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INTROOUCCION 

En México como en muchos paises en vlas de desarrollo es coman 

el uso de Instrumentos de evaluación psicológica de procedencia 

extranjera, situación que hace necesario realizar adaptaciones y -

estandarizaciones en poblaciones de diferentes medios partlcular

mente~enpoblaciones cllnicas para ast obtener parametros·propios 

para evitar conclusiones erróneas en la evaluación dlagn6sttca. 

Ei propósito de ia presente investigación fué obtener la vali

dez de constructo del lnventarto·de aflrmatlvldad de Gambrlll y -

Rlchey ( 1975), correlacionando lo con la escala control K del lnve!!. 

tarlo multlfAsico de la personalidad de Mtnnesota (MMP!), (Nunez,

·1979), en una población con dolor de cabeza crónico. 

El trabajo estA justificado en el hecho de quo al obtn11r I• 

mencionada validez se abordara el problema de In 1~stand.1ri¿~:ilr j! 

instrumentos psicológicos extranjeros en poblaciones mexicanas, dada 

la escasa investigación que hay al respecto. Por otra parte, dicho 

trabajo~ apoyara básicamente y en especifico el trabajo de Palacios, 

Rojas y Flgueroa (1991). "Evaluación Integral y Tratamiento No Far

macológico del Dolor de Cabeza Crónico'', dicha linea de investiga

ción intenta determinar la posibilidad de configurar un perfil psl

col6gtco de los pacientes con dolor de cabeza a través de una bate

ria de instrumentos cognittvo-conductuales, junto con un inventario 

de personalidad (MMPI), integrados a través de la aproximación mul

tlmodal de Lazarus (1971). Es decir, Intenta fundamentalmente -

desarrollar y perfeccionar una metodologla evaluativa ad ho~ pare 

los pacientes cefaléicos en México que permita decidir respecto a 

estrategias de tratamiento m6s racionales y menos prAgmaticas. 



En el presente trabajo se emplearón 43 sujetos femeninos se

leccionados con base en los criterios de inclusión y exclusión pos

teriormente ::iescritos. que asistieron al servicio de atención para 

el dolor de cr:ibeza crónico de la clinicrJ del dolor del Hospital G~ 

neral "José Ma. Rodríguez" situado en el Municipio de Ecatepec de

Morelos, Edo de México. 

Se utilizó un diseño de investigación tipo ex post-facto bajo 

una aproximación cognltivo-conductual. 

El tratamiento estadtstico se realizó a través de una prueba 

de coeficiente de correlación de rango de Spearman rs. 

Este trabajo se conforma de seis capttulos. en el primero se

abordan los conceptos de validez. tipos de validez y la conflabilJ. 

dad de las pruebas psicológicas, el capitulo segundo considera va

rios apartados, definición de asertividad con sus diferentes apr.Q_ 

ximactones teóricas, se describen las escalas de asertividad, as[ 

como la relación del entrenamiento asertivo y el dolor de cabeza.

se abordan las habi 1 idades sociales como recurso de afrontamiento; 

en el capttulo tercero se describe el MMPI, en el capitulo cuatro 

se plantea el problema de investigación y el método; finalmente los 

Oltimos capitulas hacen referencia a los resultados, discusión 

conclusiones. 

Es asl como el presente trabajo forma parte de los que se han 

dedicado a la validación de instrumentos extranjeros para el medio 

mexicano, beneficia a los profesionales interesados en el estudio 

de las cefaleas y al grupo de Psicologla de la Salud de la E.N.E.P. 

Zaragoza, U.N.A.M. 



CAPITULO 1 



MARCO TEORICO CONCEPTUAL 

En cuanto a la presente investigación no se encuentran antece

dentes directos en la validez de instrumentos psicológicos con pa

cientes cefaléicos, en el extranjero ni en México, los únicos ante

cedentes son de tipo indirecto. 

En un estudio realizado por Palacios (1991), con pacientes 

cefalélcos se obtuvo la validez concurrente del inventario de afir

matlvldad de Gambrill y Rlchey (1975), correlaclon~ndolo con la 

escala cero (Is) del MMPI donde dicha validez fue significativa al 

o.os 
En un estudio con una muestra de 17 pacientes cefaléicos -

(Palacios y cols, 1987), se encontro que el repertorio social tuvo 

un déficit promedio del 61 .96%, lo cual indica problemas par1 lrln_1: 

relacionandose, el 64% presento un ''pico de ayuda'' o ''llamadJ de 

auxilio'' en las escalas control del MMPI lo cual fndica que los 

sujetos se sienten incapaces de enfrentar sus problemas y están -

requiriendo de apoyo psicológico. 

En un estudio mAs reciente Palacios y cols (1991), encontraron 

que las mujeres cefalélcas muestran puntajes slgnif icativamente mas 

altos de deflclt asertivo (80%), por lo que se considera que estas 

tienen dificultades para relactonarse, tendencias al aislamiento 

social, como resultado de la falta de habilidades para solicitar _ 

ayuda, defender derechos, expresar molestias. opiniones negarse 

ante situaciones injustas. etc. 

Por otra parte se pretende que al obtener la validez de cons

tructo, sea posible conceptualizar a la asertividad como un recurso 

psicológico, proponiendo a su vez que se tome en cuenta que los co~ 



portamientos asertivos son una importante dotación de habilidades 

pslcol6gicas para el manejo del estrés interpersonal ya que el en

torno no solamente debe ser considerado fuente de estrés sino que

tamblén el individuo dispone de los recursos psicológicos con los 

que consigue afrontar las demandas del medio ambiente y si la per

sona no es capaz de defender sus derechos, expresar sus molestias 

y afectos de una manera adecuada, se convert l rá en una fuente de -

estrés que lo hará percibirse sin los recursos psicológicos nece

sarios para afrontar sus problemas. 

Es importante destacar que los componentes asertivos son par

te importante para el manejo del estrés interpersonal. además la -

evidencia de que los sujetos cefaléicos presentan problemas en el 

aspecto asertivo, hace necesario la formación de una red conceptual 

que lnciuya, el comportamiento asertivo dentro de una diversidad de 

variables psicológicas que permitan avanzar en la comprensi6n del -

fenómeno cefaléico. 

Por otra perte si bien en México existe una diversidad de ins

trumentos pslcolOgicos que tratan de evaluar la conducta asertiva 

(cfr., Cottler y Guerra, 1976; Ratus, 1973; Gambrlll y Rlchey, 1975, 

entre otros) ninguno de ellos ha sido dtsei'iado, ni estandarizado en 

poblac16n mexicana y mucho menos en poblaciones tan particulares C.2, 

mo la población cllnlca de cefalélcos. 

Por lo tanto se hace preciso evaluar la validez de contructo 

del Inventarlo de Aflrmatlvidad de Gambrill y Richey (1975). en vi!_ 

tu de esto la importancia de la validez de constructo es·que: 

busca vincular las nociooes y prkticas psiCXl(l"étrlcas oon las nocla'ES teóricas, saber -

<IJé factores o constructos dan w"1ta ele la varianza m el clesaipeb <h las prums; es decir 



buscan explicar las dlferaiclas lndlvlruales .., los ¡:urtzjes de las prullas centrandose lll'lS 
.., las prq¡ledades cr.e ~ slerm rredldas cr.e rJdas l)n.<bas !JTPleadas para llevar a cabo 
la rredlcloo.(IQ!rllrger, 1988, ¡:p. 475). 

En otro sentido el inventario de Aserción de Gambrlll y Rlchey 

( 1975) se el lglO dado que se fundamenta en el sugulente hecho: esta 

elaborado para una población heterogénea conformado por 40 reacti

vos que consideran a todas las ctases posibles de comportamiento a

sertivo como son: a) habilidad para expresar opiniones; b) habili -

dad para expresar molestias; e) habilidad para expresar necesidades¡ 

d) habilidad para expresar sentimientos positivos; e) habilidad pa

ra la defensa de derechos; f) habilidad para elaborar peticiones; -

g) habilidad para rechazar peticiones; h) habilidad para dar y re -

clblr elogios; e l) habilidad para Iniciar y térmlnar conversaclo ,., 

nes; ademas de que permite determinar; 1) la probabilidad de que 

una respuesta se de; 2) el grado de incomodidad en una sttuaclOn 

especifica y 3) la ldentlflcaclOn de déficits especificas con pers.9_ 

nas especificas. 

Por otra parte el Inventario Multlfásico de la Personalidad de 

Mlnnesota (MMPI), (Nu~ez, 1979), se ellglO porque ademas de tener -

una validez y conflabllidad demostrada y por la gran diversidad de 

investigaciones realizadas con él (cfr .• Izaguirre y Sá.nchez, 1970; 

Rivera. 1971; Casabal y Wengerman, 1974; Bautista y MuHoz, 1975; -

Serra, 1976; neyes y L6pez, 1981; Martinez y Morales, 1985, por me!!. 

clonar algunas); permiten detectar el grado de psicopatologia o 

desequilibrio emocional de la población de la cual forman parte. 

Ambos inventarlos pertenecen a la bateria de pruebas pslcol6gl 

cas del trabajo terminado por Palacios, Rojas y Flgueroa (1991). 
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VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DE UN TEST 

Existen consideraciones generales en la evaluación de los -

test, la principal es la de sl el test mide lo que realmente se -

afirma y pretende, la siguiente en importancia es la de si el test 

mide en forma consistente y exacta. Estos factores citados se re'

fieren a la validez y confiabilidad respectivamente. 

1. DEFlN!ClON DE VALIDEZ 

La variable más importante para juzgar la adecuación de un 

test a instrumento de medida reside en su validez, es decir en el 

grado en el que el test mide realmente lo que pretende medir. 

Brow (1980). define a la validez ucomo la proporción de va

riancla real que es relevante para los fines del examen. La validez 

de una prueba se define por la extensión con que la prueba mide 

un rasgo subyacente hipotético o construcción, o bien la relaclón 

entre las calificaciones de la prueba y alguna medida de criterio 

externo 11 (p. 36). 

La validez proporciona un control directo de la forma en que 

cumple su función. 

Un test rara vez es completamente valido y casi nunca es com

pletamente lnvaltdo. Brow (1980). 

Los test se usan para diferentes prop6sltos evaluativos, y 

para cada propósito se requieren distintos métodos de investiga -

clón para establecer su validez. 



2. TIPOS DE VALIDEZ 

No se puede hablar de una validez general. sino de una validez 

relativa al tipo de decisión que se toma de acuerdo al test apllc_! 

do. 

A) VALIDEZ DE CRITERIO 

Uno de los usos mas frecuentes i.le las pruebas psicológicas es 

el de predecir la ejecución futura de un individuo en alguna varia

ble slgntficatlva {el criterio), algunas veces, la validez de crt -

terto, se denomina a veces validez predictiva, o emprrtca. Puesto -

que la prueba predice el criterio, se denomina a veces validez pre

dictiva, la determinación de la validez de criterio, implica reunir 

datos emptrtcos sobre la relación de las calificaciones de la prue

ba y medida de criterio, por eso se llama validez emp[rtca. La de

stgnaclOn de validez relacionada con el criterio realza el hecho de 

que el interés fundamental es la ejecución de un criterio dado, por 

lo tanto es importante el resultado de las calificaciones de la 

prueba, debido a que predicen alguna conducta externa importante 

(Brow, 19BD). 

Si se confirman los datos obtenidos en el test significa que 

este posee un gran valor informativo, en caso contrario no tiene 

ningún valor. 

9 



B) VALIDEZ CONCURRENTE 

Este tipo de validez campará la prueba con una fuente actual 

informativa, es decir consiste en cotejar la conducta presente del 

sujeto con los resultados de las pruebas. Por ejemplo, se puede -

comparar el diagnóstico cllnlco a través del test psicológico clf

nico con el juicio del psicólogo que explora al paciente en cues

tión, dicha validez se calcula con los resultados de la prueba de 

nueva creación, se relaciona con un criterio o norma de perfecci6n 

y se comparan las dos pruebas para ver si estas miden lo mismo; -

este tipo emplrlco de constatación recibe el nombre de validación 

concurrente porque las dos fuentes de información datan aproximada

mente de la misma fecha. Este tipo de validez se usa para test en 

situaciones de diagnóstico, o sea que se dispone de la medida de 

la variabilidad de criterio en el momento en que se obtienen los 

resultados del test. 

La diferencia entre validez predictiva y validez concurrente 

es que la primera se refiere a las situaciones en que los datos de 

criterio se reúnen en algún momento del futuro, es decir las cali

ficaciones de las pruebas predicen las calificaciones de criterio. 

En los estudios de validez concurrente, sus calificaciones de las 

pruebas psicológicas y los datos del criterio se reunen en el mis

mo punto a través del tiempo esta validez es distinta puesto que 

implica una substitución de la prueba por el criterio (Anastast,-

1965). 

10 



C) VALIDEZ DE CONTENIDO 

En este tipo de validación cabe hacerse el cuestionamtento sl 

guiente: 11 lEste test representa el contenido o la actividad que -

yo Intento medir? ". En vez de comparar las puntuaciones del test 

con alguna medida, se examtnan los ttems en s( mismas y comparando

los con el contenido ql:Je se desea Incluir. La validez se centra en 

el pr.oceso··de evaluar que tan adecuadamente una muestra de reacti

vas representa el demonio relevante; por ejemplo, en los examenes 

de un salón de clase se hace un muestreo de los conocimientos de -

un individuo sobre diversos campos, las calificaciones en esta 

muestra de reactivos se utilizan para hacer inferencias respecto a 

los conocimientos del alumno sobre el dominio total cubierto por -

el examen. Puesto que este tipo de prueba requiere hacer inferen -

etas de una muestra a un dominio, la evaluación de la validez de -

contenido se hará en función de lo adecuado del muestreo de reacti 

vos. ºllos reactivos que constituyen la prueba son realmente una -

muestra representativa del dominio de contenido que interesa?º. La 

validez consiste entonces en determinar lo adecuado del muestreo -

de reactivos del universo de reactivos potenciales. El contenido -

significa los constituyentes sustantivos de la 11 materia 11
, sus com

ponentes reales o Informativos (Nunnal ly, 1973), 

Finalmente la validez de contenido se determina mediante la -

comparación sistemática de los reactivos de la prueba con el domi

nio de contenido postulado. 

11 



D) VALIDEZ DE éONSTRUCC!ON 

Siempre el examinador se pregunta qué significa psicológica

mente una puntuación, se pone en cuestión cQales son los conceptos 

que pueden ser utilizados de manera adecuada para interpretar la 

ejecución en el test. A este tipo de concepción teórica se llama 

hipótesis de trabajo y al proceso de val !dar tal interpretación· se 

le denomina validación de la hipótesis de trabajo. 

El concepto de validez de constructo es especlffcamente útil 

en relación a los test que miden rasgos para los cuales no hay un 

criterio externo. 

Granbach y Meehl (cfr., en Karmel, 1978) en sus estudios -

sobre la validez de construcción dicen, "Un constructo es un atri

buto postulado que supuestamente se refleja en el desempe~o de los 

Individuos en un test''. 

Kerlinger (1988), define la validez de construcción como la 

validez que: 

busca vincular la nociones prc1.cticas y psicométricas con las 
nociones teóricas. saber que factores o constructos dan cuenta de la 
varianza en el desempeño de la prueba, es decir buscan explicar las
diferencias individuales en Jos puntajes de las pruebas, centrandose 
m~s en las propiedades que estan siendo medidas que en las pruebas -
empleadas para llevar a cabo la medición (pp. 475) 

En la validación de un test el atributo de que se hace afirma

ciones al interpretar est~ última es un constructo. Un constructo 

tiene ciertos significados, expresados en afirmaciones de este ca

racter general, las personas que poseen este atributo en la situa

ción X, actuaran en la forma Y. La validez se determina mostrando 

12 



que las consecuencias que pueden predecirse sobre la base de 

la teória con respecto a los datos del test pueden. en lo funda

mental, confirmarse por una serie de pruebas; es decir, la validez 

de construcción se lleva a cabo mediante una acumulación de evide~ 

etas respecto al rasgo que mide realmente la prueba. Como en el -

caso de la validez de contenido, no hay un sólo indice cualitativo 

de la validez de construcción de unu prueba, la evaluación viene 

a ser un proceso de juicio. 

13 



3. CONFIABILIDAD Y EVALUACION DE LA CONFIABILIDAD 

No obstante que la confiabilidad ocupa el segundo lugar en -

Importancia, hay que hocer notar que de ella depende en gran parte 

la validez de una prueba, puesto que a mayor exactitud de los resul 

tados, habrA mayar· validez, esto se puede decir que realizará su 

fin con mayor preclslOn. 

La conflabllldad es la cualodad q~e hace una prueba, aplicada 

dos veces al. rnlsmo sujeto o a un grupo igualmente representativo de 

la pob~acl6n para la cual fueron ideados, proporcione Idénticos re

sultados o bien, que no varlen sino dentro de ciertos !Imites acep

tables (Kerllnger, 1988). 

As 1 la conf 1ab111 dad o exactl tud de una prueba estA cond 1c1 on! 

da en primer lugar. por la correcta selección y ordenamiento de los 

reactivos; y en segundo lugar, por las diferencias de reacción de -

los Individuos. En un sentido amplio la flabllldad del test lodlca

hasta que punto pueden atribuirse a errores de medida las dlferen-

clas individuales en los puntuaciones del test hasta qué punto -

cabe atribuirlas a diferencias verdaderas de las caracterlstoéas -

que estan sometiendo a consideración. 

La fiabilidad puede verificarse respecto a los fluctuaciones 

temporales, a la selección especial de elementos o muestras de con

ductas que constituyen el test, a las funciones de Jos distintos 

examinadores y a otros aspectos de la situación en que se aplica el 

test. 

14 



Esta cualidad se mide por varios procesos diferentes, cada 

uno de los cuales se obtiene por un coef tciente de correlación: 

a) Coef lclente de correlac!On.- En esencia expresa el grado de 

correspondencia o relación entre dos o más conjuntos de pu~ 

tuactones. 

Los coeficientes pueden calcularse de varios modos segQn la 

naturaleza de datos. El mas común es el coeficiente de ca -

rrelación producto-momento de Pearson; este coeficiente no 

sOlo toma en cuenta la poslclOn del individuo en el grupo, 

sino también la magnitud de su desviación por encima y por 

debajo de la medida del grupo. Cuando se expresa la puntua

ción del Individuo en función de las puntuaciones tlplcas -

las personas que figuran por encima del promedio reciben 

puntuaciones tlplcas positivas, y son negativas en aquellos 

que figuran por debajo. 

b) Fiabilidad de repetición del test o fiabilidad del retest -

el método mas obvio para hallar la fiabilidad de un test 

consiste en repetirlo en una segunda ocasión. 

c) Fiabilidad de la forma eq~lvalente.- Este coeficiente refl! 

ja dos aspectos del test, la fiabilidad de estabilidad tem

poral y la consistencia de las respuestas a las diferentes 

muestras de elemento. 

d) Fiabilidad "spllt-half" o de dlvlslOn de dos mitades.- Se -

obtienen dos puntuaciones para cada Individuo, dividiendo -

el test en dos mitades comparables. Proporciona una medida 

de equivalencia adecuación de las muestras de elementos. 

En esta medida no entra la estabilidad temporal de las pun
tuaciones, puesto que solo se requiere una sesión. 

15 



e) Conststencta entre los elementos.- Se basa en la consisten

cia de las respuestas de los sujetos a todos los elementos 

del test; proporciona la medida tanto de la equivalencia 

como 1 a homogenetdad. 

El procedimiento más comOn para hallar la consistencia -

entre los elementos es el desarrollado por Kurder y Richar.5! 

son (1937). que da un coeficiente de consistencia interna 

que sólo trata la especificidad de los elementos como va

rianza de error. Estas correlaciones indican el grado de 

generalidad de las respuestas del sujeto1 pero no su esta

bll ldad en el tiempo. 

f) Error tlplco de medida.- La fiabilidad de un test puede 

expresarse en función del error tfplco de medida se adapta 

bien a la interpretación de las puntuaciones individuales. 

tlo hay un tipo de confiabilidad del test que sea universalmen

te preferible a otro, la elección depende del uso que se destinen 

las puntuaciones del test. 

Finalmente hay que destacar que la validez y la confiabilidad 

de un test son indispensables si se apl tea un instrumento con fines 

de diagnóstico, particularmente to propósitos de la presente tnves

ttgactón incluyeron los inventarios: Inventarios de aflrmativtdad 

de Gambrlll y Rlchey y el Inventarlo multlUslco de la personalidad 

de Mlnnesota MMPI; cuya val ldez y conflabl l ldad ya han sido proba-, 

das y en posteriores capitulas serán descritos. 
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CAPITULO Il 



ASERTI V 1 DAD 



A) DEF!N!C!ON DE CONDUCTA ASERTIVA 

A continuación se abordaran las diferentes definiciones de 

conducta asertiva, es importante destacar que las habilidades so

ciales o el comportarse de manera asertiva inspira al individuo 

un mayor sentimiento de bienestar, adem4s de ser capaz de lograr 

relaciones interpersonales stgniftcatf vas para enfrentarse con -

exito ante sus problemas, es decir contar con habilidades para ex

presar Ideas, pensamientos y opiniones en forma espontánea, conci

sa y directa (o sea la habilidad de expresión asertiva). 

Wolpe y Lazarus (1966) la define como todas aquellas expresio

nes socialmente aceptables de los derechos y los sentimientos, in

cluyendo expresiones positivas como gusto. elogios, amor, etc. -

Wolpe ( 1973), define la conducta asertiva como la expresiOn adecua

da dirigida hacia otra persona de cualquier emoción que no sea la 

de respuesta de ansiedad; Lazarus (1971) la define como aquel 

aspecto de la libertad emocional que está relacionada para manife!_ 

tar la capacidad de pelear por los propios derechos: ast el entre

namiento asertivo involucra et reconocimiento y la manifestactOn 

adecuada de cada estado afectivo". Por su parte, Llberman (1972), 

propone que la conducta asertiva puede ser dividida en cuatro -

patrones de respuestas especiiftcas y separadas; 

a) habilidad para decir No 

b) la habilidad para pedir un favor o negar hacer un favor 

c) la hbllldad para expresar sentimientos positivos y senti

mientos negativos. 
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d) la habilidad para Iniciar, continuar y terminar conversa -

e iones en gen ara l. 

En general la deflnlen como las habll ldades para la autoexpre

slón. 

Albert! y Emmons ( 1974), definen asertlvldad como "conductas 

en las cuales la persona es capaz de defender sus intereses, hacer

lo por si mismo, sin provocar ansiedad. al expresar sus derechos 

sin pisotear los derechos de los demh~ (pp. 2) 

Galassl; De Leo; Galassl, y Bastlen (1974) Identificaron tres 

clases de respuestas de asertividad: 

1) expresión de sentimientos' negativos 

2) expresión de sentimientos positivos y 

3) abnegación (abnegación definida como la tendencia a exage

rar lo concerniente a los sentimientos de otros). 

La aserción se ha definido también como la "habilidad aprendi

da para expresar los sentimientos y preferencias cuando se experi

mentan. sin molestar a otros¡ asl como también la habilidad para -

ejercer tos derechos propios sin violar o infringir los derechos de 

los demas (Cottler y Guerra, 1976). 

Lange y Jakubowskl (1976) consideran ademas cuatro procesos 

baslcos: 

1) la gente aprende la diferencia entre aserción y agresl6n y 

entre no aserción cortesia. 

2) ayudar a la gente a identificar y aceptar ambos, sus dere

chos propios y los derechos de los demas. 

3) reducir o modificar las cogniciones que obstaculizan al .. 

sujeto para actuar asertivamente y 

4) desarrollar habilidades asertivas por medio de métodos 
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pr6ct 1 cos act 1 vos. 

Rlmm y Master (1987), define la conducta asertiva como la,

conducta interpersonal que implica la expresión honesta y relativa

mente correct.a de los sentimientos. 
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B) TEORIAS DEL COMPORTAMIENTO ASERTIVO 

A través del tiempo se han desarrollado diferentes modelos 

te6rlcos dirigidos a la expllcacl6n y comprensl6n del c6mportamlén

to asertivo, mismas qüe influyeron fundamentalmente para el desarr.Q. 

llo de las -iñvestigaciones subsecuentes en el área, a continuaclOn 

se anal izan los modelos conductuales 

partir de dichas aproximaciones .. 

cogn 1 ti vos propuestos 

e:I entrenamiento asertivo tiene su origen en el libro det 

Andrew. Salter (1949) Terapia por Reflejo Condicionad<!_, haciendo 

mencl6n explicita de la Importancia de la expresl6n espontánea y 

constructiva de sentimientos utilizando el término pavlovlano de 
1'excitacl6n 11 para describir este tipo de comportamtento. De acuer

do con él. las personas desarrollan personalidades excitatórias o 

Inhibitorias como resultado de sus experiencias previas de condici~ 

namiento en situaciones sociales. Aun cuando el indivi(láo tenderla 

en forma natural hacia la excitación, el castigo u otras experien

cias negativas conduclrlan a la lnhlblcl6n de su expresividad, .

misma que se general izaba ampliamente. 

Salter consideraba que una terapia dirigida especlflcamente al 

fortalecimiento del proceso excltatorlo a partir de una actividad 

conductual, alterarla el balance entre la excltacl6n y la lnhlbl• 

c 1 ón a 1 11 evar a cabo conductas deseab 1 es en f arma de 11 berada. el 

individuo empezarla a cambiar de una actitud pasiva a una orienta

ción activa. Incrementando el domtndo de su ambiente es decir el 

fortalecimiento de distintas categortas de conducta excltatoria, 

mismas que dejan entrever el tipo de comportamiento que poste-

riormente estudlartan los investigadores del entrenamiento 
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aserttvo. Dentro de estas categorlas inclula la expresión de reac

ciones faciales adecuadas, al hablar en primera persona, el plantear 

opiniones contradictorias la aceptación de elogios y la Improvisa

ción. 

La terapia por reflejo condicionado se basa en una serie de -

ejercicios centrados en lasccategci'fas antes mencionadas, mismos -

que eran disef'iados para proporcionar un condicionamiento correctivo 

para la personal !dad Inhibitoria 

Posteriormente, Wolpe (1973), propuso un modelo Influido por 

las ideas de Salter, mismo que reflejaba su interés en los fenóme

nos de la ansiedad condicionada y de la inhibición reciproca, int!_ 

granda los términos "asertivldad" y "no asertivldad" en lugar de 

los términos 11 excitacl6n" e 11 inhiblci6n 11 propuestos por Salter. 

Originalmente Wolpe utilizó el principio de Inhibición rec!pr.Q_ 

ca para tratar los comportamientos no asertivos, hipotetizando que 

las respuestas de ansiedad mal adaptativas le impedlan al individuo 

el decir o hacer lo que consideraban razonable o correcto. Por Ja 

tanto, el objeto del entrenamiento asertivo era inhibir las respue!_ 

tas de ansiedad en presencia de los estimulas que la ellcitaban. De 

acuerdo con él, ·cada vez que el individuo presentaba una respuesta 

asertiva en lugar de una respaesta de ansiedad en presencia de 

dlc~os est!mulos, el eslabón entre éstos Qltlmos y la ansiedad se 

debilitaban. 

Wolpe no consideraba que el entrenamiento asertivo fuese ind! 

cado en todos los pacientes, para él la asertlvidad era especifica 

a situaciones especificas, enfoque que ha prevalecido en las inve!_ 

tigaciones posteriores. 
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Los modelos propuestos por Salter y Wolpe constituyeron lo que 

Helmberg y Becker (1981), denominan modelos de la inhibición de la 

respuesta. En resumen, consideraban a la aserción como el resultado 

de un desarrollo normal, en tanto que la no aserción ocurrla como 

resultado de experiencias negativas (l.e; inhibición condicionada) 

o de ansiedad. El hecho de :inducir a los clientes a actuar en -

forma-asertiva hacla que se superara 1a ansiedad y reinstalaba 1a 

excitación natural. Asimismo, ponlan poca atención en aspectos re

lacionados a la competencia conductual y consideraban que las dife

rentes clases de comportamiento asertivo se correlacionaban a tra

vés de diferentes situaciones. 

La posición anterior se modificó a partir de los estudios de

sarrollados por otros investigadores con un enfoque conductual {

cfr., Lazarus, 1971; McFall y Martson, 1970, entre otros.), mismos 

que sostenlan que el comportamiento no asertivo era resultado de 

una deficiencia a nivel de habilidades. De acuerdo con este modelo, 

la conducta inadecuada a la ansiedad experimentada en situaciones 

sociales eran tan solo subproducto de este déficit en habilidades, 

esper~ndose que los sujetos se comportaran en forma asertiva al -

adqulrir·un dominio de las mismas. 

De acuerdo con esta aproximación el entrenamiento asertivo se 

concibe como una tarea de tipo correctivo diseñada para proporcio

nar experiencias correctivas de aprendizaje, e incluye una combtn~ 

clón de procedimientos terapéuticos que van desde la asesorla di

recta del terapeuta, el modelamlento de conductas adecuadas y el 

ensayo conductual a la retroalimentación correctiva. 



El modelo conductual del comportamiento asertivo se basa en 

una serle de supuestos teóricos, mismos que se resumen en un aná

lisis de los modelos teorlcos de COfnportamlento asertivo; (Heimberg 

y Becker. 1981). Dentro de estos supuestos destacan los·~cuatro si

guientes: 

a) la asert!v!dad es el resultado de un déficit en las habili

dades del individuo. Esto es, los sujetos no asertivos de

bido a la falta de oportunidades suficientes de interacción 

social, de experiencias de castigo en etapas tempranas de 

desarrollo social o de toda una serie de experiencias soci,! 

les inadecuadas. Simplemente no han podido desarrollar las 

habilidades necesarias para lograr una interacción social 

efectiva. 

b) El reforzamiento juega un papel importante en el desarrollOo 

y ejecución de respuesta~ se prevee que esta. se mantenga a 

partir de sus consecuencias naturales de tipo social. 

c) las diferentes ·clases de respuestas que constituyen el com

portamiento asertivo son Independientes, derivandose que el 

ensenar. un componente de una respuesta conductual (por eje!!!, 

plo, contacto vtsµal) no necesariamente productra. cambios 

en otras habilidades. 

d) Los componentes conductuales y la calidad global de una re_! 

puesta asertiva vartan en función de las demandas espectfi_ 

cas de una situación dada y de caractertsticas de tipo in

.dividua!. 

El modelo cognitivo sugiere que la conducta asertiva puede ser 

!nhlb!da, .. pero que esta !nh!blc!ón se ve medida por las aprec!ac!o-
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nes valorativas maladaptativas de tipo cognitivo del sujeto (Lange 

y Jakubowski, 1976; Rich y Schroeder, 1976; Schwartz y Gottman, -

1976). Por lo que respecta a su aproximación el entrenamiento de 

conductas asertivas, diversos autores (V.gr. Ludwing y Lazarus, 

1972; Jakubowskl, 1973; Lange y Jakubowski, 1976) plantean que los 

obstaculos emocionales para la aserción pueden ser atacados y supe

rados a partir de procedimientos de reestructuración cognitiva; en 

esta aproximación al entrenamiento asertivo se enfatiza el desarro

llo de una fllosofla asertiva que motive a los sujetos a cambiar su 

comportamiento, hipotetlzando que a partir del fortalecimiento de 

un sistema de creencias positivas en relaci6n a la aserción, dichos 

sujetos tenderlan una mayor posibi l !dad de comportarse con conductas 

de tipo asertiv'ó, manteniendolas a pesar de criticas desfavorables 

(Lange y Jakubowski, 1976). 

En relación a los supuestos teóricos en los que se basa, el 

modelo cognitivo se inclina hacia la inhibición o desorganización 

de la respuesta, colocando un enfásis mlnimo en las habilidades. Al 

analizar el tipo de cogniciones maladaptativas que interfieren 

en el comportamiento asertivo incluyen fundamentalmente el estu

dio de las ideas irracionales del sujeto (Ludwing y Lazarus,1972), 

de sus autoevaluaciones (Alden y Cappe, 1981), de sus expectativas 

en relación a las consecuencias de sus conductas y de sus niveles 

de ansiedad (Safran; Alden y Davison, 1980), Por otro lado, 

aün cuando la posición cognitiva plantea en forma directa cuestio

namlentos relacionados al reforzamiento, la importancia que se le 

da queda impllcita en el énfasis que da a la autoevaluación y por 

implicación al autoreforzamiento. De acuerdo a las investigaciones 
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realizadas en el &rea (Alden y Cappe, 1981), las autoevaluaclones 

negativas a nivel cognitivo son frecuentes en sujetos no asertivos, 

hlpotetiz&ndose que estos Individuos se fijan criterios de ejecu

ción sumamente elevados reforzándose por lo tanto en forma poco 

frecuente. Finalmente los estudios relacionados se centran en su 

mayor!a en los an&llsis de diferencias individuales contrastando 

variables tales como el apego de ideas de tipo irracional (Lohr y 

Bonge, 1982), la complejidad cognitiva de sujetos asertivos (Hurd, 

1977) la percepción de los sujetos en relación a su ejecución y a 

la de otros, asf como en cuanto al tipo de elecciones cognitivas 

en relación a diferentes alternativas de respuestas asertivas (Els

ler, Frederiksen y Peterson. 1978). 

El modelo cognitivo, de acuerdo a Lange, Rlmm y Luxley (1975) 

se aboca a la consecuci6n de los siguientes objetivos a partir del 

entrenamiento: 

1) desarrol'lar un sistema de ideas o creencias que respete 

tanto los derechos personales del individuo como los dere

chos de otros. 

2) detectar y modificar autoverbalizaciones de tipo negativo 

o pensamientos irracionales que eliciten niveles de ansie

dad excesivos. 

3) reducir los estados de ira o de ansiedad excesiva. 

4) desarrollar en el individuo un repertorio de respuestas 

más amplio en situaciones interpersonales especificas y 

5) incrementar la autoestima del sujeto, asf como su sentido 

de autodlrectlvldad. 
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Por lo tanto, el entrenamiento asertivo dentro de un enfoq.ue 

cognitivo puede ser conceptualizado como un proceso de cuatro fases 

que incluyen: 

1) el desarrollo de un sistema de ideas racionales 

2) la discriminación entre-conductas asertivas, no asertivas 

y agresivas 

3) la detecc!6n modificación de cogniciones obstacul izantes 

de la conducta asertiva. 

4) el empleo de procedimientos conductuátes en la facilitación 

del cambio de conducta. 

El presente estudio se centro en la aproximación cognitiva del 

comportamiento asertivo propuesto por Lange, Rimm y Luxley (1975), 

dentro del cual se concibe al comportamiento asertivo como el resul 

tado de una multiplicidad de factores, (V.gr; sistema de creencias, 

expresiones de sentimientos, adquistc16n de repertorio social, in

cremento de autoestima, etc). Esta aproximación se inserta en el 

modelo cognitivo-conductual, mismo que se tomo como base para los 

prop6sltos de esta !nvest!gac!6n. 
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C) ESCALAS DE EVALUAClON DE LA ASERTlVlDAD 

Las habilidades sociales o el entrenamiento en aserción se ha 

convertido en un foco de Interés durante los Oltimos anos por ello 

han aumentado el desarrollo de instrUMentos para su evaluación. -

Dentro de los inventarios de autoreporte más conocidos se encuien

tran los siguientes: 

El cuestionarla de Asertlvldad de Walpe y Laza rus ( 1966) desa

rrollado para fines cltnicos. han demostrado que discrimina entre 

puntajes altas y bajas (Eller, Hersen y Mlller, 1973), sin embarga 

na se disponen de datas de validez ni confiabilidad (Rich y Schrae

der, 1976). 

La escala de Aserción de Ratus (1973) consiste en 30 reacti

vas, se repartan datas de canflabllldad a través de un test-retest 

arrojando una puntuación de 0.78 en población estudiantil con una 

estabilidad moderada de 0.77, adem~s en diferentes Indices de va

lidez externa se obtuvieron cifras de 0.70 en los indices de corre

lación. Su principal desventaja se centra en evaluar una actitud 

no especifica o rasgos. más que una respuesta a situaciones especi

ficas (por ejemplo, uno de los reactivos dice: "Hay ocasiones en -

que no puedo dec l r nada"). 

Otro inventarlo desarrollado para utilizarse en población 

estudiantil es el de Galassl, Oe Lea, Galassl y Bastlen (1974); 

esta conformado por 50 reactivos que se clasifican en tres clases 

de asertlvldad: 

a) exprestón positiva 

b) expresión negativa 

e) conducta de rechazo 
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Con respecto a su conf!abllldad ésta se encontró entre 0.89 

y 0.90 en dos muestras. Al Igual que el anterior Inventarlo, éste 

también presenta como principal desventaja una concepción vaga y 

general con respecto a la asertlvldad. 

Una aproximación m4s precisa y aslstemátlca lo constituye el 

Inventarlo de resolución de conflictos de McFall y Llllesand (1971) 

Este Inventarlo evalúa tan sólo una clase especifica de asertividad 

la habilidad para rehusar peticiones razonables. La validación de 

este instrumento se obtuvo a través de una correlación entre los 

puntajes del Inventarlo y una prueba de ensayo conductual que fué 

de 0.69 y 4 0.63. 

A pesar de que el Inventarlo de McFall y Llllesand (1971) con

ceptuallza a la aserción como la habilidad especifica, el lnstrume!!. 

to descuida toda la gama de clases de respuesta asertiva que confo~· 

man todo el repertorio quedando as! limitada su validez predictiva 

a sólo un tipo de comportamiento asertivo~ 

Uno de los inventartos de aserción más amplios en cuanto a la 

amplitud de compotomtentos asertivos es el Inventario de Gambrlll 

y Rlchey (1975), conformado por 40 reactivos. Fué dlseílado para-

utilizarse en población heterogénea. Su principal ventaja radica 

como. ya se se~al6, en considerar tódas las posibles clases de com

portamiento asertivo contempladas por las principales definiciones 

de este tipo de habilidad: 

En eSa s e la ses de respuestas asertivas están: 

a) habl 1 idad para expresar opiniones 

b) habilidad para expresar molestias 

c) habilidad para expresar necesidades 

d) habl ! !dad para expresar sentimientos positivos 
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e) habl ! !dad para 1 a defensa de derechos 

f) habl ! !dad para elaborar peticiones 

g) habl l ldad para rechazar peticiones 

h) habilidad para dar y recibt r elogios 

1) habilidad para iniciar y terminar conversaciones. 

Una segunda ventaja radica en la ampl la información que se 

obtiene a través del inventario, pues se pueden derivar tres ti pos 

de datos: 

a} la probabilidad de que una respuesta se dé. 

b) el grado de lncomadldad en una sltuacl6n especifica. 

e) la tdentlficactón de déficits espec1ficos con personas 

especificas. 

De estos tres tipos de datos es posible dtsenar un plan espe

ciffco de intervenciones, ya que del primer dato estaremos en cap,! 

cldad de enfatizar pracedlmlentos para la adqulslc16n de habilida

des (por ejemplo, modelamtento, ensayo conductual, etc.): en tanto 

que el segundo tipo de información se tendra que tomar en cuenta -

aquellos otros procedimientos o técnicas dirigidos a disminuir o 

eliminar la ansiedad qae compite con la habilidad asertiva (por 

ejemplo, reestructuración cognitiva, desensibilizactón sistemattca, 

etc.). Finalmente del tercer tipo de información particular de 

entrenamiento que requiere un individuo (por ejemplo, lndividual

grupal) asl como el contenido especifico de los ensayos conductua

les que habrA.n de disenarse para cada caso. 

El último tipo de información que se puede obtener a través 

del Inventarlo de Gambrlll y Rlchey es posible sistematizarla -

mediante el uso complementario de la matriz de Cottler y Guerra, 
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( 1976). Estos autores. pioneros en el desarrollo del entrenamiento 

asertivo grupal. consideran que toda la gama de posibles respuestas 

asertivas pueden clasificarse en dos grandes categortas: 

La primera denominada de aproximación o peticiones y la segU!!. 

da llamada de rechazo o protectora. Dado que los autores de estas 

categorlas no proponen definiciones precisas, y m4s bien hacen 

alusión a ellas a travl;'!:s de ejemplos concretos, se vi6 la convente!!. 

cia de reproducir una tabla con las respuestas especificas que eJ.em

pllflcan cada categor!a (cfr: Palacios, 1991). 

Conductas de aproximación Conductas de rechazo o 

o peticiones protectoras 

- Solicitar ayuda - Rehusar a una petición 
- Dar y recibir elogios - Terminar conversaciones 
- Expresar afecto - Expresar molestias 
- Expresi6n de opiniones 

En resumen, en un intento de identificar a cada categorta se 

podrla decir que por conductas de aproximación debe entenderse a 

todo tipo de comportamiento que implica una movilizaclOn hacia un 

interactuante, en tanto que por conducta de rechazo, se deber.§ 

entender a todo tipo de respuestas que implican delimitar una inte

racción (en el inventario de Gambrill y Richey, se clbsiflcarón los 

reactivos anotando entr·e paréntesis con una 11 A11 los de aproximación 

con una 11 R11 los de rechazo. 

En cuanto a los datos de confiabilidad Rlch y Schroeder (1976) 

reportan cifras de 0.87 para el dato de incomodidad a través de un 

test-retest, y 0.81 para el dato de probabi 1 idad de respuesta los 

mismos autores afirman no disponer, de datos de validez aunque con

sideran como un Indice indirecto de la misma el que el Indice de 
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incomodidad discrimina entre estudiantes asertivos y no asertivos. 

En slntesis, por las ventajas del inventarlo de Gambrlll y -

Rlchey (1975). (!.e; la amplitud de las respuestas asertivas con

templadas, e información que se obtiene de él} se le considera el 

inventarlo más adecuado para cubrir los objetivos de esta lnvesti

gacl6n. 

ContinuA siendo necesario iniciar estudios para validar estos 

instrumentos, pero en poblaciones cllnicas, pues en el caso parti

cular de los inventarios de asertividad se detectan una deficiencia 

notable en este renglón. 

Respecto a la validez en México, Palacios (1991) obtuvo la 

val ldez concOrrente en pacientes cefalétcos del inventario de afi!, 

matlvldad de Gambrlll y Rlthey (1975), correlaclonandolo con la , 

escala cero (Is) del Inventarlo multlfAslco··de la personalidad de 

Mlnnesota (MMPI) ·donde dicha validez fué significativa al 0.05 
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D) ENTRENAMIENTO ASERTIVO Y DOLOR DE CABEZA 

Existen bAsicamente dos formas de tratamiento para la cefalea: 

el tratamiento médico y el pslcol6glco cuando el primero resulta 

insuficiente porque el dolor se ha manifestado sin una causa orgá

nica asociada se considera psicosomAtico (Zapata, 1986). Conside

rando el papel que juegan las variables cognitivas en el origen y 

mantenimiento de las cefaleas, incluso por encima de los componen

tes fisiol6gicos .. se requiere intervención psicol6gica, entre los 

procedimientos empleados se encaentra-el entrenamiento asertivo que 

se enfoca espec!ficamente a dos objetivos interpersonales fundamen

tales la reducción de la ansiedad y el entrenamiento en habi 1 idades 

sociales que pretende. de acuerdo a Cottler y Guerra ( 1976). el 

lograr un individuo capaz de establecer relaciones interpersonales 

estrechas, de evitar que otros se aprovechen de él, de tomar deci

siones en forma autonóma, de reconocer y hacer valer sus derechos 

persona 1 es, de expresar tanto en forma verbal como no verbal toda 

una a¡nplia gama de sentimientos. Todo lo anterior sin experimentar 

niveles indebidos de ansiedad y sin infringir los derechos de los 

otros en el proceso. 

En lo referente al dolor de cabeza cr6nico y el entrenamiento 

asertivo. la lnformaci6n que existe es escasa. Palacios y cols -

( 1987). reportan que respecto a la cefalea cr6nlca se ha observado 

q.ue hay una relaci6n entre estrés y déficit asertivo. 

En un estudio con una muestra de 17 pacientes cefalélcos 

(Palacios y cols, 1987), muestran que el repertorio social el défi

cit promedio fué de 61.96%, lo cual Indica problemas importantes 

para interrelacionarse por parte de estos pacientes. 
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En un estudio posterior Palacios y cols (1991), encontraron 

que las mujeres cefálelcas muestran significativamente puntajes 

más altos· en aflrmativtdad (80tj, con respecto a sus controles,~ 

por lo que se considera que tienen dificultades para relacionarse, 

tendencias al aislamiento social, como resultado de la falta de= 

habilidades para solici.tnr ayuda, defender derechos, expresar opi

niones, negarse ante situaciones injustas, etc • 

. Existen estudios que aseveran que los sufridores de dolor de 

cabeza presentan problemas en la esfera interpersonal, dichos tra

bajos emplean di fe rentes t conceptual 1 zac iones como, inadecuac i6n 

social (Passchier y cols, 1990); dificultades de interacciOn social 

(du Bois y du Bois, 1986); estrés interpersonal (Oemjen y cols, -

1990); timidez (Kowal y Pritchard, 1990) y dificultades interpers.!1_ 

nales (Beneditis y cols, 1990). 

A pesar de la diversidad de conceptos empleados para sei'ialar 

las deficiencias de los sujetos con dolor de cabeza crónico en el 

manejo de las relaciones interpersonales. todo parece indicar que 

la l lteratura al respecto es bastante consistente. Conceptos como 

diferencias en habilidades afirmativas, ya sea de rechazo protect.Q_ 

ras para expresar enojo, molestia o reclamo, como por ejemplo de 

hostilidad reprimida, o bien de aproximaclOn petlclOn, para salle! 

tar favores, ayuda, consejo, como ejemplos de aproxtmact6n. apoyo 

social. Por lo tanto es necesario que en posteriores investigacio

nes sobre cefalea y relaciones interpersonales se integren concep

tos para poder avanzar en la comprensión del dolor de cabeza crón!·· 

ca (Palacios y cols, 1991). 



E) HABILIDADES SOCIALES COMO RECURSO DE AFRONTAMIENTO 

El afrontamiento es entendido como aquellos esfuerzos cognit! 

vos y conductas constantemente cambiantes que se desarrollan -

para manejar las demandas especificas externas y/o internas que son 

evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos del indi

viduo (Laza rus y Folkman, 1968). La forma en que afronte la situa

ción dependera principalmente de los recursos de que disponga y de 

las limitaciones que dificulten el uso de tales recursos, en sus 

interacciones sociales. El hecho de que una persona tenga muchos -

recursos no sOlo significa que disppne de un gran número de ellos, 

sino que también tiene habll ldad para ·aplicarlos ante las distintas 

demendas del entorno. Las habilidades sociales constituyen un impo!, 

tante recurso de afrontamiento debido al papel importante de la -

actividad social en la adaptación humana, refiriendose a la capaci

dad de comunicarse y de actuar con los dema.s en forma socialmente -

adecuada y efectiva. Fact litando la resolución de los problemas 

junto con otras personas. aumentando la capacidad de atraer su -· 

cooperación o apoyo en general, aportan al individuo un control .. 

mAs amp 1 io sobre 1 as interacciones socia 1 es. E 1 hecho de tener a 

alguien de quien recibir apoyo emocional, informativo y/o tangible 

ha recabado mucha atención como recurso de afrontamiento, el apoyo 

social ha sido blanco de una extensa investigación durante la Olti

ma decada (Barrera, Sandl er y Ramsay, 1981 ; Proc 1d1 ano y He 11 er, 

1983; Vaux y Harrlson, 1985; Vaux. Phllllps y cols, 1986). 

Cobb (1976) define apoyo social como lnformaci6n, que conduce 

guia ) a una persona a creer que él o ella es querido, esti

mado y parte de una relación de comunlcacl6n y obligación mutua. 
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Kaplan y cols (1977) sugieren que el apoyo social es definido por 
la relativa presencia o ausencia de recursos de apoyo pslcosocfal 
slgnlflcat!vo para la relación con otros. 

Lln y cols (1981) sugieren que el apoyo social es el apoyo 

accesible para que el individuo por medio de relaciones sociales 

mantenga dichas relaciones con otros individuos, grupos y grandes 

comunidades, el apoyo social identifica los recursos que estan -

disponibles para el lnd!vlduo en crisis. 

Por otro lado, el apoyo social podr!a ser entendidos como un 

metaconstructo representado por tres constructos auxiliares; red 

de recursos de apoyo, conductas sustentadoras y evaluación subjet! 

va de apoyo; distinciones similares han sido realizadas por varios 

Investigadores {por ejemplo, Barrera, 1991; Barrera y Alnlay, 1983; 

Heller y Sw!ndle, 1983; Thotts, 1982; Vaux y Harr!son, 1985). La -

term!nologla y d!st!nclón ha sido extensa, instrumenta! y afectiva 

(Patt!son, 1977); tangible, advertencia y retroal!entación (Torsdorf,, 

1976), acción medio ambiental, solución de problemas,sustento 

emocional o subsistencia emocional, influencia indirecta (Gottlieb, 

1978), apoyo emocional , gula o dirección cognitiva, asistencia 

tangible, reforzamiento social y soctal ización (Hirch, 1980), auto

estima, evaluación de pertenencia y apoyo tangible (Cohen y Hobber

man, 1983). Sin embargo, las revisiones de los trabajos llevaron a 

un concenso (Barrera y Ainlay, 1983; M!tchell y Trickett, 1980; 

Brimm, 1974). asistencia, confianza, deseo de interacción, valor, 

similitud y tratar de concernir; Caplan (1976) ayuda concreta, ser

vicio pr~ctico, asistencia emocional, informaclonal {solución de 

problemas, referencias y control ideológico), retroalimentación y 

descanso (recuperación). Cobb (1976) apoyo material o instrumental 
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apoyo activo, apoyo social: 

Por su parte Mitchell y Tricke (1980) sugieren que cuatro -

. ~odelos de apoyo capturan la mayorla de tales distinciones: a) -

apoyo emocional; b) ayuda orientada a la tarea; c) comunicación de 

expectaciones evaluaciones del entorno; d} acceso o entrada a la 

nueva información y contactos sociales. Barrera y Ainlay (1983), 

conducen a conclusiones similares en sus investigaciones, pero pro

ponen sels modelos: a) ayuda material (incluyendo financieras); 

b) aslstencla conductual (compartir tareas); c) lnteraccl6n Intima 

(consulta tradlclonal no directiva); d) consejo; e) retroallmenta

cl6n y f) lnteracci6n social posltlva. 

Vaux (1982), sugiere tres componentes de los metaconstructos; 

1) red de apoyo; 2) lnteraccl6n de apoyo y 3) evaluación subjetiva 

de apoyo. 

Tholts (1982), ha tomado una perspectiva muy similar, distin

guiendo de "apoyo social'' la gratificación de necesidades sociales 

(evaluación subjetiva), desde estos antecedentes socioecon6micos y 

ayudas instrumentales dadas por el sistema de apoyo socia! (recursos). 

Weiss (1974) enumera seis funciones escenciales para el bienes

tar; vinculación, integración social, posibilidad de nutrición,rea

firmac!ón del valor de una misma sensación de alianza segura y posi

bilidad de obtener consejo. Dean .Y L!n (1977), identifican sólo dos 

funciones el expresivo y el instrumental. 

Schaefer y Cols (1982) distinguieron tres tlpos de funciones 

de apoyo social; apoyo emocional (incluidos, la vinculación, la 

reaf!rmación; la posibilidad de contar con y confiar en alguien) -

que contribuye a la sensación de que uno es amado y cuidado; apoyo 
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tangible (incluyendo la ayuda directa como los préstamos o regalos 

y los servicios. como cuidar de alguien que esté enfermo facilitar 

un empleo o un trabajo. etc), y apoyo informaclonal (proporciona -

lnformacton, avisa de algo y permite que el individuo conozca cúal 

va siendo el resultado de sus actos}; Cassel (1976} ha sugerido que 

este efecto retroactivo ay.uda al individuo a mantener su identidad 

social y el sentido de integraciOn en la sociedad. se··observa tam

bién que el apoyo tangible. cuando es preferidó··en forma libre y 

voluntaria. puede representar un signo de que otra persona esta ·• 

ejerciendo una función de vigilancia y que el receptor estc1 siendo 

valorado. coincidiendo de esta forma con el apoyo emocional. La su

poslctOn básica que subyace en el interés actual por este aspecto 

del apoyo social es que en igualdad de condiciones las personas ten

drán una moral mAs elevada y un estado de salud ma.s adecuado y fun

cionarc1n mejor si reciben o creen recibir apoyo social cuando lo 

necesitan. Además de ser considerado el apoyo socJ:al como rasgo del 

entorno se considera un recurso disponible en el entorno. pero que 

el lndlvlduo debe cultivar y utilizarse asf como el apoyo social 

queda bajo la rQbrtca de afrontamiento como un conjunto de recursos 

sociales que el individuo aprende a considerar •• 

De lo anterior se intenta hacer una relación que incluye las 

distintas concepciones de apoyo social, (cuadro ttpologla conceptual 

de las funciones de apoyo social) se toma como base las sets cate-

gorlas ttpológicas descritas por Barrera y Cols (1983), seleccio

nadas por reflejar aquellos conceptos que esti1n incluidos repeti

damente en los articulas revisados. intentando reunir los puntos 

de confluencia de las funciones de apoyo. tomando en cuenta las _ 
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descripciones de tales funciones de apoyo social. estas categorfas 

se describen como sigue: 

1. Ayuda Material.- El dar ayuda material tangible como ayuda 

monetaria u otros objetos f[sicos. 

2. Asistencia Conductual.- Forman parte de tareas a través de 

labor f !slca. 

3. Interacción tntlma.- Consejos no·directlvos tradicionales 

conductas como escuchar, expresar afecto. apoyo y compren

sión. 

4. Consejo.- Ofrecer consejo, información o instrucción. 

5. Retroalimentación.- Proveer retroalimentación o información 

acerca de las conductas y sentimientos. 

6. Interacción Social Positiva.- Interacciones sociales por 

intercambio de información. diversión, compaflia o relajación 

y bienestar. 

Se presenta a continuación el cuadro que sintetiza esta rela

ción. 
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TIPClffilA Clll:El'TUPI. DE lAS Ft.N:!CtES DE ftroro !OCIPL 

PIJTlJlES AYl.llll l'ATERIJIL l\SISIOCIA INTER'IXICJI a:NSEJJ REOO'l.MNTJ>CICJI INTEW<:C!CJI !OCIJIL 

a:mtlUPL IITTIW\ POSITIVA 

Br!m Asisten: la Asistencia COOflanza Cooflanza D;seo oo Interacción 
(1974) Valor,Slmllltul, Tra 

tar oo arcemlr, 
Prroa.\li!Clón. 

caplan f\yu:la cm- 5ervlclq ftf1J'jO Bnx:lc>' Infonraclón retroallrrenta- Oescanso y rea.pera-
(1976) creta práctico a na! salix:lón oo cll'xl clón. 

a,)\.da prtllleras, 
refereocla 
y cootrol 
lclloló;Jlco 

Cdil /lf1J'iO mate- /lf1J'iO /lf1J'iO />fXlyo social 
(1976) ria! a lns- activo social 

truJEntal 

GJttUw carlJ:tas f'n!lo""" Ctrdrtas 00 Ccnici:as 00 Estatus Socialización (1978) oo salu- bienr.al~ apo)".> en:x:I<>- salix:ll'xl oo clón oo anl.das na!; lnfli.m- prtlllams prtllleras oo salu- cla persaral 
clón oo lrdlrecta. 
prtllleras 

Hlrch f\yu:la a f'n!lo""" /lf1J'iO en:x:lcrnl Coosajo ll>forzanlenta Socialización (1!Bl) aslstercla blental - <Xlglltlvo social. 
targlble ani.ctas 

oo salix:lón 
oo prdlleras 
accll'xl. 

Kaplan, /lf1J'iO tan-Cassel y glble, cm- Intimidad Afecto-amor ¡:valuación SOlldarldad oo 
rore flwa ,re00s ~1- evaluacll'xl 00 q¡artml- gn4'0 
(1977) sociales, ca- 00 qx>r\Ull- dades lb!-

cllnas social daOOs,persua- 5elf (auto-
clón,ajustar- p.ipel) re-
se a ronMs COljlel1SaS 

aprtilaclón 
Pattlsoo /lf1J'iO lnstru- /lf1JYO lnstru- Pf1:J'J'J afectiva Coosaja Mraallneta-(1977) l!Bltal nart:al e Ión 

TolsclJrf re tangl- re tangl- /lf1J'iO lntangH 
(1976) e e ble 
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TIPO.OOIA <XKEPllW. DE LAS An:!CU:S DE N'fJIO SOCIPI. 

PUfCflES AYID\ i'l\TEIUPI. AS!S!OC!A ltmROCC!Cll = RETRl'.W.Im/T/Gl(ll INIBOCI(ll SJ:IPI. 
CQW;l\J/l_ INT!t\\ rosmvA 

Welss l\)Ula ,l\yll1a lote. lntegraclln lnte:¡ra- carflanza "' el Jntegraclln social. 
(1974) grac;ln,,,. mrxlmal, clln ro- valor 

clal Ctt!flanza1 clal Reaflrnaclln 
del valor. 

vaux !el ele apoyo Evaluaclln Evalt.OClln Stbjetlva ln\.egra:lln ele (1!'.a;) Stbjetlva ele apoyo apoyo 

M!tchell ,l\yll1a orlm- ~)'OBJr>- Evalt.OCl""5 ool ColUll cae lcres, acoe-y Trlcl<e 
tt ~1!8l\ 

tala a la clooal entorro "' y mtrooa a la 
tarea mtrada a la RJ?Va 

y diversa infama-
clln y IXJ1tactos 
sociales. 

ltolts l\)>t.da lns- Slstara ele apoyo (1002) trurSltal socia 1( rearsos) 

Oean y lnstnml- Expresivo 
Lln tal 
(1977) 

Schaefer f>f1:r¡a targl- CUl<W> ele />fXJ'fO social ~In- /<fX>YO social, eroclo-y Cols. ble, pnsta- algulm <1l! eroclalal. · f011!13Clmal na! (Incluidas la (1002) ntlS, regalos esta Slfer- SSlsaclln de vlnculaclln, la reaflr-y servlclos nu, faclll- ele eµ! 1n> es llllCiln, la poslbllldad tar lll en-· a1l300 y cuida-
ele amar ;mrl'lar "' 

~ego tra- do. algulm. 

cassell =tan- /<jXJyO mo::lixlal ldmtidad social 
(1976) smtldo ele integra-

clln "' la soclOOad. 
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Por otra parte además de estas funciones se desprenden algunas 

criticas generales: 

1: Las deftnl~lones de apoyo social son frecuentemente ambi

guas e impresisas o generales. 

2. Hay poco concenso en como podrta ser definido el apoyo so

cial dado que existe una gran diversidad de aproximaciones que -

aparecen frecuentemente con poca relación una con la otra. Por lo 

que se considera que no hay consistencia en los hallazgos encontra

dos tanto en sus conceptos como en la operacionalizaci6n de estos 

conceptos pero aun siguen realizándose investigaciones que intentan 

desarrollar un modelo mas preciso que represente los enlaces entre 

los conceptos de apoyo social. 

3. Las relaciones teóricas entre apoyo social y disturbios 

psicológicos no han sido esclarecidos del todo, sin embargo por 

medio de dichos trabajos se observa que el apoyo social forma parte 

importante como un factor para el manejo del estrés interpersonal. 

Finalmente, para enlazar el apoyo social y la asertividad se 

coincide en que las habilidades sociales son un recurso lmport.ante 

para el afrontamiento¡ espectficamente el trabajo en cefalea remite 

al estudio de Palacios (1991) donde se encontró una correlación 

significativa (O.OS) del inventario de afirmatlvidad de Gambrlll y 

Richey y la escala cllnlca cero (O) del MMPI. donde se observa que 

los sujetos cefaléicos con déficit asertivo, mostraban disminución 

en el puntaje cero, lo que indicaba tendencia al aislamiento social 

(introversión), por lo que sagiere que dichos sujetos necesitan -

establecer contacto social, por medio de la adquisición de habili

dades asertivas, que les permitan el contacto social y as[ ejercer 
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una calidad de relaciones interpersonales satisfactorias y eficaces 

para el afrontamiento de sus problemas. En este sentido la escala 

K del MMP! y el inventarlo de afirmativldad de Gambrlli y Rlchey -

(1975). Indican recursos psicológicos y aunados al apoyo social 

caen dentro del rubro de recursos psicológicos para el afrontamien ... 

to, m6s especlficamente las funciones de apoyo socJal descritas 

por Barrera y Cois (1983). ayuda material. asistencia conductual 

y consejo tienen que ver con.la categorla de aproximaci6n de la 

asertividad, pedir favores, ayuda solicitar consejo, es decir con

ductas que acercan al individuo a establecer relaciones con otras 

personas, en sttuactones problem6t1cas de las que obtendra como .. 

consecuencia apoyo tal como interacciones intimas. retroal 1menta

c16n. interacciones sociales positivas, que son como se menciono 

son parte importante de los recursos psicológicos necesarios para 

ei afrontamiento del estrés interpersonal. 



CAPITULO I 11 



INVENTARIO MULTIFASICO DE LA PERSONALIDAD DE MINNESOTA. 

M.M.P.I. 



INVENTARIO MULT!FASICO OE LA PERSONALIDAD DE MINNESDTA 

El inventarlo multlfAsico de la personalidad de Minnesota 

(MMPI). está disef'iado para proporcionar una evaluación objetiva de 

algunas de las caracterlsticas de la personalidad que afectan la 

adaptación individual y social. se basó en el concepto de que los 

reactivos conformen numerosas escalas pol>lacionales. 

A) ANTECEDENTES 

Desde finales de la década de los treinta Star, R. Hataway 

psicólogo y J.C. Me Kinley Neuropsiqulatra, trabajaron juntos para 

de sarro 11 ar un instrumento psi cométr l ca efectivo y prflct i ca que 

constituyera Una contrtbuc·ión psicológica para el diagnóstico --

cl lnlco. iniciaron la i.nvestigaci6n que los condujo al desarrollo 

del inventario multifhico de la personalidad de Minnesota. En un 

primer momento se dedicaron a reunir frases para elaborar una prue

ba objetiva que evaluarA la personalidad desde diferentes Angulas 

(multlfAslcamente) (rlunez, 1979). 

Una vez concluida esta etapa agruparon las frases en escalas 

o perfiles que permitieron clasificar a los sujetos de acuerdo a 

su categor1a diagnóstica (nosologta} de la época. Las frases se 

basar6n en las preguntas que se hacen para elaborar historias el 1-

nicas de medicina general. neuralóglcas,ast como· también de las 

escalas publicadas sobre personalidades y orientación vocacional. 

Los fundamentos teóricos que la apoyan suponen Que cuando un 

grupo de personas son similares en ciertos aspectos de su conducta, 

(por ejemplo, la forma de contestar la serie de preguntas de ellos 

mismos), son también semejantes en ciertas caracterlsttcas y ast -
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se integra un grupo Identificado. 

Los datos normativos originales fueron obtenidos en una mues

tra de sujetos que representaban un corte transversal del Estado de 

Minnesota (Estados Unidos de America}, logrando con los visitantes 

de los hospitales del Centro Médico de la Universidad de Mlnnesota. 

El muestreo incluyó edades de 10 a 55 años, en ambos sexos, se to

maron en cuenta la educación y la cultura de los sujetos. 

Además estos grupos normales se le agregó uno de preparatoria

nos y universitarios que representa un sector adecuado de los so

licitantes de Ingreso a la Universidad. As! mismo se obtuvieron -

datos de varios grupos especiales por ejemplo pacientes con tuber

culosis y epilépticos (Nunez, 197g¡. 

OERIVACION DE LAS ESCALAS 

Las frases se seleccionaron de acuerdo con las posibilidades 

que tenfan para diferenciar un grupo cllnico de uno normal. 

El primer grupo cl!nico que estudió fue el de hlpocondriasls 

( Hs), integrada· por pacientes ps l coneur6t l cos extremadamente -

preocupados por su bienestar fisico y por su salud. La escala se 

formó con aquellas frases que eran respondidas con mayor frecuen= 

cla por los hipocondriacos; se utilizaron dos grupos, ano integrado 

por sujetos con algun malestar fisico, pero mentalmente normales 

y otros por pacientes pslqulatricos no d!agn6stlcados como hipocon

driacos. 

Las frases para ser incluidas en las escalas Hi, deberlan 

contestarse con una frecuencia tal que al comportarse con el grupo 
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control. los hipocondriacos las utilizan por lo menos el doble del 

error norma 1. 

En igual forma que las escalas Hi, se seleccionaron las frases 

de las demás escalas. pero con la caracterlstica de personalidad 

a la que se referlan. Existieron obst6culos en la estructuración 

de algunas escalas. 

En la escala de Histeria (Hl) se encontro la dlflcultad de 

delinear la histeria libre de otros sfntomas neuróticos. 

Para la estructuración de la escala Desviación Psicopc'ittca 

(Op) se Incluyeron pacientes con historia de robo, mltomanra. pro

miscuidad sex.ual. alcoholismo, falsificación, fraudes. 

La escala de Esquizofrenia (Es), fué la que reclbl6 mayor 

atención para lograr identificar, con frecuencia, los resultados 

falsos-positivos que a'semejan ser protocolos de un grupo dado sin 

pertenecer realmente a él. Al introducirse la escala K fue una de 

las escalas que se modificó notoriamente. 

La escala mascul tn!dad-femen!dad (Mf). fue obtenida al compa

rar la frecuencia con que las frases·eran respondidas por un grupo 

de homosexuales, as[ como la frecuencia de las respuestas en hom• 

bres y mujeres. 

Dentro de la población normal que se utilizó para Investigar 

las frases que lntegrarlan la escala L, se encontró que solamente 

el 2~ de la población conteste 10, el promedio da á 5 respuestas 

calificables como L. Originalmente esta escala se basó en las in

vestigaciones real Izadas por Harstorne y May ( 1928), sobre la -

honrradez de las personas y la tendencia a mentir o enganar, apli

cadas en situaciones de la prueba psicológica. 
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La escala mtis completa es la escala K, se utiliza combinada 

con cinco escalas cl1nicas Hi, Op, Es, Ma, Pt, con propósitos -

correctivos. Su objetivo es diferenciar casos de sujetos que s!n 

ningún padecimiento muestran respuestas de naturaleza que les hacen 

parecer como anormales y viceversa. 

El Dr. Nuñez revisó y adaptó las traducciones del MMPI, real i

zadas por los doctores de Cuba. Bernald y Fernández. 

En México el MMPI, ha sido ampliamente utilizado como en otros 

paises en multtples investigaciones, Izaguirre y Sánchez (1970); 

Casaba! Wengerman (1974); Bautista y Muñoz (1975); Serra (1975); 

Reyes y López ( t977), por mencionar algunos. Finalmente se destaca 

su importancia al permitir detectar el grado de Pstcopatolog1a o 

desequilibrio emocional que presentan las personas en relación con 

los demás elementos de la población de la cual forman parte, as! 

mismo es un instrumento psicométrico de gran utilidad ya que es po

sible medir con una sola prueba distintas manifestaciones de !a

persona l ldad. 
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B) DESCR!PCION DEL M.M.P.I. 

Las escalas del M.M.P.I., constltuyen un medio adecuado para 

conocer el estatus de la personalidad y el ajuste emocional. 

El M.M.P.I. consta de 566 frases afirmativas, algunas de 

ellas repertidas Que incluyen una gran variedad de temas como: -

actitudes sociales, religiosas. poltticas, sexuales, sobre eduac~ 

ción, ocupación y familia, sintomas psicosomaticos. desordenes 

neurológicos y transtornos motores, estados obsesivos y compulsi

vos, ilusiones, aluslnaciones, fobias, tendencias sadomasoqulstas, 

etc. 

Las frases se dividen en tres categortas; cierto, falso y no 

puedo dec l r. 

ESCALAS DE VALIDEZ 

PONTAJE DE DUDA(?). 
Consiste en el nOmero de items que no son contestados, la -

cantidad de frases sin contestar afecta a las dem4s y cuando est4 

muy alta, invalida a otras. Los sujetos ''normales'' tienden a dejar 

menos de 10 preguntas sin contestar ast cuando el número de omisio

nes·es elevado en un Inventarlo se trata de una población pslqulA

trica. 

ESCALA L 6 PONTAJE FALSEADO. 

Esta escala se creó para poder evaluar el grado de·franqueza 

del sujeto al tomar la·prueba . Es decir nos indica el grado en 

que el sujeto falsifica sus repuestas, para ser mejor aceptados 

socialmente. Consiste en 15 items cuyo contenido agresiva~ de ma

los pensamientos, tentaciones, falta de control constituyen faltas univer-
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sales de tipo social, y seran significativas en la escala si son 

contestadas como falsas. se consideran que sl el sujeto contesta 

de 4 a 7 respuestas falsas es normal. la puntuación baja se encuen

tra en sujetos perceptivos, socialmente adecoados. confiados en st 

mismos. independientes, ocasionalmente sarcastlcos ctnlcos, con 

gran fluidez verbal muy comunicativos y espontaneas, de ideas inge

niosas y con capacidad de ser efectivos. Admiten con franqueza sus 

fallas sociales. 

Las puntuaciones altas generalmente son personas de inteligencia 

ltmitada, convencionales, pasivos e inseguros, rtgidas y carentes 

de comprensi6n de sus propios problemas, falta de adaptaci6n. poca 

tolerancia a la frustración. También puede ser Indice de distorción 

de la prueba, con tntenct6n de causar buena impresión y de negar -

faltas, ingenuidad psicológica, convencionalismo, rigidez. 

ESCALA F 

Esta no es una escala de personalidad, pero se utiliza para 

la validez de la prueba. Tiene 64 items que fueron contestados por 

mas de 1oi del grupa normativo. Por ello cuando la anotación se -

eleva esta indicando en algunos de estos hechos falta deliberada 

de cooperación al hacer la tarea, se contestó al azar o no fueron 

comprendidos los contenidos de las preguntas. 

Un número mayor de anotaciones en esta escala invalida la 

prueba pués esta afectando a todas las otras, en tanto que apuntar 

6 6 7 indica que la prueba se ha re5ultado pasando las formas m6s 

pertinentes. 

El contenido de estos items se refieren a pensamiento o creen

cias populares, apatlas, pérdida de Interés en las cosas. falta de 
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control en sus impulsos, relaciones familiares y experiencias -

infantiles, actitudes de inferencias hacta la ley y poco interés 

religioso. 

En general se utiliza para poder evaluar la validez total del 

instrumento, las puntuaciones muy bajas se encuentran en personas 

caracterizadas por su sinceridad, moderación, honnradez, confiables, 

calmados, pacientes, leales vivaces, modestos. 

Con puntuación alta son arrogantes, presumidos y oportunistas, 

inquietos, inestables, constantemente insatisfechos, rebelde y 

eternamente inconformes. También puede deberse a perturbaciones -

emocionales. 

ESCALA K o PUNTAJE DE CORRECCION K. 

Es una escala compuesta de 30 items, utilizados para intensi

ficar el poder discrlminativo de las variables cllnicas, surgió de 

estudios posteriores a la normalización del MMPI, pero su importan

cia es notoble ya que revela las dificultades y rasgos de aquellos 

pacientes que dan un pérftl normal o anormal y no debieran hacerlo. 

Su función es rectificar las anotaciones para dar un perfil adecua

do. 

Las personas normales con la puntuación elevada son descritos 

como emprendedoras, ingeniosas, dinámicas, enérgicas, racionales, 

con mucha tntctatlva, vers4tiles, son h~bilies en mantener y manejar 

situaciones sociales, si existe inseguridad son capaces de mantener 

una apariencia de imperturbabilidad admirable. 

Una puntuac i 6n al ta en esta esca 1 a representa las defensas 

existentes contra il'as debilidades psicológicas, lo que produce una 
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distorción en el perfl 1, ya que se debe aparecer anormal y no 

sucede as t. 

La puntuación baja se encuentra en sujetos que han sido clasi

ficados como desconfiados. inhibidos, superficiales, sumisos ante 

figuras autoritarias. En pacientes sus mecanismos de defensa son 

irritables e inadecuados y ofrecen un concepto pobre de st mismos. 

Se han establecidos datos especificos para que el factor K 

actúe como correción en cinco de las escalas cllnicas rectificando 

sus errores ( Hs, Pd, Pt, Es y Ma), 

ESCALAS CLINICAS 

Estas escalas fueron desarrolladas con la selección de ltems 

que haclan discrtminatlvo a un grupo psiquta.trico determinado en 

relación con un grupo normal, para esto se requirió la ayuda de 

los diagnósticos pslqui&tricos de los hospitales y personas adultas 

''normales" entre los 20 y 45 aílos. Se consideraban bajo tratamiento 

médico, y aparentemente representaban un buen grupo de la población 

de Minnesota. 

Los nombres de las escalas se basan en la ºClasificación de 

Desórdenes Mentales de la Asociación Psiquiátrica Americana''. 

Los seguidores de este inventario usan para las escalas los 

números digitos pues asi se facilita su manejo en las califica

ciones. Es importante se~alar que el MMPI fue dlse~ado para estimar 

y proporcionar los stntomas comunes reconocibles en los enfermos 

psiqutatricos, pero las escalas no miden una tendencia ·para y sus 

anotaciones no representan la etiologta o prónostico de las enfer

medades. Por lo tanto se deben buscar los slntomas para discriminar 
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el patrOn dlagnOstico. 

ESCALA 1 (Hs) HIPOCONDR!ASIS 

Esta primera escala fué modelada para medir las caracteristi

cas principales de patrones neuróticos hipocondriacos. Se presenta 

en relación con muchos cuadros cllnlcos, pero en sujetos 11 normales 11 

no sobrepasa el puntaje T promedio. 

Consta de 33 ltems derivados de dos Investigaciones prelimi

nares con un contenido obvio de quejas corporales cotidianas como 

adormecimiento, punzadas. cefaleas, etc. En una medida de la canti

dad de interés anormal acerca de las funciones corporales. 

Los sujetos con este patrón descargan sus conflictos emocio.; 

na les por vla ·somc1tica, estan constantemente preocupados por su -

salud, se quejan de dolares y desórdenes funcionales diflciles de 

identificar por su vaguedad, son inmaduros en la resolución de sus 

problemas como adultos y frecuentemente no responden con un adecua

do tnsight. 

Las puntuaciones altas·en hombres normales son sociables. en

tusiastas, amables, con amplia variedad de intereses, versAtiles, 

en tanto que las mujeres son modestas. francas, ordenadas, comuni

cativas. 

Las puntuaciones bajas se encuentran··en personas que ofrecen 

muy poca o ninguna preocupación somAtica. 

Dado lo esclarecido del contenido y que estos sujetos siempre 

han exajerado sus quejas somAticas para que se les vea con simpatra 

esta escala necesita la corrección de K - .5 para evitar error. 
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ESCALA 2 (O) DEPRES!ON 

Fué desarrollada en un grupo de 50 pacientes con diagnóstico 

de psicosis maniaco - depresiva, en fase depresiva, para medir el 

grado de profundidad del slntoma en patr6nes cltnicos. 

Los pacientes que formaban el grupo se caracterizaban por una 

moral empobrecida, sentimientos de utilidad, velan el futuro pest-

mistas, con una marcada lentitud en su pensamiento en su acción 

y en casos extremos habla preocupac16n e intentos de suicidio, de

bido a una aguda autocrlttca e lnsatlsfacci6n de si mismos. 

La escala esta constituida por 60 items, es caracterizada 

como la escala del "estado de Animo" ya que es posible que por me

dio de ella se encuentren los estados emocionales momentAneos y 

transitorios. 

El grupo normal que ofrece una puntuación alta estA integra ... 

do por personas que pueden describirse como serlas, modestas, ln .. 

dividualistas, con intereses estéticos.insatisfechos con el medio 

y con ellas mismas tienen tendencia a preocuparse demasiado emoti

vas de temperamento nervioso, generosos y sentimentales muestran 

apat[a, evasi6n,convencionalismo, indiferencia, silencio. aisla -

mJento sumisión, tlmidez,son muy controlados, indecisos, responsa

bles pero desconfiados de sus relaciones interpersonales y evitan 

afrontar situaciones desagradables. 

La puntuación baja refleja ausencia de depresi6n, tendencia 

al entusiasmo, adecuada confianza en s[ mismo, actividad, energ1a 

estabilidad, buen sentido del humor, inquietud, impulsividad 

comunicación y espontaneidad. Las mujeres son aceptables, pra.ctt

cas, cooperadoras, razonables y sociables. 
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ESCALA 3 (HI) HISTERIA. 

Esta escala cllnica surgió de la necesidad de obtener una -

ayuda en la ldentlficaci6n de las defensas conversivas histerlcas. 

Usualmente se caracterizan por una serle de stntomas gástricos. 

intestinales, cardiacos o por cualquier sindrome f1sico que le -

resuelva o evite el enfrentamiento a sus conflictos emocionales. 

Consta de 16 items que caen en dos categor1as, unos a quejas 

somáticas y que se correlacionan con la escala 1 ¡ por ejemplo 

dolores de cabeza, mareos, temblores de extremidades, etc; y otros 

a ciertas facilidades sociales que tienen para intentar negar o 

compensar la percepción de rechazo de los otros hacia uno,pare

ctendo como un sujeto muy bien socializado y en realidad ··se trata 

de una histeria. 

En sujetos normales cuando la escala 3 es alta se·encuentran 

caractertsticas tales como: idealistas, ingenuo, social, perseve

rante, comlmitativo, afectuaso, sentimental, individualista, in

fantll,tmpaciente, inhibido, accesible, colaborador en actividades 

sociales. 

En las mujeres generalmente es irritable, se queja con fre -

cuencla de molestias ftslcas. 

Cuando la puntuación es ba~a. las personas son generalmente 

estables, con intereses estéticos convencionales controlados pa

ctflcos, ristringidos, no participaron en situaciones sociales, ... 

no ·les interesa la vida agitada. 
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ESCALA 4 (Op~ DESV!AC!ON PS!COPAT!CA. 

Fue desarrollada con base en un grupo caracterizado por tener 

patrones del lncuenciales de robo, mentira, promiscuidad sexual. ... 

alcoholismo. falsificación, pero sin llegar a antecedentes crimir 

nales. Estaba formado por jóvenes entre los 16 y 25 anos enviados 

por las autoridades policiacas para su estudio por estar en cons

tante conflicto familiar y social, debido a ta marcada falta de 

emotividad, a su inhabilidad para utilizar sus experiencias ante

riores y al enorme desprecio a las normas sociales. 

La escala mide las caracterlsticas de estas personalidades 

psicopattcas anormales y asociables, y las identifica en los pe

rlados de excitación o depresión después de sus desviaciones. 

Usualmente se correlacionan con las escalas 6,B y 9. 

El contenido de los 50 items const.tuyen y reflejan el desa

juste familiar y los estados emocionales subsecuentes como la 

depresión. ausencia de experiencias, placenteras, tendencias para

noiJes, predisposición a manifestar rasgos caractertsticos tales 

como impulsividad baja tolerancia a la frustración pobre adapta

ción social. 

Las personas normales con puntuación elevada tiene como 

caractertsticas el ser rebelde, ctnico, no hace caso ·a las reglas 

establecidas en su grupo social, egoistas,·son agresivos con los 

dema.s, por otra parte, entusia'itas, francos, individualistas, se 

preocupan demasiado, y son muy sensibles. En los hombres normales 

la escala alta refleja·acttvidad social muy visible individualismo, 

autoafirmación; En las mujeres implica tensión conflicto consigo 

mismo y con falta de control interno. 
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La puntuaciOn baja es caracteristica de personas convenciona

les y con pocos intereses. sumisos, complacientes, aceptan la auto

ridad y hacen todo lo que se les prescribe; son de buen temperamen-

to. persistentes tienen metas adecuadas, son personas agradables, 

un poco tlmidas, sinceras y confiables. 

ESCALA 5 (Mf) MASCULINO - FEMENINO. 

El objeto de la escala es medir la tendencia existente hacia 

intereses masculinos o femeninos, un instrumento en la anotación 

indica una desviación de ellos al sexo contrario. 

Surgió de la comparación de grupos femeninos y masculinos 

"normales 11 en sus intereses con otros homosexuales de ambos sexos 

cuyas manifestaciones se expresaban en los valores, actitudes y 

relaciones sexuales. 

Consta de 60 items y su contenido es heterogéneo.extendiendo 

sobre diferentes intereses trabajo, pasatiempos. actividades socia

les, preferencias religiosas, relaciones familiares. temores, preo

cupaciones. sensibilidad emocional y asuntos sexuales. 

Cuando las anotaciones son-muy .elevadas en sujetos masculinos 

denotan una serie de intereses sutilmente femeninos, tales como 

tener inclinaciones estéticas. sensitivas e idealistas, son pasivos 

y dependientes y bajo ciertas confirmaciones, se pueden identificar 

en grupos de manifestación homosexual. 

La puntuación atta no proporciona evidencia de prácticas homo

sexuales, muestra en el individuo, juicio, sentido coman y buen 

razonamiento, fluidez de expresión, con facilidad de palabra y son 

de tal forma afectivos, convincentes que logran que otras personas 
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esten de acuerdo con el punto de vista que exponen. 

Los sujetos normales masculinos, son personas inteligentes 

caballerosas, maduras y con gran variedad de intereses, a su vez 

implica pasividad e independencia. 

En las mujeres tienen mucha fortaleza flslca, se enfrentan 

adecuadamente a la vida, se relacionan f:icl lmente con la gente 

dan apariencia de tranquilidad y estabilidad con caracterfsticas 

dominantes. 

La puntuación baja en las mujeres es Indice de molestia, Idea

lismo, sentido común, aunque a menudo puede representar una pasi

vidad masoquista. En los hombres denota independencia, masculini .. 

dad, implica una conducta atrevida, activa, tosca. 
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ESCALA 6 (Pa) PARANOIA. 

Sus 40 items se obtuvieron de la comparación con un grupo de 

pacientes cltntcos descritos como suspicaces. hipersensitivos con 

ideas de persecución o de grandiosidad, y cuyo diagnóstico era de 

sujetos paranoides o de esqulzafrenias paranoides. 

El contenido de las preguntas se basa en las evaclones o defen

sas que presentan estos pacientes. hasta llegar a unos de grado -

psicótico como son las peculiaridades mentales, ilusiones por pre

siones externas. Algunas de ellas son contestadas en forma inusual. 

ya que estos sujetos, en ciertas ocasiones, parecen ser totalmente 

normales por su poder defensivo. 

Los sujetos normales con puntuación alta, son personas perfec

cionistas dtflciles de llegar a conocer realmente, tercos en sus 

posturas emotivaS, sensibles en sus relaciones interpersonales. 

dados a preocuparse por lo que otras pueden decir o pensar de ellos. 

Son amables, afectuosos, generosos. Los hombres son especial

mente bondadosos, sentimentales,con amplitud de intereses. 

En las mujeres son emotivas. bondadosas, sensitivas en sus · 

relaciones interpersonales, francas y tensas. 

Cuando la escala 6 es baja se encuentra que los sujetos son 

equilibrados, serios, maduros en su manera de enfrentar la vida ~ 

razonables, confiables, integras. 
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ESCALA 7 (Pt) PS!CASTENIA OBSESIVO-COMPULSIVO 

Consta de 4Bitems cuyo contenido estriba en la inclusión de 

obseciones. compulsiones. fobias. rituales. ansiedad. dudas y falta 

de confianza en si mismo, estas conductas se manifiestan por medio 

de angustia, inseguridad, desconfianza en si mismo, con un panorama 

del mundo generalmente amenazador, hostil angustioso. 

En los sujetos normales con puntuación elevada es sentimental, 

dependiente, deseos de agradar, con sentimientos de inferioridad 

indeciso, compulsivo, tranquilo y de buen temperamento, aunque in

dividualista e insatisfecho. En la mujer tiende a ser sensitiva, 

dada a preocuparse demasiado y con una variedad de componentes neU· 

róticos. 

La puntuación baja se observa en sujetos que no tienen ten

dencias a preocuparse, con capacidad adecuada para organizar su 

vida personal. 

ESCALA B (Es) ESQUIZOFRENIA. 

La escala mide la similitud de las respuestas que dan los 

sujetos con aquellos que caracterizan a los pacientes, como es la 

conducta bizarra o los pensamientos inusuales. Consta de 78 items, 

se considera que ésta es la mayor de las escalas y en su contenido 

se encuentran menciones de conducta bizarra, pecul iarldades en per

cepciones, sentimientos persecutorios, falta de intereses profun

dos, etc. 

Los rasgos caracterlstlcos de la esquizofrenia son su incon

gruencia de afecto, el fraccionamiento en el proceso de pensamien-
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to ·y lo externo del contenido de éste. Poco interesen el medio, 

aislamiento emocional, relaciones interpersonales inadecuados, 

apatla e indiferencia. 

El sujeto normal con puntuación alta en esta escala es dificil 

en sus relaciones interpersonales, negativo, apatico extraílo y con 

poco talento social. 

La puntuación baja se observa en personas equilibradas, pro

ductivas, sumt sas, convenslona les, responsables, conservadoras, 

amistosas honestas. 

Buscan poder y reconocimiento casi incondicional de figuras 

autoritarias. 

ESCALA 9 (Ma) HIPOMANJA. 

La escala mide aquellos factores de hiperactividad en acción 

pensamiento. Una anotación mayor de 70 Tes significativa usual

mente se correlaciona en forma negativa con la escala 2 aunque -

algunos pacientes psiquiátricos tienen elevadas ambas escalas. 

La hipomanla se caracteriza por h i peract i vid ad, excitación 

emocional, fuga de ideas, relación inestable, insomnio, hiperti

roidismo y actividad de desconfianza. 

El propósito de esta escala fué poder diagnósticar los estados 

de Animo de las personas con caracterlsttcas maniAco depresivas 

tipo manláco. 

El sujeto normal que ofrece puntuación alta es optimista -

decidido, expansivo 

les que los rodean. 

no se encuentra atado a las costumbres socia-
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Cuando la puntuación es baja, son personas prActicas, con

fiables, adaptables y ordenadas, principalmente en adolecentes, las 

personas son modestas, convencionales, aisladas, humildes. 

ESCALA O (Is) INTROVERSION SOCIAL. 

Se buscó en esta escala tendencia a la introversión o a la 

extroversión social. 

Las personas con puntuaciones elevadas son aptlttcas, concien

tes de si mismas, ttmidas, inseguras, modestas, poco originales, 

indecisos. lentas, rlgidas, inflexibles, controladas, inhibidas y 

desconfiadas. 

Las caractertsticas de perso~as del grupo normal con puntua~ 

ct6n baja son verstltllidad y sociabilidad, en sus relaciones son 

competitivos, de gran iniciativa, activos, oportunos, manipulado~ 

res agresivos y hostiles, generalmente no toleran ta frustración y 

despiertan hostilidad en·sus relaciones. 

64 



C) ADMINISTRAC!DN V CALJFICACION DEL MMP!. 

La forma mas usual consiste en un folleto con las instruccio-

nes impresas una hoja de respuestas en donde el sujeto debe mar-

car "cierto" o "falsoº 1 según corresponda su respuesta a las pro

posiciones anotadas en el folleto. Esta forma incluye en donde se 

vaciaran las respuestas, claves y manual de evaluación. 

Esta prueba se puede aplicar en forma individual o en grupo 

el tiempo que tarda una persona en contestar la prueba suele osci

lar entre una hora y media. 

La prueba puede aplicarse desde los 16 aílos de edad y que -

hayan terminado la primaria. El sujeto debe leer y comprender el 

sentido de lo que lee, pues se ha visto que personas con cociente 

intelectual de 65 o menos dan respuestas suficientemente válidas. 

La forma de calificación manual se lleva a cabo por medio de 

un juego de plantillas perforadas de tal forma que permitan com

putar el número de respuestas dadas para cada escala. Los pun

tajes brutos ast obtenidos se anotan en el pérfil ya sea masculino 

ó femenino y posteriormente se convierte en puntajes T. 

La puntuación T resulta al asignar un valor de la medida de 

50 a las puntuaciones normales y un valor de 10 a cada desviación 

Estandar, por lo que la puntuación T 70 tiene dos desviaciones -

arriba de la media aritmética, y una puntuación de T de 30 tiene 

dos desviaciones abajo de la media aritmética de acuerdo a las 

calificaciones estandár. 

Para interpretar la personalidad del individuo por medio del 

MMPI. se requiere ver la totalidad del perfil y de acuerdo a las 

escalas significativas que se presentan en conjunto. 

65 



CAPITULO 1 V 



A) PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

lExlste una correlación entre el inventario de aserción de 

Gambrlll y Rlchey y la escala K del Inventarlo mult!f&slco de la 

personal ldad de Minnesota? 

OBJETIVOS GENERALES: 

Determinar la validez de constructo del inventario de aserción 

de Gambrill y Richey (1975), para el medio mexicano en una muestra 

de pacientes cefalelcos. 

OBJETIVOS PARTICULARES: 

Determinar el déficit asertivo en una muestra con dolor de 

cabeza crónica por medio del inventario de afirmatividad de Gmnbrtll 

y Rlchey ( 1975). 

Determinar el perfi 1 de personalidad en una muestra con dolor 

de cabeza crónica por medio del inventario multif~sico de la per

sonal ldad de Minnesata. 

Calcular la correlación entre los pontajes del inventarlo de 

aflrmatlvldad y la escala K del Inventarlo multlf~slco de la persQ 

nalidad de Minnesota a un nivel de signiflcancta del 0.05 

HIPOTESIS 

Existtra una correlación negativa y estadtst.lcamente signifi

cativa entre el inventario de aserción de Gambrlll y Rlchey y la 

escala K del inventario multifAsico de la personalidad de Minnesota. 
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VARIABLES 

Variable Atributiva Independiente, No Activa 

- Dolor de Cabeza Crónico 

Variables Dependientes 

- Recursos Psicológicos 

- Indice de asertlvldad 

OEFINICION DE VARIABLES 

CEFALEA. - Se define como todo dolor de cabeza de evolución e 

e intensidad variables de etiologla multifactorial que 

incluye elementos de naturaleza psicológica. entendidos 

estos como la interacción del individuo con el medio -

ambiente (Palacios, 1991). 

RECURSOS PSICOLOGICOS.- Fueron evaluados por medio de las callflc~ 

clones de la escala control del inventario multlfftsico 

de la personal ldad de Mlnnesota. 

ASERTIVIOAD.- Es la habl l ldad para expresar los sentimientos y pre

ferencias cuando la experimentan sin molestar a otros o 

infringir los derechos de los dem.§s y fue expresada por 

el !ndlce de asertlvldad que es Igual al déficit total 

obtenido de cada paciente en el inventario de asertlvt

dad de Gambrill y Rlchey (1975). 
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METOOO 

SUJETOS 

En esta lnvestigaclOn se trabajó con un muestreo intensional 

que 11 se caracteriza por el uso de juicios y por esfuerzo del iber!. 

do de obtener muestras representativas, incluyendo áreas o grupos 

supuestamente tlplcos de la muestra" (Kerllnger. pp. 135); de 43 

sujetos femeninos tnscrttos dentro del proyecto general 11 Evaluaci6n 

Integral ·y Tratamiento No Farmacológico del Dolor de Cabeza Cr6nico 11 

en el cual se consideraron los siguientes criterios 

Inclusi6n 

- Sujetos con antecedentes de dolor de cabeza crónico de por 

lo menos sets meses 

- Mayores de 15 ·años y menores de 60 años 

- Escolaridad mtnimo saber leer y escribir 

- Pacientes que acudieron a la Cltnica del Hospital General 

·de Ecatepec ''José Ma. Rodrlguez 1
' 

Exclusión 

- Antecedentes pslqu!Atrlcos del tipo psicótico y esqulzofre

n la 

- Anemia cltnica o de laboratorio 

- Sintomatologta neurológica diversa y en especial crisis con-

vulsivas episódicas o cuadros epilépticos, antecedentes de 

traumatismos cr~neo encef611co. padecimientos cerebro vascu

lares neuralgias (del facial, tri gemino, glosofarlngeo y 

occipital). 

- Paciente con hlbitos de higiene deficientes, consumo tn

discrlminado de carne de cerdo, o antecedentes personales o 

familiares de teniasis por T soltum. 
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- Patologla slnusual (frontal maxilar y etmoldal). 

- Otitis, mastoldltls e Inflamatorios del conducto auditivo 

externo. 

- Anomaltas anatómicas o traumatismos de la nariz. 

- Patologla oftalmlcas (Irritaciones. conjuntlvales, defectos 

de refraccl6n como astigmatismo, etc.) 

- Padecimientos de la colun1na cervical. traumatismos, inflama

torios, etc. 

- Patologta infecciosa o inflamatoria de vtas respiratorias 

al tas. 

- Antecedentes inmediatos de padecimientos de naturaleza tóxl-J 

ca o alerglca. 

- Pacientes en los cuales las radiograffas simples de cráneo, 

fondo de ojo, biometrla hemática, qufmtca sangutnea, revelen 

alteracl6n. 

Los criterios parttculares para el presente trabajo fueron: 

- Ingresaron los pacientes que cubrieron como m1nimo la Eva

luacl6n Pslcol6glca en la que se aplicaron los Inventarlos 

de aflrmatlvldad y personalidad antes mencionados. 
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MATERIALES 

Los Instrumentos utilizados fueron del tipo l4plz y papel: 

- Inventarlo de Aflrmatlvldad (Gambrlll y Rlchey, 1975); adap

tado por Palacios (1987) el cual consta de 40 reactivos di

vididos en dos categorfas. conductas de aproximación y recha

zo o protectoras referidas a dos tipos de tnteracciónsocial, 

conocidos ·y extranos. El instrumento consta de dos escalas 

afectivas de respuesta que van de 1 a 5, Ja primera refleja 

el grado de Incomodidad ante cada reactivo, en tanto que Ja 

segunda refleja Ja probabl l ldad de que dicho comportamiento 

se realice en situaciones especificas. 

- Inventarlo Multlf4slco de Ja Personalidad de Mlnnesota -

(Nunez, 1969). 
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ESCENARIO 

Las actividades de la presente tnvesttgaclón se desarrol larón 

en las Instalaciones de la Cllnlca del Dolor del Hospital General 

de Ecatepec de Morelos Edo de México, "José Ma. Rodrlguez 11
: Los 

espacios pertenecen al servicio de Cl!nlca del Dolor donde los con

sultorios fueron asignados al servicio de Psicologla, cuyas dimen

siones son de 2.5 metros de ancho por 5 metros de largo equipados 

con mesabanco (2 a 3L con iluminación y ventilación artificial. 

OISE~O EXPERIMENTAL 

Se empleo un diseño expost-facto. "Es una busqueda sistem:Sti

ca emp(rica. en la cual el clentlfico no tiene control directo so

bre las variables independientes, porque ya acontecieron sus mani

festaciones, o por ser intrinsecamente no manipulables (Kerlinger, 

1988). 

PRDCED 1M1 ENTO 

El procedimiento de captación de sujetos y evaluación psico

lógica pertenecen a el protocolo de investigación de Palacios, -

Rojas y Figueroa, "Evaluación Integral y Tratamiento No Farmacoló

gico del Dolor de Cabeza Ct6nico", del cual se desprende esta in -

vestigact6n descrita brevemente consistió en captar a sujetos por 

medio de carteles colocados en varios puntos del Hospital General 

"José Ma. Rodriguez". anunciando el servicio de atenci6n a pacien

tes sufridores de dolor de cabeza crónico. 

Se realizó una evaluación, por medio de un cuestionario con 

el objeto de seleccionar a personas que cumplieran con los criterios 
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precisados; Una vez que el grupo se selecciono se lnició la evalua

ción pslcológlca dentro de la cual incluyó la aplicación de los In

ventarlos de aserción y personalidad antes mencionados. 

Los equipos de investigación que atendieron a los sujetos -

estuvieron conformados por un investigador o terapeuta responsable 

y los alumnos o coterapeutas del programa Psicologta de la Salud 

de la E.N.E.P. Zaragoza de los semestres octavo y noveno de la 

carrera de Licenciado en Psicologta quienes previamente recibieron 

entrenamiento. 

La aplicación de los inventarios comprendieron un tiempo de 

tres sesiones con una duración de 60 minutos cada una. Primeramen

te se aplicó el Inventarlo de aflrmatlvldad de Gambrlll y Rlchey, 

las calificaciones se obtuvierón manualmente a través de la matriz 

de Cottler y Guerra (1978), adaptada por Palaclos·(1987i conside

rando aquellos reactivos que sean marcados con 4 y 5 en cualquiera 

de las escalas del inventario. 

El segundo en aplicación fue el inventarlo multifasico de la 

personalidad de Mlnnesota (Nuñez, 1979). 
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CAPITULO V 



RESULTADOS 

Primeramente se presentan en las tablas 1 y 2, la base de 

datos. En cuanto a las caractertsticas de la población se observa 

(ver tabla 3), que se trata de una población 1ooi femenina joven 

(X= 30 años), cuyo nivel de escolaridad que predomina es el nivel 

primaria (62'J,). seguido por secundarla (23'1.). 

En lo referente al estado civil el 76'.4 de la muestra son 

casadas y tienen como ocupación el hogar (76'J,). 

En cuanto al diagnóstico de dolor de cabeza, el 41% de la 

población presentó una cefalea de tipo mixto, con un periodo de -

evolutlón' promedio de 9.93 años. 

Por otro lado la tabla 4 muestra los puntajes obtenidcs pr.~ 

cada paciente en los inventarios de asertivtdad er, cari3: u.1J CE. ; Ji 

cuadrantes (C1, aproximación con extra~os; C2. a¡::ro1'imaci6.1 ccn 

conocidos; C3, rechazo, con extra~os; C4, rechazo con conocidos 

y la escala K del MMPI, donde la medlana·del Inventarlo de aser-

tlvldad es 78.75 la mediana de la escala control K es de 12.5 

Por otra parte el anAllsls estadlstlco que se llevo a cabo 

por medio del coeficiente de correlaciOn de rango de Spearman 

(ver tablas 5 y 6), se encontro que no hay relacl6n entre el punta

je total del inventarlo de aserción y la escala control K del 

MMPI, y los puntajes de cada uno de los cuadrantes de aproximación 

rechazo con conocidos y extraños y la escala K. 

Adicionalmente se presentan en las grAflcas 1,2 y 3, las -

configuraciones de los pontajes control L, F y K del MMPI, que 

posteriormente se retomaran en la discusión. 
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CAPITULO V 1 



OISCUSION Y CONCLUSIONES 

Al realizar el analists estadlstico no se encuentra relación 

entre el puntaje de asertividad y el puntaje de la escala control 

del MMPI. 

Sin embargo es necesario tomar en cuenta una serie de conside

raciones para entender estos resultados. En lo referente al inven

tarlo de aflrmatlvldad de Gambrlll y Rlchey, se encuentra un 76.74 

en prómedlo y 78.75 como mediana, lo que Indica un déficit aser

tivo sfgnlftcativo 1 por Jo que se considera que los pacientes cefa

léicos, presentan dificultades para manejar relaciones interperso

nales, como una tendencia al aislamiento social, ya que no cuentan 

con las habilidades para solicitar ayuda, defender sus derechos, -

expresar sus molestias, expresar sus afectos, opiniones, negarse 

ante situaciones injustas, etc. 

Palacios (1991), menciona que los puntajes elevadas en el in

ventarlo de Gambrlll y Rlchey, tienden a la falta de habilidades -

para solicitar ayuda, favores, consejo, defender sus dereschos, 

expresar molestias, as! como afecto, enojo, opiniones, reclamos, -

con una sensación de no tener control por sr mismo en alguna situ~ 

ción de su vida. 

En cuanto a la escala K del MMPI al realizar un análisis de 

contenido se encentro que el 30% de sus reactivos tienen que ver 

con conductas asertivas o habi I ida des soc 1 a I es, que hacen referen

ct a a las habJlidades para mantener y manejar situaciones sociales. 

Por lo Que la puntuación baja en esta escala habla de sujetos _ 

desconfiados superficiales, sumisos ante figuras autoritarias, con 

incapacidad para relacionarse adecuadamente con los demás y con 
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un concepto pobre de st mismo. Tales reactivos se han clasificado 

dentro de los rubros de aproximación y rechazo que maneja Gambrill 

y Richey y ademr!is se presenta la dirección en que deben ser contes

tados (cierto e o falso F), si nos habla de déficit en cuanta a -

las habilidades sociales. 

Aproximación: 

Creo que la gente exajera sus desdichas para que se condue

lan de ellos y les ayuden (C). 

- Me siento incomodo cuando tengo que hacer una payasada en 

una reunión aun cuando los dem.§s estén haciendo lo mismo (C). 

Encuentro dificil entablar conversacion ·con alguien que co

nozco por primera vez (e). 

- Cuando estoy en un grupo de gente tengo dificultades pensan

do las cosas apropiadas de que hablar (C). 

Me gusta hacerle saber a la gente lo que pienso hacerca de 

las cosas (F). 

Rechazo: 

- Tengo muy pocos disgustos con miembros de mi familia {F). 

Me impacienta que me pidan consejo o que me interrumpan 

cuando estoy trabajando en algo importante (C). 

Creo que casi todo el mundo mentirta para evitarse problemas 

(C). 

La critica o el regaílo me hiere profundamente (C). 

En cuanto a las conflguracione!i de las escalas control L, 

del MMPI, aparecen algunas configuraciones con puntajes muy -

altos de la escala F (sujetos 10,14 y 25) denominadas "pico de -
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ayuda'' o ''llamada de auxilio'' que nos indica que los sujetos mani

fiestan una vlevencia exajerada de sus problemas experimentandalos 

con una fuerte tensión interna (F+), pero a la vez con una sensa

ción de poder resolver la mayoría de sus problemas (K+), con ten

dencias a ser bastantes criticas consigo mismos, tratando de ajus

tarse a lo que socialmente se espera de el los, (L+), (Rivera, 1987); 

Dicha configuración significa que los sujetos cuentan con los 

recursos pero con base en la F tan elevada, se sugiere cltnicamente 

que en realidad hay bajos recursos, ya que si se contará con los 

recursos adecuados no se experimentarta esa tensión interna, y -

ast el sujeto afrontara de manera real y efectiva sus problemas -

(Nui\ez, 1979). por tal motivo se sugiere que se realice una 

corrección de tales puritajes para saber qué sucede con dichas -

configuraciones. 

Por otro lado se encontró que si el 15$ de la muestra (sujetos, 

3,13,23,27,33 y 43), presentan configuraciones defensivas, es decir 

utilizan evaluaciones defensivas con el fin de aparecer bien adap

tados y pfrecer la idea de que nada les sucede, intento de evitar 

o negar sentimientos no aceptados por el grupo, negación de impul

sos y de problemas (Nuñez, 1979). En el mismo sentido, Rivera (1987) 

menciona que se hace referencia a la falta de reconocimiento 

de problem~ttca (F, baja) con cierta capacidad para enfrentar con

flictos (K alta), en el caso de llegar a tenerlos. Reyes (1991), 

por su parte hace referencia a la negación de problemas, utilizan

do mecanismos -de defensa (racionalización e intelectualización), 

tales configuraciones defensivas nos manif lestan por un lado una 

negación de problemas con el interés de ofrecer una imagen favora-
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ble de si mismo, a través de mostrarse bastante reservado en lo que 

respecta a la comunicación de su problemática, en sujetos cefaléi

cos se ha observado que no consideran que su problematica de dolor 

tenga que ver con problemas psicológicos. además la idea de demos

trar que son capaces de enfrentar y resolver por si solos sus pro

blemas en caso de llegar a tenerlos, sin la necesidad de ayuda. Tal 

puntuación K alta. representa las defensas existentes contra las -

debilidades pslco!Oglcas, lo que produce una dlstorciOn en el ·per

fil, ya que debe aparecer baja y no su~de as!. Reyes (1991), expl! 

ca que cuando se obtiene una configuración defensiva, hay que dudar 

primero, si el sujeto se considera capaz y con recursos (K+) por 

qué entonces la necesidad de mentir o mostrarse ajustado y con ima

gen favorable de si mismo (L+), si ademas considera el suje~o cue 

no tiene problemática alguna (F-); segundo • aur si -?l -su:-=:: s.:: 

manifiesta con recursos psicológicos hay que duécr, =:ue!: :::~ j;i:e 

averiguar si en la realidad el sujeto que se percibe cor. recursos 

es capaz de dar solución efectiva a sus problemas y esto ~or con

secuencia debe ser reflejado en la realidad, por medio de sus lo~ 

gros, situación que en las mujeres cefaléicas no se da. 

Palacios y cois (1991), mencionan que las mujeres cefaléicas 

presentan alteraciones conductuales en especifico una orientación 

poco equilibrada a la consecución·de logros; en el área afectiva, 

irritabilidad, malhumor, inadecuado manejo del enojo, ansiedad no 

manifiesta, inadecuado estado de Animo y autocontrol emocional; en 

cuanto a las relaciones interpersonales. se encuentra manifestación 

de aislamiento social. pasividad, deficiencias en habilidades afir-



mativas, mayor dependencia, demanda indirecta de afecto y atención, 

desconfianza, suspicacia;;1por su parte en el área cognitiva, hay 

tendencia al perfeccionismo y temor al fracaso, actitudes y concep

ciones rlgidas, con un panorama del mundo amenazante, problemas de 

concentrac lón y ex ces l va manejo de mecanismos intelectual izadores 

y de negación. Tal integración permite constatar que existen evi

dencias de una cadena de factores psicológicos que revelan un lna

decu~do manejo del estrés interpersonal, ast como de la autogenera

clón de estrés debido a.la falta de recursos y habilidades psicoló

gicas. (Palacios, 1991). 

Por todo lo anterior se considera que al someter los puntajes 

de los tnvetartos al analisis estadtstlco, dichas configuraciones 

(defensivas y puntajes muy elevados), pueden estar contribuyendo 

a que la relación propuesta no se dé. 

Ademas es importante mencionar que la tendencia en general de 

las configuraciones restantes a excepción de las configuraciones 

7,12,18,22,29,35 y 39 (ver figuras 1,2,y 3), presentan una L y K 

bajas con F alta, que hacen referencia a sujetos que muestran es

pontaneas al responder el inventario con una tendencia a exajerar 

su problematica y a vivirla con una importante tensión interna con 

la sensación de estar incapacitado o no tener los recursos sufi

cientes· para resolverla por si mismos (Rivera, 1987). 

Finalmente, como ya se ha podido observar, aunque no se encon

tró la relación esperada, hay que aclarar que el presente trabajo 

no puede general izarse a toda la población que padece cefalea e -

incluso a otros grupos demográficos por el hecho de estar inserto 

en el trabajo realizado en el 1-'aspital General de Ecatepec, con el 
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proyecto antes mencionado y en esta medida estan sus limitaciones, 

dadas las caractertsticas ~an homogeneas de la muestra, es decir 

se trabajo O:nicamente con mujeres de estrato socioeconómico y es

colaridad promedio bajos. 

Se propone que para posteriores investigaciones o replicacio

nes se utilizen muestras con una N mayor y con sujetos de diferen

tes sexos, grupos diagnósticos, nivel socloeconómico. Por lo tanto 

sigue en pie la propuesta de continuar con el trabajo de val ida -

ción de instrumentos extranjeros para el medio mexicano dada la • 

escasa investigación en esta Area. 

En resumen se desprenden las siguientes conclusiones; 

L La hipotesis nula no se acepta, es decir no se encuentra 

relación entre et inventario de afirmatividad de Gambrill y Richey 

y la escala control K del MMPI, por lo que no·· se pudo·obtener la 

validez de constructo, sin embargo, y con base en los datos eleva

dos y defensivos antes descritos na podemos concluir en definitiva 

a través del presente trabajo que no exista relación entre ambos 

inventarios, se sugiere por tanto, que para posteriores investiga

ciones se realize un~ correción de dichos puntajes e intentar la 

correlación. 

2. Es importante reafirmar que la asertividad representa una 

notable dotación de habilidades interpersonales y constituye un -

recurso para el manejo del estrés interpersonal. 

3. En cuanto al apoya social y asertividad se sugiere buscar 

un puente, a traves de la aplicación de una escala de apoyo social 

y el inventario de afirmatividad e intentar una correlación. 
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4. Se sugiere considerar la posibilidad de utilizar diferentes 

metodos de análisis estadlstlco como por ejemplo; una matriz multi

metodo- multivariable. un análisis de items. correlación entre 

items, correlaclon·entre items y test, prueba de signiflcancta o 

coeficiente de conststencla. tcfr·; Edwards·; 1960 y Magnunsson, 1969). 

5. Utilizar más espectficamente un análisis que considere como 

tercer variable la escala de apoyo social. es decir que incluya un 

análisis multidimlensional de los recursos psicológicos, Inventario 

de aflrmativldad, Escala del MMPl y la Escala de Apoyo Social, 

utilizando como análisis estadtstlco el coeficiente de correlación 

de rangos de Kendall; T. 

6. Es importante aclarar que si bien los datos estadlsttcos 

no nos señalan alguna relaclOn. no hay que soslayar los datos 

cltnicos, ya que estos han demostrado ser cualitativamente importan 

tes. 

7. Por los hallazgos que se han obtenido en relación directa a 

la validez concurrente y el demostrar que el inventario de afirma

tividad, discrimina entre una muestra cefaléica y una muestra con

trol es indispensable continuar investigando aspectos, como son su 

confiabilidad y otros de validez, para ast poder mejorarla. De -

hecho los hallazgos anteriores son alentadores si se toma en cuenta 

que no tenemos instrumentos. para el medio mexicano y que es de 

utilidad que en vez de construir otros instrumentos se trabaje con 

los que existen y pulirlos en lineas de investigación similares a 

1 a presente. 
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ANEXOS 
TABLAS Y GRAF 1 CAS 



N EDAD 

1 29 
2 38 
3 32 
4 37 
5 22 
6 23 
7 40 
B 39 
9 35 

10 25 
11 40 
12 ·27 
13 35 
14 23 
15 23 
16 36 
17 32 
18 32 
19 36 
20 32 
21 41 
22 26 
23 29 
24 34 
25 31 
26 30 
27 26 
28 31 
29 23 
30 23 
31 30 
32 41 
33 20 
34 27 
35 16 
36 24 
37 36 
38 31 
39 36 
40 40 
41 18' 
42 32 
43 26 

TABLA 1 

n• '"""'"" 1 n•n """' l:;:!="Va:'O T"•n '"""" rnN 

migran a 2D 5 82. 5 
mlgrana 18 5 95 
mixta 15 2 45 
mixta 3 3 97 .5 
c. Tensional 6 2 75 
migr¡¡na 12 4 45 
mlgrai'la 5 3 57 .2 
mi grana 10 4 97. 5 
c.tensional 16 3 87 .5 
mixta 5 4 93 
mixta B 5 75 
migran a 19 4 62. 5 
mlgrana 20 3 60 
mixta 3 3 100 
mixta 2 4 72.5 
mi grana 3 2 77 .5 
mixta 13 1 100 
mi grana 17 2 07 .5 
mixta 6 4 80 
mixta 17 1 85 
mixta 6 4 50 
mixta 10 4 100 
mixta 7 4 47 .5 
c.ten~lonal 18 3 80 
mixta 23 5 87 .5 
c.tt!n~lonal 9 2 90 
C.tenslonal 5 5 87 .5 
mixta 16 4 65 
mixta 6 2 72. 5 
c.tenslonal 2 4 75 
e .tensional 3 4 80 
mixta 10 4 97 .5 
mi grana 2 4 50 
mi grana 4 2 67 .5 
C.tensional 4 3 37 .5 
mixta 7 4 60 
mtgrai'la 3 4 77 .5 
migraña 17 3 95 
mi grana 22 4 57 .5 
C. tensional 9 3 72.5 
migran a 12 4 87 .5 
mixta 9 4 85 
mi grana 4 4 97 .5 ,. 

e • cua 
C1 
C2 
C3 
C4 

rantes del Inventario de aserción 
aproximación con extraños 
aproximación con conocidos 
rechazo con extrai'los 
rechazo con conocidos 
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"' r? r' rA 

93 66 52 44 
81 86 68 83 
37 26 47 44 

100 86 57 61 
87 53 42 50 
56 40 21 33 
52 53 21 27 

100 80 84 83 
25 26 21 16 
68 53 100 66 
68 80 31 77 
68 46 63 55 
60 48 17 50 

100 86 100 100 
46 78 73 71 
81 53 68 77 

100 100 69 88 
100 100 52 66 

57 93 84 77 
57 93 84 77 
37 73 15 61 

100 93 89 94 
37 66 31 38 
87 86 78 66 

100 40 31 55 
100 46 58 66 

81 26 61 68 
56 73 52 67 
87 93 21 55 
68 27 73 72 
63 73 19 44 
53 100 53 88 
30 93 21 56 
93 66 68 38 
31 73 47 38 
68 53 21 35 
87 31 21 77 
87 73 10 66 
50 68 4 44 
81 86 15 61 
75 50 47 33 
86 81 15 66 
.46 !r3 80 94 



TABLA 1 

< 
N L F K T(MMPI) 

1 50 97 9 44 
2 53 60 19 44 
3 60 58 9 62 
4 53 67 6 37 
5 43 73 9 44 
6 57 60 7 40 
7 40 60 16 56 
B 63 67 11 47 
9 51 58 12 48 

10 65 80 15 55 
11 46 76 6 37 
12 43 53 14 53 
13 60 48 17 58 
14 100 83 14 53 
15 72. 5 78 9 44 
16 77 .5 68 17 59 
17 100 68 7 40 
18 87 63 14 53 
19 80 89 9 44 
20 85 73 14 53 
21 50 64 8 42 
22 100 64 14 53 
23 47. 5 54 20 64 
24 80 96 9 44 
25 87. 5 78 19 63 
26 90 93 6 38 
27 87. 5 58 22 68 
28 65 62 9 44 
29 72. 5 63 13 49 
30 75 62 11 44 
31 80 73 9 49 
32 97. 5 68 12 49 
33 50 48 20 44 
34 67. 5 73 13 49 
35 37. 5 65 13 63 
36 60 64 13 51 
38 77 .5 67 12 51 
39 95 66 12 41 
40 57. 5 60 15 48 
41 72 .5 73 13 49 
42 87. 5 68 14 55 
43 85 64 20 51 

97 



TABLA 2 

N=43 OCUPACJON EDO.CJVIL jESCOLAR!OAO 

1 hogar casada Primaria 
2 hogar casada secundaria 
3 empleada casada 1 icenciatura 
4 hogar casada primaria 
5 hogar unión 1 i bre primaria 
6 secretaria casada bachillerato 
7 hogar casada secundaria 
8 hogar casada primaria 
9 hogar casada primaria 

10 elecricista soltera secundaria 
11 comerciante unión ll bre primaria 
12 hogar un i On libre primaria 
13 Odontologa unión 11 bre licenciatura 
14 hogar casada secundaria 
15 hogar casada secundaria 
16 hogar casada primaria 
17 hogar casada primaria 
18 hogar casada primaria 
19 hogar soltera primaria 
20 hogar casada primaria 
21 hogar unión libre primaria 
22 hogar casada primaria 
23 hogar casada primaria 
24 hogar casada primaria 
25 empleada casada primaria 
26 hogar sol ter a primaria 
27 hogar casada primaria 
28 empleada casada primaria 
29 hogar casada ~~~~f rf !rato 30 hogar casada 
31 hogar casada bachillerato 
32 hogar casada primaria 
33 estudiante casada bach i t lera to 
34 hogar casada secundaria 
35 hogar soltera secúndaria 
36 hogar casada secundaria 
37 hogar casada primaria 
38 hogar casada secundaria 
39 hogar casada primaria 
40 hogar casada primaria 
41 hogar unión 1 ibrE secundaria 
42 hogar casada primaria 
43 hogar casada primaria 
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TABLA 3 

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION 

EDAD ESCOLAR l DAD F % EDO CIVIL F i 
X = 30 años Primaria 27 62 Soltera 4 9 

( 16-41) Secundaria 1 o 23 Casada 33 76 
Bach!lleratc 4 9 U.Libre 6 13 
Licenciatura 2 4 

OCUPACION F i DIAGNOSTICO F % PE no º""' 
Hogar 33 76 c. tensjonal 9 2 X= 9. 93 añOSI 
Empleada 5 11 ( 2-23) 
Estud ! ante 1 2 Migraña 16 37 
Comerciante 2 4 

Profes ton 1 2 C. Mixta 18 41 

Electr!co 1 2 
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TABLA 4 

N:43 ASERTIVIDAD C1 C2 C3 C4 ESCALA K 

1 37. 5 25 26.6 11 16 6 
2 45 31.2 26.6 15. 7 16 6 
3 45 37. 5 26. 6 15. 7 27.7 6 
4 47. 5 37. 5 27 21 33 7 
5 50 37. 5 40.6 21 38.8 8 
6 50 38 40.6 21 38. 8 8 
7 57.5 so 40.6 21 38. 8 9 
8 57. 8 50 40. 6 21 44.4 9 
9 60 50 40. 6 21 44.4 9 

10 60 52. 2 46.6 21 50 9 
11 62.5 56 53.3 26. 3 50 9 
12 65 68. 3 53.3 31. 5 55.5 9 
13 67.5 68. 5 53.3 31. 5 55.5 9 
14 72. 5 68. 3 53.3 31. 5 55.5 9 
15 72. 5 68. 3 53. 3 31. 3 55.5 11 
16 72.5 68. 3 53.3 31. 5 56 11 
17 75 75 53.3 42. 1 61. 1 12 
18 75 81. 2 53.3 42. 1 61. 1 12 
19 75 81.2 66.6 47.3 61. 1 12 
20 77 .5 81. 2 66.6 47.3 61. 1 12 
21 77. 5 81. 2 66.6 52.6 66.6 12 
22 80 81. 2 66.6 52.6 66.6 13 
23 80 81. 2 66.6 57. 6 66.6 13 
24 80 87 .5 73.3 57. 6 66.6 13 
25 82.5 87. 5 73.3 58 66.6 13 
26 85 87. 5 73.3 63. 1 66.6 14 
27 85 87. 5 80 63. 1 66.6 14 
28 87.5 87. 5 80 68. 4 67 14 
29 87.5 87. 5 80 68. 4 77. 7 14 
30 87.5 87. 5 80 68. 4 77.7 14 
31 87.5 93. 7 80 68. 4 77.7 14 
32 87. 5 93. 7 80 73.5 77. 7 14 
33 90 93. 7 86.6 73.5 77.7 15 
34 92.5 100 86.6 78.7 77.7 15 
35 92.5 100 86.6 84 83.3 16 
36 95 100 86.6 84 83.3 17 
37 95 100 86.6 84. 2 83.3 17 
38 97. 5 100 86.6 84.2 83.3 19 
39 97.5 100 86.6 84. 2 83.3 19 
40 97.5 100 93.3 89. 4 88.8 20 
41 100 100 93.3 89. 4 94.4 20 
42 100 100 93.3 89. 4 94.4 20 
43 100 100 93.3 100 100 22 
Md I O. 7; 81. 2 66. 6 52.6 66.6 12. 5 

x 76.74 82. 9 65.4 52.5 60.7 12. 5 
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TABLA 5 

CORRELACION OE ASERTIVIOAO Y ESCALA K OEL MMPI 

Coeficiente de correlación de Spearman -O .1560729 

Estadistica T asociada -1.0117524 

Probabt l tdad aso e i ada 0.3187275 

La htpotesls nula no se rechaza 
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TABLA 6 

CORRELAC!ON POR CUADRANTES y ESCALA K 

Variable 1 As ere i 6n 
Variable 2 Br>t. K 

Cyadran!e 1 
Coef le lente de correlación de Spearmanr -0.2475430 

Estadistica T aso e i ada -1. 6557956 

Probabi I !dad a.saciada 0.1014560 

Cuadrante ~ 

Coeficiente de correlación de Spearman -O. 0843787 

Estadistica T asociada -0.5422211 

Probabilidad asociada o. 5970203 

Cuadrante 3 

Coeficiente de correlación de Spearman -0.1166167 

Estad! stlca T asociada -O. 7425768 

Probabilidad asociada 0.5313776 

~uadrgnte 4 

Coeficiente de correlación de Spea rman -0.1679136 

Estadistica T asociada -1. 0906572 

Probabi 1 id ad asociada 0.2815307 

La hlpotesls nula no se rechaza. 
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rnv;:;.TARlO D1': A~'li(J..ATl VJ DAD 

lJE Gñ.llliilül.l. Y HlCJiL;:.Y. 

~uchR gente tiene dificultad parr. mnnejer eitueciones en 1ae 

nue la conducta nscrtivn es necesnria por ejemplo,cunndo elGUien 

tie~c rue rerhnr .. r un~ pctici6n,hrcer a otro un cuupl.ido,cxpreonr 

Pprob..,ci6n o dcsPprobaci6n,etc. 

l'or f'ovor,indinue su r,redo de inco::il.odideó o anaiedRd en el 

espacio rue hay A.I;T,ES de cndA aitUAci6n,utili7.PUde> la aicuiente 

l::: ¡;11.Gü!1!.. l ¡,ce .. <..DJ DAD 

?:. G:., .! '(lCC DE 11, CO. CDJ D1.D 

3= RE·'.'3!..1...l.R Il.C• ..... u~J D!.D 

4::: •. UC!lh }..C:C...:.u!.;1D.'dJ 

5=- l:i~.,:,. ... j,".lJ.:: l11CL1.CDlDAD 

L.:.iy bien.t.r.orr: ":;:e hr> 7-!::-r.::in..,r:o c.r=tr' pri;...(;ri:i pPrte,lea l~ 

:: r:tr· ,:c.. r-i~u ... c!onc r- pe:- f."C:¡:1.:.:.C .. ..,,.C;Z ;,·, :iE.::.;.';,,..:;;; Ce CA:'.!t· aituR .,.. 

cif.n, i:.di,.ue ll"' prc·o..,·cilid.,C óe "'Ue cjec-..:tc. l;; cc:.C."..lc·tt> ci l.1e

g.-. A ;ref'entrrse rePlJ::.e::.te e::. S\O. vidn lf' opcrtunid?.C,"r-Í co..:.o -

lR p:-·cb-:..iljdrd ccn l"lile h~ rcr-pcn~iOc si tnle~ sit:.:.P.cic:nes yr-- -

!;··:. ocurriC.o.l'cr cjc::.¡;lc: e::. LIC. r:->;:--~ vez se exc:.;c.!"" c-...:.~::do se -

e-u.:!voc~,debe ::.rorc::>r U..""1 "cui:-tro" (4) dcr-pu.6? de eeP. eituaci6n -

(colu;:;.nP Ce i~ derecha). Utilice la escP.l.~ si,;u.iente: 

h Si¡:nifiCR "Sie:::;>re lo hr>rc" 

?= Si;nifica "ÜSUPlnier.te lo ha ro" 

3= :.>ig:üficr> "Lo hr-igo le oitf:d de l.::'!:: veces" 

~= :Jip.nifica "Le vez en cu~ndo lo h~c:o" 

5= Sirnifica "Ji unce lo hnc:o" 



INVENTARIO DE Al"lm.ATlVlDAD 

D!:: Gl\J .. Jl~) Ll. Y H) c:· . .i.!·.Y. 

GrnCo ti~ 

inco·::of.iC'!l"ld. 
G i t u n e i 6 n. 

lR.-llechrozAr le petici6n de pre:-;tP.T su 

J'rcb~1;l.c 

re~PUl·r..tn. 

r>utoccvil (ru:1c :'lic:1Co rue ~o t~vieTf'!.). 

?A.-Elorir-r e un r;:.iro. 

3R.-~ !!.Q.. o W1 vcn6pdor ir.si~tente. 

lA.-l'edir U..'l frvor .., PJ.['.Ui{:;~. 

5lt.-!'tech"'zrr un"' in·vitrci6:1 P u::i.~ reu-

nión. 

6A.-Dieculp .. rsc cuei;1ó.o Ae e!.;tá er.. un -

error. 

7R.-J.'edir co~pz·ensi6n cutonCo se tiene 

ciieCo. 

BR.-Decirle P. un concciCc ir.ti.;:l.o nuc h~. 

91 .• -l're.~t!'11· nl tener U.."lP Cada..· 

lC/,.-/~<i=;.it!r !.:-:wr""'r..c:.r. er. i lr..::.:- 6ri:n. 

__ llR.-Itech:-·2rr '1:1" petición p~r~ pre:rt~r 

dinero (~upCl::inCc rt.:e lo tuvierr·). 

l)R.-CP.llPr r. u.:~ P::.irc h::-~l ... !~t!n. 

l¿A.-~etir un~ criticl"I cc~Ptructiv~. 

15A.-Inici-=--r un~ ccnversrci6:1 cor:. ey,-

__ 17A.-.t'edir u."lro rcur•ién o U.'1:'"· c:.t~ con 

r-lr.;:ier:.. 

lL.\ .-Ji unl"' pe;:: c::i l!. !.ni e in: r:t:.yn es
rc. cr ..... :- .. C · ,.._., 1~;-:;:"· · ;'·'.ir. 



'1rrodo Co 
incomodidr:od. 

S i"t .. u o c"i 6 "· P:-obeblc 

__ 19A..-Accpt..,r y pi:r1ir ~n r-c~Pr:-Jci6n oo

l::rr.: r-l;·C r-uc ;:e hf"' cnt 21~·1it!o. 

__ ?O.'\.-~iolicitR~ un empleo. 

__ ?lA.-Prccunt"r si hr of'(~ndiCc n f"llC.lien. 

:-''."A.-!'ir·:i1•lc "' un.,.., .:;c~·r·c.~~r.-. ~.o '"Ue u~:. 

rwcc~ita de clln. 

__ '='3!?.--n•;di-: e::. ::;e!·v:.c..:.C' r:--pc1~<~6 .t::.:· .:'~t· 

Go!n.• _;u .!.lCibl'!. 

?<R.-l)ioc:otir ~biert1'1.r.i~nte J."'~ criticas 

__ ?5R.-Hccl:~~··.'l~' ccmie dcfcctuosns et&. -

tie11d1Jo,etc. 

__ ?6A .-EXpren~r Bt:. ~1er.r>cu.c:rilo con ruicn 

ne ·ht1blR. 

__ ?7H:-nechP.V,r ir.1.nir-UPCion.e~ cc:.:uPl~!: 

c1.inndo no be ••stll intcrc~PCo (P..). 

?8Il.-1lecirlc q w.._~ perr:cn'J. lo injuatP. 

nue hrt sido. 

?9A.-Accptr-r una cit~. 

)OA.-Dtir n f"llr.uien b:icr..")r- :mticii;i~ 

aobrc Ud. 

__ 3lH.-ltcL•Lr;.~~r ln in~!if!tc1;cin ¿r-rr. bt.::;cr. 

3~R.-Rc:=::intir t:n!"I p~t:icién in,iH:"'tn i1e-

nl¡:uicn n r-u:.en. ua. enti:n:-t •. 

__ 341!.-He~·i~~t; r ln :: .. ~:.ctcncit: ;-¡...,:·- cr1:i

b.:.i .:: :--·.1 :::1-:. .• i~c.. 



Gr ... do de S i t u n e 1 6 n. 

inco::cC.idoe:id. 

35R.-Di~c~tir f~::C"~e~te l~~ críticas 

rue le !'-. .,,--:- ... ::-. ~ ~u ~r..,0-:- ,;o. 

__ J6.-i..-~olici-:...,r e::. :-<.?r.rer;o Ce coo:->:i .. ue 

37 A.-.\ccp°t"'r c<.t.:.:.!!.i:!os y elcr;ios. 

}€11..-Cc::ti:i·1..,r cc:.vern~.r..co co!l alruien 

con "Uie~ no c2t~~oe de ~cuerdo. 

]9~.-~ecir ~ ~~ r~iio o cc~p~r.ero ~e 

ty-pb~jo nue hP. t.echo o dicho P.lr.o 

rue a Ud. le ~olest6. 

__ 4oa. -l'edir R un? pe roo na nue le :.1oleeta 

en unA situPci6n pública,nue deje 

de hncerlo. 

.f'robnb1e 

respuesta. 



Aprox1maci6n Social 
Reapuesta• de: o Peticiones. rlespu .. stas de Rechazo o protectoras 
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1nteracci.6n entre ri.espuestas Asertiv-?1.s y diversos niveles de Relaci6n. 
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