y Es. 
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CONGLUSIOln~s 



Uniendo nuestra experiencia a los resaltedos obtenidos 

en 1& rea1izaci6n dé esta investiguci6n concluimos en forxa 

eeneral que la prueba si discrimina en for~a cuantit&tiva -

entre los dos tipos de pacientes en las escalas Hs, Hi y Es 

en fox'ma significativa, conjuntómente con l~G escal(;¡.s ?, 1, 

K f Dp t Mf t Pt, y Si; no sucediendo 10 mün!:lO con lé:.s 

F, D, Pa ~ Ma en donde los resultados obtenidos de~ue 

que' no ha~ diferencias diBcrimin~tivas 

Al hácer la interpretación clínic~ de loe 

bales promedio de cada grupo encont~smos difere~ci~s no illGy 

siGnifica ti V8.S debido El 1;;;;, 'pJ'esencia de 

que consideramos no corresponjen a histeri~ pura, sino 

bien a casos mixtoB j pseudoneur6ticoS o con tendenci~s 

l' m;,;;, s 

coptticas, pero que fueron tomados igual~ente en cuenta ya 

qUt.1 presentf<ban el di.¡;;e;nóstico psiqui'&trico de Hii3teri~~ o~ 

en su caso Esquizofrenia, el cual tomamos corno b~~a f~ra 

nuestra investigación. 

gn el análisis clJ.ali tati vo enCCn trór.n.o.s té<:r;bü~n d 

cias que discr:imtn~n entre la.s hiztéricr-;s y 1(;:;,6 

nic&s, de acuerdo & los itelli~ de obds esc~la9 sin 

se corrobora nuestro p13uteGmiento inicial con 

la elevaci6n que presentan lús hietJricü8 en la oscal~ Es,_ 

ye. que confirm~n con este 9n~liEds CJ .. ue J.a ffi8.:¡,or de 

los items de ~8ta escala fueron contestados rn{s ifi 

Vhmente por las pacientes 
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este tipo de pacientes. 

Consideremos que para el psic61ogo clínico es 

te analizar c~idBdos8mente la elev&ci6ú de la escala Es en -

016n de la fantEsía de SQ y no como c&racterísti 

CHS esqulzoides. 

T~mbién es i'iTIl;o!'t<:-lnte' hi;1cer not~,r la nec(~Bid~"d de C0:~'-'-

juntar el diagnóstico )zi'lui¡ft!'ico con el deI 

nico pura determicar ent,r-e BfIlbos un di&gnó~ttc(} 

y asi poder ayudar rr(~ s i::fecti V/;1:11f;;.D. te al 

RecomcndacioneSé 

Tomando en cuentD que nuestra investigaci6n sa 

con mujeres iecofT.end¡;¡,r.'Í8IDos h~cer t.::m~ Eimi 1;;;.1" C011 p:.:..ci(~,~tes 

dol sexo m&sc~lino paru co~p¿r~r rc~ult~doB~ 

Sería interes&n.te que se realizara una investi-

gaciól':. 

encuentran en l~ esc81~ Es debieran 

HilO 
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