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RESUMEN

Se aplic6 el MMPI-2, versidén revisada del MMPI
original, en un grupo de 200 pacientes psiquidtricos
(87 mujeres y 113 hombres). El objetivo principal de la
investigacién fue la evaluaci6én de 1la capacidad
discriminativa del MMPI-2, por lo que se efectud una
comparacién de los resultados obtenidos en las escalas
de wvalidez, clinicas y de contenido del grupo
psiquidtrico, con las puntuaciones obtenidas en eatas
escalas por un grupo de 1920 estudientes universitarios
(813 hombres y 1107 mujeres).

Se aplic6é la prueba t, y se obtuvieron diferencias
significativas (p= 0.01), en los hombres, en las
escalas de validez L, F y K, vy en las escalas clinicas
1 (Hipocondriaeis), 2 (Depresién), 4 (Desviacitn
pelcopdtica), 6 (Paranoia), 7 (Peicastenia) 58
(Esquizofrenia), 9 (Hipomania) ¥y 0 (Introversién
social). En 1las mujeres, se obtuvieron diferencias
significativas en las escalas de validez F y K, y en
las escalae clinicas l, 2,4, 6, 7, 8, 9, y 0. Las
diferencias fueron especialmente significativas en las
escalas que componen la denominada tétrada psicética
del MMPI (Paranotia, Paicastenia, Esqulizofrenia, y
Mania), obteniéndose que la prueba discriminé la
sintomatologia psicética, que se mostrsd muy acentuada
en el grupo de pacientes psiquidtricos.

La prueba t aplicada a la comparacién de puntajes
obtenidos por los pacientes y los estudiantes en las
nuevas quince eacalss de contenido de la prueba, mostréd
diferencies significativas (p= 0.01) en todas esas
escalas (Ansiedad, Miedos, Obsesividad, Depresién,
Preocupaciones por 1la salud, Pensamiento bizarro,
Bnojo, Cinismo, Précticas antisociales, Personalidad
tipo A, Baja autoesima, Incomodidad social,gProblemas
familiares, Problemas en el trabajo, Indicadores
negativos de tratamiento).

A fin de obtener mayores criterios de andlisis del
comportamiento de las escalas, se aplicaron
correlaciones inter-eacalares, adems&s de un andlisis
factorial, con los puntajes obtenidos por los pacientes
paiquidtricos en las escalas clinicas, de validez y de
contenido. Se encontraron correlaciones altas entre las
escalas de validez F, 6 (praranoia) v 8
(esquizofrenia). La escala de contenido B1Z
(pensamiento bizarro) mostré una correlacién alta con
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las eecala F, 6 y 8. El andlisia factorial, en el caso
de los pacientes varones, indica que las escalas de la
tétrada psicética (6,7,8 y 9) se agruparon en el factor
I, corr diente al p jento pseicdtico. En las
mujeres, en el factor I se agruparon las escalas 7, 8 y




ANALISIS DE LA CAPACIDAD DISCRIMINATIVA DEL MMPI-2 :
COMPARACION DE PERFILES DE PACIENTES PSIQUIATRICOS Y
ESTUDIARTES UNIVERSITARIOS.

INTRODUCCION

El estudic sistematizedo de la personalidad teanto mnormal
como patoldégica es un édrea central dentro de 1la Psicologia
contemporanes.

Las diferentes dreas de investigacién de 1la Psicologia han
reunido una cantidad considerable de datos empiricos, siendo la
psicologia de la personalidad y la psicometris dos de las que
mayor cantidad de informacién han recopilado. No se ha llegado
ain a una unificacién teérica en estos campos, pero la diversidad
misma de enfogues ha incentivado la inveatigacién, gque tiende a
una integracién gradual de metodologiam y enfoques empiricos.

A este respecto, la evaluacién de las personalidad tanto
normal como pateldégica, de suas rasgos y de sus carscteristicas,
demanda considerable atencién por sus implicaciones clinicae y de
investigacién. ¥ e& gue no se trata solamente de satisfacer una
demanda social por medic de 1la aplicacién de pruebas o
inventarlos, sino de garantizar la validez de esos instrumentos,
de tal forma gue los resultados reflejen objetivamente una
estructura de personalidad colocada en un contexto socio-cultural
especifico.

La evaluacién de la personalidad debe entonces realizarse con
el eapoyo de un 86lido fundamento empirico, susceptible de
mejoramiento o revieién de acuerdo con el desarrollo, maduracién
¥ refinemiento de los instrumentos de medicién, los que Jjuegan un
papel importante, en tanto constituyen medidas objetivas vy
tipificadas de una muestra de conducta (Anastasi,1878).

Dentro de la amplia gema de estos inatrumentoe de evaluacién
palcolégica, el Inventario Multifasico de Personalidad de
Minnesota es, muy probablemente, el que mayor estimulo ha
representado para la investigacién. Desde su aparicién en 1840 y
la publicacién de su primer manual en 1943, el MMPI ha
desarrollado una corriente continua de esfuerzos orientados a la
evaluacién, verificacién, mejoramiento y critica del inventario.

Esta corriente go desarrollé en forma paralela a la
aplicacién del MMPI en gran escala. Intclalmente, la prueba se
desarrollé para contar con un instrumento clinico que permitiera
la diferenciacién dilagnéatica de pacientes con diferentes tipos
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de alteracién comportamental o psiguidtrica, es decir, evaluar
aquellos rasgos que por lo comin caracterizan la anormalidad
psicolégica incapacitadora (Hathaway y McKinley, en Bernstein y
Nietzel, 1987).

A medida que el MMPI fue siendo aceptado ampliamente por los
clinicos e investigadores, su aplicacién fue abarcaendo otros
ambientes extra-clinicos, mostréndose su eficacia tanto en
evaluaciones de tipo laboral o educativo (Rivera,1987) como en
aspectos estrictamente psicopatolégicos (Niflez,1979).

Esta cantidad de investigacién y aplicaciones prédcticae
mostrd, por otro lado, gque el MMPI era suasceptible de sufrir una
revislén o una modificacibén en las partes que asi lo requirieran.
Como hsabfa sucedido también con las prusbas de inteligencila
(Eaufman, 1882), los reactivos ¥y estructura del inventario se
mantuvieron sin cambio desde la década de los 40.

Las bases légicas de la necesidad de actualizacién del
instrumento eran sélidas pues obedecian a: 1) una limitacién del
MMPI gque se relacionaba con el tamafioc y poder reprsesentativo de
la muestra normativa; la estandarizacién del MMPI original se
realizé en un tiempo en el gue no estaban aun desarrollados los
procedimientos elaborados de muestreo, el proceso seguido fue de
“muestreoc por oportunidad”, aplicédndose el instrumento & todas
las personas disponibles. 2) Los puntajes de la muestra
normetiva original eran el parametro de comparacién con todas las
poblaciones & quienes se aplicaba el cuestionarios los
investigadores norteamericanos concordaban en gque habian habido
cambios culturales y demogrdficos desde la década de los 40, por
lo que era necesario actualizar la muestra normativa. Aqui hay
que considerar que en Latinoamérica se hizo también muy popular
el uso del MMPI, y las eveluaciones =se hacian ( y continian
haciéndose) de acuerdo con las normae obtenidas con el grupo
norteamericano normativo original, con todos loas  Besgos
interpretativos que esto implica. No solamente era lo anticuado
de la muestra, sino el hecho del impacto de las diferencias
culturales que se habian hecho evidentes en estudios realizados
con diferentes escalas del MMPI ¥ en diferentes paises
(Anastasl, 1978). 3) el lenguaje y los estilos de construccién de
los reactivos habian permanecido inalterados desde su publicacién
en 1840; 4) los criterios de evaluacién y clasificacién
nosolégicas y pelcopatolégicas habian sufrido cambios en las
décadas transcurridas deasde el desarrollo del MMPI; 5) existian
aspectos importantes de la personalidad y el comportamiento, como
la conducta tipo A, los intentos suicides o las adicciones, que
el instrumento originel no cubria.
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Los esfuerzos de revisidn, cambio y mejoramiento, culminaron
en 1989 con 1la publicacién del MMPI-2. Se realizé una
modernizacion del contenido v lenguaje de los reactivos, la
eliminacién de reactivos objetables, la recopilacién de datos
normativos representativos, y el desarrollo de escalas nuevas.

Desde el punto de vista transcultural, esta revisién ha
despertado el interés de investigadores de diferentes culturas y
nacionalidades, que 8e estén dedicando a 1la evaluacién y
adaptacion del instrumento en sus paises respectivos. Esto es un
paso de gran importancia, ya que la prédctica usual consiste en
importar “tecnologia” peicolégica y santificar su uso por la
prdctica, independientemente de los criterios metodoldgicos
requeridos para que un instrumento psicolédgico pueda ser
considerado como valido en una cultura determinada.

Desde el punto de viste de la evaluacién psicopatolégica,
este 1ultimo aspecto es de particular importancia: parece ser
cierto que 1las alteraciones psicopatolégicas sBon Zfen6menos
universales, por cuanto dependen de la propia universalidad de la
naturaleza humana; sin embargo, también parece ser igualmente
irrefutable la presencia de variables contextuales y modeladoras
de tipo cultural (Polaino-Lorente, 1885).

Se ha previsto, con base en los estudios anteriores, que el
MMPI modificado continuaréd uséndose activamente en la prédctica
clinica y en la investigacién psicolégica (Graham,1890).

Con estae caracteristicas , se muestra la necesidad de la
investigacién con el MMPI-2 en el medio latinoamericano en
general y mexicano en particular, lo que en términos précticos
implica su normalizacién y adaptacién. Aspectos Iimportantes en
esta labor eon el andlisis de la capacidad evaluativa del
inventario en muestras de poblacién normal y en muestras de
poblacién clinica. En el presente estudlio, ee ha reallzado una
investigacién en una muestra de poblacién peiquidtrics,
estableciéndose la aplicacién de la prueba t para la comparacién
de los puntajes obtenidos en este grupo con los puntajes
obtenidos en una muestra de 1820 estudientes universltarios,
provenientes de la primera investigacién hecha con el MMPI-2 en
México (Luclo y Reyes, 1992) ¥y otras pruebas estadisticas
(correlaciones y endlisis <factorial) que permitieron evaluar el
comportamiento del instrumento en la muestra estudiada.

La investigacién previa con el MMPI original apoya la
capacidad de la prueba de detectar con eficacia diferentes tipos
de caracteristicas de personalidad vy de alteracién
paicopatolégica , reflejados en perfiles caracteristicos de los
diferentes ocuadros clinico-nosolégicos. Una mejoria en esta
capacidad en el MMPI-2 garantizard una adecuada integracién de
los datos a 1la evaluacién clinica global, eatimulando 1la
investigacién en psicologia de la personalidad y psicopatologia.
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Los datos que se han encontrado muestran que el MMPI-2 puede
discriminar clinicamente entre los puntajee obtenidos por les
pacientes psiquidtricos de la muestra y un grupo de sujetos
normales, habiéndose encontrado diferencias significativas en la
mayoria de las escalas. También se encontraron diferencias
significativas en todas las nuevas eacalas de contenido.
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I. MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES

1.1 PSICOLOGIA DE LA PERSONALIDAD-GENERALIDADES

En la actualidad, se considera que ninguna otra 4rea de la
Psicologia cubre un cempo tan extenso como sl de la peraonalidad.
Su campo es el punto donde convergen los estudios sobre el
desarrollo y cambio humanos, la psicologia normal y anormal,
la emocidn, el pensamiento, el aprendizaje y loe Pprocesos
socliales (Mischel,1988).

Las teorfiss de la personalidad juegan al mismo <tiempo un
papel muy importante en la actividad del peicélogo clinico, dado
que en sus técnicas terapéuticas y diagnésticas, en la
interpretacién e integracién de sus datos, y en la evaluacién de
éstos, estd influido por alguna teoria sobre el comportamiento
humano (Gardfield, 1988).

Las teorias de la personalided ofrecen a los clinicos
conceptualizaciones para comprender a cada persona en particular,
ofreciendo también criterios con los cuales se puede: a) Juzgar
la eficiencia del funcionamiento general de wuna persona, b)
detectar problemas en este funcionamiento, ¢) formular metas
especificas de investigacién o intervencién, d) identificar las
ventajas y las capacidades positivas de una pereona (Kendall ¥
Norton, 1988).

Sin embargo, las definicioneas formales de la personalidad
distan todavia de estar unificadas. En realidad, hay tantas
definiciones como teéricos dedicados a su elaboracién. Algunas de
las definiciones c¢lésicas de personalidad son las sigulentes:
Organizacién dindmica que tienen dentro del individuo los
sistemes peicofisicos que determinan su conducta ¥y pensamientos
caracteristicos (Allport, en Fhischel,1688); el patrdn unlco de
rasgos de una persona (Guilford, en Mischel,19888); la
conceptualizacién més adecuada de la conducta de una persona en
todos sus detalles (McClelland, en Mischel,1988).

A pesar de la diversidad de definicionss, puede percibirse
un consenso respecto a lo gue debe incluir el estudio de la
personalidad, como rama de la psicologia cuyo objetivo es dar una
explicacién sistemdtica de 1las maneras en que un individuo se
diferencia de otros (Wiggins, en Miechel, 1888). Esta definicién
recalea implicitamente la necesidad de la investigacién en este
campo de la psicologia, pues més que la presentacién de un modelo
tebrico circular, la persocnalidad, tanto normal como patolégica,
es un Area de estudio y exploracidén que pretende integrar los
hechos en un marco teérico ablerto, que de todos modos puede
tomar como punto de referencia un tema central.
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Estos temas centrales son lo8 que caracterizan a las
diferentes  teorias de la perscnalidad: paicodindmicas,
conductuales, fenomenolégicas y de los rasgos. Esta Ultima es la
que &girve de aproximacién teérice en los estudios sobre
inventarios de perscnalidad, al ser la base conceptual de la
aproximacién psicométrica, por lo que se hard aqui una
presentacién més detalladas de ella.

1.2 TEORIA DE LOS RASGOS

El concepto de personalidad humana se basa en el supuesato de
que las personas poseen determinadas caracteristicas estables,
denominadas rasgos, relaclonadas con el comportamiento que se
mantiene constante en diferentes momentos y saituacicnes. La
evaluacién de la personalidad ha consistido principalmente en la
medicién de varios rasgos (Kendall y Norton, 1888).

Se define al rasge eomo una caracteristice o dimensién
pereistente de las diferencias individuales. Allport lo definié
come un sistema neurcopsiguico generallzado, peculiar del
individuo, que sirve para unificar muchos estimulos diferentes al
conducir a la persona a generar respuestas uniformes ante ellos
(Allport,en Mischel, 1988).

La esencia de la aproximacién de los rasgos ha sido 1la
supoaicién de que la conducta se determina sobre todo mediante
raggos generalizsdos, esto es, cualidades bdsicas de la persona
que se expresan por s8i mismas en muchos contextos. Asi, el
principal objetivo de 1la psicologia de los rasgos aeria el
encontrar la posicién de una persona dentro del eapacio
delimitado por une o mds dimensiones de rasgos (por ejemplo,
inteligencia o ansiedad), 1lo que se lograrfa comparéndolo con
otros individuos, bajo las mismas condiciones.

Si =se parte del supuesto de gque las posiciones en ese
espacio tienden a ser estables de una situacién a otra a través
del tiempo, el enfoque del estudio de la individualidad es el
intento de identificar los rasgos b&sicos de la persona.

En la actualidad, los rasgoe o disposiciones tienden a verse
mds bien como un resumen de “tendencias de actos”, no como
explicaciones de las mismaes tendencias. Las disposiciones aon
categorias naturales integradas por diversos actos; los actos que
pertenecen a cada categoria exhiben diferencias en cuanto al
grado en que son miembros prototipicos o ideales de dicha
categoria (Mischel,1888).

Sin embargo, no han faltado criticas a esta aproximacién de
los rasegos, menciondndose por lo menos cinco fuentes de
escepticismo: 1) el concepto mismo de raeges es criticado, pues
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8e sostlene que la conducta varie ampliamente de acuerdo con loe
factores situacionales, m8s que debido a los rasgos; 2) se ha
cuestionado el empleo de pruebas de personalidad v su valor; 3)
el interés por la investigacién experimental tenderia a reducir
el interés por las variables de personalidad; 4) 1la teoria de
la clasificacién, y la terapia conductual, han sugerido que las
pPruebas no son pertinentes a 1la terapia; 5) las pruebas de
rersonalidad ae convierten fdcilmente en datos, lo que
contribuiria a hacer algunas investigaciones irreflexivas
(Hoogan, en Kendall y Norton, 1988).

Hoogaen examina estas criticas, y concluye que la evaluacién
de la pereonalidad si es un aspecto viable de la investigacién de
la personalidad. Sefiala que los inveatigadores de la personalidad
de esta época no adoptan con respecto a los rasgos la postura
radical por la cual se les critica. Por ejemplo, los evaluadores
de la persconalidad no definen necesariamente los rasgos como
estructuras psiquicas permanentes, sino que las consideran como
indicadores de cémo las personae serén descritas por otras que
conocen muy bien a los sujetos. Por otro lado, los investigadores
actuales de la personalidad no piensan que las pruebas midan los
“rasgos”, sino que B8son mée bien puntuaciones objetivas ttiles
para hacer pronésticos acerca del comportamiento futuro del
sujeto. Por 1ultimo, y esto hay que remarcarlo, el empleoc de
pruebas de personalidad, en y por si mismo, no convierte al
investigador en un tedérico de los rasgos. .

Con base en varios estudios, en lo cuales también se empleé
el MMPI, Hoogan (op. cit.) muestra que la personalidad es un
fenémeno relativamente estable, algo mids gque un concepto creado
por un observador, asiendo el estudio de las caracteristicas de
personalidad de particular importancia para el estudio del
funcionamiento psicolégico.

La critica arriba mencionada de la teoria de la
clasificecién considera que los sintomas mneurbticos y psicéticos
son simples etiquetas colocadas por los clinicoe &a cilertos
comportamientos desviados. El efecto de esta teorfa ha sido
reducir la credibilidad de las prusbas de los rasgos de
personalidad, pero Hoogan et al. (En Kendall y Norton, 1888)
replican con el andlisis de datos de diferentes culturas, gue
muestran por ejemplo que los pensamientos y comportamientos
anormales similares a la esquizofrenia se encuentran en la
mayoria de las culturas, siendo esos <trastornos lo bastante
distintivos como para que en casl todas partes ss les haya dado
un nombra.

La evaluacién de la personalidad sigue siendo un A4rea
importante para la investlgacién y préctica clinicas, ademés de
Que tiene "sentido préctico” (Kendall y Norton, 1988).
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1.3 LA EVALUACION DE LA PERSONALIDAD Y LAS PRUEBAS
PSICOLOGICAS

Una definicién general del término evaluacidén es que ésta es
un procesc de recopilacién de informacién que serd empleada como
la base para la toma de decisiones por parte del evaluador, o por
aquellas personas & las que 8e comunican los resultados
(Bernstein y Nietzel, 1887). Un aspecto importante de esta
definicién es gue Be conceptualiza a la evaluacién no como un
hecho aisledo, sino como un proceso gue conduce a una meta.

En todas las evaluaciones, el clinico buaca la informacién
especifica que més le facilite la toma de decisiones en diversas
dreas , tales como el diagnéstico, intervencidén clinica, e
investigacién (Kendall v Norton, 1988). Otras piden
especificamente que el psicdlogo clinico evalie y describa la
personalidad del sujeto.

En el campo clinico, cuandec se formulan los elementos
diagnésticos de un caso particular, también debe considerarse la
naturaleza de la persona que experimenta el problema,
comprendiendo las circunstancias de su vida y las caracteristicas
de su personalidad. La evaluacién de la personalidad es wun
instrumento al que se recurre para establecer la estructura, el
funcionamiento y 1loe limites de 1la persconalidad de wun paciente
determinado (Goldman, 1888).

1.4 COMPONENTES DEL PROCESC DE EVALUACION

Pe acuerde con Bernstein ¥ Nietzel (1887), hay cuatro
componentes dietintos aue 8in embargo se interrelacionan entre
s8i: A) planificacién de los procedimientos para la recopilacitn
de los datos ‘pertinentes, B) recopilacién de datos, c)
procesamiento y formacién de hipétesis, D) comunicacién de los
datos de la evaluacién. Se analizarén con mayor detalle los dos
primeros componentes.

1.4.1 Planificacién

Hay dos slementos que deben tomarse en cuenta, el objeto que
B desea conocer, y el cémo se pueden adquirir esop
conocimientos. En el caso de la evaluacién clinica, el objeto
del conocimiento, o nivel de evaluacién, es el comportamiento o
personalidad, y los recursos con los que se puede contar son las
entrevistas, las pruebas psicolégicas, las observaciones, y los
documentos relacionados con la historia del sujeto.
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Debe determinarse qué tipo de técnica deberid emplearse,
siendo esta técnica mds eficaz mientras méds estudios hayan
apoyado su valor y mientras més evidencia experimental exista
sobre su confiabilidad y validez. Dado que estos criterios scon
muy importantes en la investigacién y en la aplicacién de pruebas
en particular, es conveniente efectuar una exposicién més
especifica scbre los criterios de confiabilidad y validez de una
prueba psicolégica.

La confiabilidad de una prueba se refiere a la consistencia
de los datos obtenidos. Si las mediciones repetidas obtenidas en
una prueba son muy similares, el procedimiento de evaluacién
tiene una &alta confiabilidad temporal. Otra forma de evaluar la
confiaebilidad es mediante la consistenclia interna: si la primera
parte de la técnica de evaluacién empleada proporcicna datos que
se asemejan a los que proporciona la siguiente parte, se concluye
que la prueba tiene consistencia interna; eeta dimensién se
denomina también confiabilidad half-split.

Una tercera manera de evaluar la confiabilidad consiste en
la comparacisén de resultados obtenidos por mds de una versién de
la prueba. Si dos ediciones de esta dan resultados egquivalentes,
se puede hablar de una alta confiabilidad de formae paralelas.
Finalmente, sl varioes investigadores usan un sistema de
evaluacidén u observacién, y los datos encontrados son semejantes,
el pgsistema posee wuna alta confisbilidad entre observadores
(Bernstein y Nietzel, 1887).

La wvalidez refleja el grado en el que la prueba mide
realmente lo que pretende medir. Si un instrumento mide todos los
aspectes que pretende, posee entonces una alta validez de
contenido. Si una prueba puede pronosticar adecuadamente algin
aspecto del comportamiento de un pacientes, esa prueba tiene una
validez predictiva alta.

Cuando dos instrumentos o pruebas miden lo mismo, se dice
que cumplen con los criterios de la validez concurrente. En
términos eimples, se dice gque una prueba tiene validez de
constructo cuando se demuestra que sus resultados ase relaclonan
en forma sistemitica con la dimensién gque estd pretendiendo
medir; asi, una escala de ansiedad deberia aumentar sus puntajes
en circunstancias en que se consldera que aumenta la ansledad; de
no haber cambios en el puntaje, es muy posible que assa
cuestionable la validez de constructo de la prueba.
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1.4.1.1 Metas de la evaluaci6n clinica

Por lo general, 1los fines de esta evaluacién consisten en

los siguientes aspectos: 1) valoracién de 1los procesos
peicoldgicos, 2) valoracién de los rasgos de personalidad, 3)
valoracién de las estructuras psicolégicas, 4) obtencién de

apoyo para las formulaciones diagn6sticas, y §5) formulacién de
planes de tratamiento (Goldman, 1888).

Aungue las intenciones especificas de la evaluacién pueden
variar de acuerdo con el pacientes, las circunstancias y el
ambiente, 8se pueden establecer tres categorias ‘generales:
clasificacién, descripecitn b4 prediccidén (Bernstein y
Nietzel, 1887).

1.4.1.2 Clasificacién e implicaciones dlagnésticas

En el curso del desarrollo hist6rico de 1la psicologia
clinics, la influencia de las concepciones psiquidtricas
relativas al diagnéstico ha sido muy importante. De hecho, no
debe olvidarse que el término diagnéstico se ha derivade
directamente de la medicina. Aei, la meta psiguidtrica ha sido
principalmente realizar una clasificacién diagnSstica de acuerdo
con los parfmetros nosolégicos existentes. Se considera que la
designacién de un paciente psiquidtrico es tan importante como la
formulacién del diagnéstico de una enfermedad fisica, pues asi se
asegura el manejo y tratamiento apropiados del paciente.

Sin embargo hay que sefialar que el diagnéstico no eatuvo, ni
estd exento de criticas. En especial en la década de los sesentas
se afirmaba que era impersonal y autoritario, basado en normas
injustas para los grupos mincritarios y qQue era innecesario ¥y
deshumanizado (Kisker, 1884). Se argumentaba también que era
poco confiable por lo que tenfa poco valor (Kendall y Norton,
1988). Deade entonces la situacién ha cambiado, y la tradicidn
del diagnéstico es otra vez tema de investigacién. El problema no
se encuentra en el diagnéstico mismo, sino en las personas que lo
hacen y en las categorias establecidas (Kisker, 1984).

A partir de los afios setenta la tendencia en el diaanéetico
fue la de reemplazar las definiciones puramente descriptivas por
las operativas. Las primeras constan de descripciones breves de
los aspectos caracteristicos de un cuadro, acompafiadas por un
sumario de los elementos esenciales de aquel, lo que tiende a ser
muy general. Las definiciones operacionales se basan por el
contrario en un conjunto' de criterios claramente definidos que
deben satisfacerse para que sea posible clasificar y diagnosticar
el comportamiento (Kisker, 1884). E1 DSM~-IIIR eigue Jjustamente
este procedimiento.
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El diagnéstico continia formando parte de las evaluaciones
clinicas, en especial s1 se realiza el trabajo clinico en
ambientes psiquidtricos o de orientacién médica. Por otro lado,
se ha puesto de manifieasto que hay dos razones fuertes para
apoyarse en la clasificacién: 1) 1la necesidad de facilitar la
comunicacién profesional, ¥y 2) el pronéstico, tanto en el
tratamiento, como por ejemplo en los casos que exigen que los
sujetos sean asignados a grupos diferentes, lo gque requiere
formas usuales y légicas de clasificeacién de los trastornos
psicolégicos. Hay otro criterio que es el de 1la necesidad de
conservar registros estadisticos de la incidencia de varios tipos
de problemas psicolégicos (Sarason, 1975).

Meehl (1878) ha sefialado que la clasificacién de trastornos
psicoléglicos tiene valor, dado gque existe suficiente cantidad de
homogeneidad etiolégica y prondéstico entre pacientes de un grupo
determinado, de tal forma que la asignacién de un paciente a ese
grupo tiene implicaciones de probabilidad gque en el aspecto
clinico no debe pasarse por alto. Es decir, las clasificaciones
ofrecen datos valiosos sobre posibles factores intervinientes en
el desarrollo del problema, curso del mismo ¥y tratamientos que
probablemente den mejor resultado.

Meehl soetiene gque en lugar de desacreditar la nosologia,
habria que dominarla clinicamente, debiendo aplicarse los métodoe
cuantitativos al refinamiento de la taxonomia, labor en la cual
iga pelcélogos clinicos tendrian (o deberian tener) un papel

rectivo.

Por otro lado, no se puede dejar de lade que el dlagnbstico
psicolégico no implica solamente pasos técnicos (descripcién e
informacién sobre los trastornos, proposiciones etiolégicas,
pronéstico, Yy consideraciones terapéuticas), pueg tiene
consecuencias que van més alld de le situncibén clinica en i,
Pérez (1981) afirma Que la verdadersa esencia del diagnéstico es
méds bien de cardcter social.

Conviene tener en cuenta que el psicdlogo clinico tiene una
funcidén social, por lo que la préctica del diagnéstico, cuando
éste se requiera, debe orientarse, con la ayuda de su experiencia
y habilidad, a la comprensién exhaustiva del sujeto, y no a 1la
formulacién imperaonal compuesta por puntajes obtenidos en los
inventarios y que lamentablemente muchas veces se hacen en forma
estereotipada y de acuerdo con el eriterio tinico de un manual.
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1.4.1.3 Descripcibn

En Psicologia Clinica se ha producido insatisfaccién con la
idea de adminiatrar, calificar e interpretar indiscriminadamente
una gerie de prusbas con el solo fin de obtener un disgnéstico,
habiendoe interés en conceptualizar este hecho desde una
perspectiva mds amplia.

Es asi que aumenté notablemente la preferencla por la
descripcién en la clasificacién como meta de la evaluacién. El
adjudicar simples etiquetas diagnésticas es un hecho
insatisfactorio, y aungue ae sigue practicando la actividad
diagnéstica tradicional, la orientacién clinica en psicologia se
avoca més bien a una descripcién psicolégica més amplia.

El crscimiento de la evaluacién descriptiva ha estimulado el
desarrollo de proposiciones de sistemas de clasificacién ocuyo
cbjetivo es la descripecién y no la rotulacién. En lugar de llamar
a la dente simplemente como ‘“esguizofrénica" o “maniaco-
depresiva” a partir de las pruebas realizadas, el clinieo puede
asignar a los sujetoe a categorias mds descriptivas con basse en
la evaluacién extensa de factores como la motivacién, funciones
intrapsiquicas, disposicién para la terapia, patrones de
respuestas ante las pruebas, relaciones con los demds, etc.
“(Bernstein y Nietzel, 1987). .

En sintesis, los procedimientos diagnésticos, y el
diagnéstico mismo, saiguen =siendo un érea muy importante de
inveatigacién y de aplicacién préctica, lo que es apoyado por la
prédctica clinica. La diferencia con el enfoque tradicional radica
en que el psic6logo clinico no debe orlentarse al diagnéstico
como un fin en s8i mismo , sino plantear éste como un elemento de
formulacién de hipStesis clinicas dentro del concepto més amplio
y adecuado de evaluacién psicolégica.

1.4.1.4 La predicci6n

En relacién con la prediccién, esta puede implicar una
bisqueda de sefiales o patrones especificos en una prueba
estandarizada, y una evaluacién méds extensa a partir de una
variedad més ampllia de fuentes de informacién. Fuera del campo
clinico, este aspecto es también importante en el campo educativo
e industrial.
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1.4.2 Recopilacién de datos de evaluacién

En Peicologia Clinica, segin Bernstein y Nietzel (1987) hay
cuatro fuentes generales de recopilacién de datoa: las
entrevistas, las pruebas psicolégicas, 1as cbservaciones y los
datos histéricos. Pérez (1981) menciona siate fuentes, que en su
mayoria coinciden con las ya nombradas: 1) la anamnesis o
historia del caso, 2) la entrevista interactiva, 3) 1las pruebas
psicolégicas, 4) la observacidn sistemdtice (que incluye los
Juegos), 5) las visitas a la casa, que es una prédctica que se va

haciendo més comun, v que permite verificar datos, 6) los
registros provenientes de institucicnes, ¥y 7) los documentos
personales.

En la evaluacién de 1la personalidad, los métodos
predominantes que emplean los clinicos son las pruebas
peicolégicas, que consisten en una muestra de conducta del sujeto
(Anastasi, 1978). La mayor ventaja del emplec de las pruebas
psicoldgicas en la evaluacién de la personalidad consiste en que
todoe los estimulos empleados para la obtencién de la informacién
¥ las condiciones en qQue se adminlistran son estandarizados, es
decir, que laas diferencilas entre las respuestas obtenidas pueden
atribuirse a las diferencias entre las personas que responden a
la prueba.

Otro aspecto importante es el empleo de respuestas de
eleccién fija, estando el sujeto limitado a contestar con Cierto
o Falso,” lo que facilita la comparacién de las evaluaciones del
sujeto con las de otras personas. Siendo la puntuacién o clave de
las respuestas también fija, no estd sujeta a la interpretacién
del examinador.

Las respuestas del paciente en las pruebas se pueden
traducir a puntajes u otrosz indices numéricos, v de esta manera,
las muestras del comportamiento de un sujeto son més precisas y
ge pueden analizar matemiticamente, lo gue ademés hace posible la
comparacién de sus datos con los datos de otros sujetos. Esta es
otra ventaja de las prusbas, ya que se facilita la obtencién de
datos que pueden servir para la elaboracién de normas para
comparacién de los resultados individuales con otros datos. Se
pueden estandarizar las mediciones de los rasgos de personalidad
gn poblaciones particulares de referencia, mediante el desarrcllo

e normas.

Estas normas permiten identificar los patrones o perfiles de
puntuaciones para ubicar a los sujetos, pudiéndose identificar
los rasgos que se desvian de manera importante del promedic, lo
que permite valorar su gravedad. En ocasiones, esto permite
eastablecer un valoracién diagnéstica de algin trastorno de la
personalidad, en caso de contarse con otros datos complementarios
(Goldman, 1989).



19

En saintesis, una evaluacién objetiva de 2la personalidad
busca una descripcién de rasgos, una descripcién del estilo usual
o caracteristico de la persona. En segundo luger, son estimulos
bien definidos que exigen respuestas limitadas (por edemplo,
Cierto o Faleo). En tercer lugar, la puntuacidn, si bien refleja
parcialmente los puntos mismos de 1la prueba, compara las
respuestas del sujeto con las de muchos otros a quienes se aplicé
la prueba. Por esta razén, la normalizacién es fundamental
en la evaluacién objetiva, que es un mé&todo estructurado ¥y no
subjetivo para describir a una persona {Kendall y Norton, 1988;
Butcher et al. 1989).

1.4.2.1 Las pruebas de personalidad

Lo mds comin es que el término de personalidad se utilice
para describir y expllicar las diferencias individuales ¥y las
consistencias en el comportamiento (Bernstein y Nietzel, 1887).
Como ya se ha sefialado anteriormente, no hay consenso en este
sentido, algunos tebricos la han consliderado como un conjunto
organizado de rasgos, otros en forma de relaciones dindmicas
entre fuerzas intrapsiquicas, y otros como los patrones o
secuencias recurrentes en el comportamiento.

La amplitud del concepto de personalidad sefiala que los
clinicos e investigadores tiene amplia libertad para evaluarla en
diferentes maneras, por lo general en una forma gque corresponda
con el modelo tedrico o clinico que sirve de referencia.

La mayor parte de estas pruesbas son escritas, y 8e pueden
calificar matemdticamente. Algunas se centran ftinlceamente en un
apspecto dc la personalidad, mientras que otras, como sl MMPI.
fueron elaboradas con el propésito de proporcionar una
perspectiva més comprensiva de varias dimensiones de la
perasonalidad.

1.5 EL EXAMEN Y EVALUACICN PSICOLOGICAS EN EL PACIENTE
PSIQUIATRICO

En el caso del paciente peiquidtrico (Freedman, Kaplan y
Sadock, 1878) la evaluacién psicolSgica comprende estas fases o
etapas:

a) La entrevista psiquidtrica: el proceso incluye siempre
una entrevista inicial, que puede ir segulda de entrevistas
posteriores. Es posible que 8e reguieran difersntes tipos de
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entrevista: no directivas, de consulta, de confrontacién (por
sjemplo con personae sociépatas que rehuyen el tratar 1los
problemas), dirigidas a pacientes ansiosos, o deprimidos, con
delirios, con retraimiento, o maniacos. En todos estos casos, la
actitud vy el manejo técnico de la entrevista son diferentes.

b) Pueden también programarse entrevistas con los parientes.

¢) El examen médico es rutinario, también estin contemplados
los exdmenes de laboratorio gque se reguieran.

d) La elaboraciénm de la historia psiquidtrica comprende los
siguientes aspectos: 1) identificacioén (caracteristicas
personales), 2) descripciétn de enfermedades actuales y pasadas,
lo que incluye el consume de drogas, 3) histeria médica vy
paiquidtrica familiar, 4) anamnesis (de la infancia y pubertad),
5) historia psicosexual, sexualidad adulta, 6) historia y medlo
familiar, 7) historia marital, 8) historia laboral, 9)
condiciones actuales de vida, 10) patronee de personalidad.

e) El examen mental comprende estos aspectos: 1)
apariencia, 2) actividad motora, 3) lenguaje, 4) afecto, 5)
atencitn ¥y concentracién, 6) curso, organizacién y contenido del
pensamiento. 7) percepcién, 8) orientacién, 9) nivel de
conocimientos, memoria, cdlculo y pensamiento abstracto, 10)
estado de concilencia, 11) nivel de ansiedad, 12) actitud
durante el examen, 13) actitud hacia su condicién, 14)
ievaluaclién intelectual.

i) Como parte de la evaluacién general, se emplean Jas
pruebas de personalidad y de inteligencia. Generalmente se aplica
el WAIS; en caso de sospecha de dafio cerebra)l, se aplica el
Bender-Gestalt, o el dibujo de una persona, como parte de la
bateria de pruebas; también pueden usarse técnicas proyectivas
(Rorschach, TAT, o el mismo dibujo de una persona; es comun el
uso de la prueba de frases incompletas. En lo que respecta a las
pruebas objetivas de porconzlided, el MMPI es el instrumento més
uaado de evaluacién clinica.

1.8 EVALUACION DE CUADROS CLINICOS: CARACTERISTICAS GENERALES
DE LAS PSICOSIS

Las diferentes dimensiones de 1la personalidad que pueden
evaluarse con el MMPI comprenden tanto los aspectos normales,
libres de psicopatologia inhebilitante, como las formas de
comportamiento cualitativa y cuantitativemente desorganizadas,
que llegan a ser peligrosas para el bienestar del sujeto o de su
medio, ¥y que justifican la reclusién en un ambiente que permita
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la intervencién clinica. Este ultimo es el caso de los pacientes
psiquidtricos, en general, y de los pacientes psicéticos, en
particular, que es la muestra que ha sido eastudiada en esta
investigacién.

Las psicosis eon un grupo de estados pasiguidtricos en los
que los sintomas (como los delirios) son cualitativamente
diferentes de las experiencias normales (Hughes, 1984). Hay un
deterioro grave de la personalidad, con conducta muy alterada a
consecuencia de las vivencias psicolégicas internas, 1o que lleva
a que la vida social, femiliar o laboral se torne muy dificil o
practicemente imposible; hay pérdida de la introaspeccién y del
contacto con la realidad, con trastornos evidentes en los
aspectos intelectual, afectivo y volitivo; frecuentemente hay
alucinaciones [} ilusiones patolégicas, ideas delirantes,
alteraciones en la asociaclén de ideas, etc.; la conciencia de
enfermedad no existe, o se encuentra muy distorsionada (Hughes,
1984; Patifio, 1985).

Las “"psicosis orgdnicas” se presentan a consecuencia de
factores fisicos que afectan al cerebro, en tanto que las
"psicosis funcionales" tienen una causa no conocida (es decir, no
hay alteraciones cerebrales u orgédnicas asociadas).

Las alteracicnes graves de la personalidad que son las que
se evalian rutinariamente en un ambiente psiquidtrico, y que
precisan de criterios diagnésticos son, esquemdticamente, las
siguientea.

1.6.1 ESQUIZOFRENIA

De acuerdo con el DSM-III R (Asociacién Pslguidtrica
Americana, 1888), 1la sintomatologia esencial conelste en la
presencia de sintomas psicéticos caracteristicos durante la fase
activa del cuadro y eun deterioro del nivel de actividad, con una
duracién minima de seis meses.

Se presentan alteraciones en el contenido del pensamiento,
con ideas delirantes y autorreferenciales. También hay
alteraciones en el curso del pensamiento y en la percepeién, con
diversos tipos de alucinaciones. La afectividad. se encuentra
inapropiada o aplanada. Se da una pérdida del sentido del yo,
acompafiada de una alteracién caracteristica en la wvoluntad, la
conducta interpersonal y las relaciones con el mundo externo
eastan dafiadas. En las formae graves crénicas ¥y en algunaa agudas
pueden haber alteraciones en la psicomotricidad. Ademés pueden
haber alteraciones en el lenguaje, excentricidad, desasec y otros
gintomas asociados.
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1.6.1.1 Esquizofrenia desorganizeds

La sintomatologia incluye incoherencia, pérdida notable de
la ceapacidad asociativa, conducta muy desorganizada, afecto
aplanado ©¢ inapropiado, no hay ideas delirantes sistemdtizadas,
se den més bien en forma fragmentada. Pueden haber muecas,
manierismos. gran retraimiento.

1.6.1.2 Esquizofrenia paranoide

La sintomatologia esencial es la preccupacidén sobre una o
méds jideas delirantes sistemdtizadas o alucineciones auditivas
relacionadas con un tema. No hay incoherencia, afecto embotado o
inapropiadec o conducta muy desorganizada. Puede presentarse
ansiedad no  focalizada, ira y violencia. La  conducta
interpersonal esta frecuentemente afectada.

1.6.1.3 Esguizofrenia indiferenciada

Los sintomas como ideas delirantes, alucinaciones,
incoherencia o cunducta muy desorganizada no cumplen losa
criterios para el tipo paranoide, desorganizado o catétonico.

1.6.2 TRASTORNO DELIRANTE PARANOIDE

El sintoma esencial es la presencia de ideas delirantes no
extrafiae pero persistentes. No hay conductas manifiestas
extranas, y si hay alucinaclones visuales o auditivas, sstas no
son permanentes.

Los temas delirantes mds frecuentes son las ideas de tipo
erotomaniaco, de grandeza, de celos, de perssecusién y de
funciones somdticas.

1.6.3 PSICOSIS REACTIVA BREVE

Tiene un inicio repentino de sintomatologia pasic6tica de
unas horas como minimo y de menoe de un mes, con recuperacién
total del nivel premSrbido. Los sintomes peicéticoe aparecen
después de uno o més hechos estrasantes. Le conducta asociada
puede seor agresiva o suicida, con lenguaje deeorganizado,
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vestuario extravagante, gritos o mutismo, pueden haber
alucinaciones o ideas delirantes transitorias.

1.8.4 TRASTORNO BSQUIZOFRENIFORME

Los sintomas son iguales a los de la esquizofrenia, con
excepcibén de que la duracién de sus fases es menor de seis meses.

1.6.5 TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO
1.6.5.1 Episodio maniaco

Hay un periodo de tiempo en el que hay un estado de édnimo
inconfundible, con esuforia, expansividad e irritabilidad. Otros
sintomas incluyen grandiocidad, falta de suefio, fuga de ideas,
agitacién, lenguaje verborreico, actividades miltiples. Puede
darse una labilidad del estado de 4nimo, pasando de la cSlera a
la depresién.

1.6.5.2 Eplsodio depresivo mayor

El sintoma esencisl es un estado de énimo deprimido con
pérdida de interés o placer en casei todas las actividades. Se dan
alteraci6én del apetito, cambio en el peso, problemas de suefio,
agitacién o lentitud motora, sentimientos de inutilidad, ideas de
muerte o intentos de suicidio.

En los cuadros descritos, la evaluacién y diagnéstico de
entrada son importantes para la intervenclén clinica. Esto se
realiza eslempre con la entrevista y con las prusbas de
personalidad.

1.7 EL MMPI EN LA EVALUACION CLINICA

En el &mbito clinico, se considera que el examen psiquico,
hecho por medio de las entrevistas, debe completarse siempre con
el uso de la pruebas psicolégicas. Se considera al MMPI como el
instrumento fundamental para el examen de rutina de un paciente
paiquidtrico. Su difusién, su amplia valldacién clinica y su
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derivacién empirica lo hacen sl inastrumento miés objetivo del que
se puede disponer (Pancheri, 1982).

La informacién que puede brindar comprende varias dreas: 1)
elementos de disgnédstico clinico-nosografico, 2) determinacién
de los distintes componentes sintomatolégicos y  del peso
reciproco de éstos, 3) valoracién de la gravedad actual del
estado del paciente, 4) pronéstico, tanto general como
especifico sobre la sensibilidad a determinade tratamiento, 35)
control de las variaciones sintomatolégicas, ya sea que se den en
forma espontdnea o a consecuencia de la terapia practicada
(Pancheri, 1882).

Expuesta la utilidad y validez del MMPI como prusba de
evaluacién clinica, se pasaré ahora a exponer los antecedentes,
caracteristicas y naturaleza de la prueba, desde sus inicios
hasta la publicacién del MMPI-2.

. 1.8 ANTECEDENTES DEL MMPI

El MMPI fue deesarrcllado en los hospitales psiquidtricos de
la Universidad de Minnesota en grupos de pacientes y grupos de no
pacientes. Estos 1ultimos eran visitantes en el hospital que
contestaron 1la prueba voluntariamente, mientras eeperaban por
parientes o amigos que recibian tratamiento médico. Sus autores,
Starke Hathaway y J.Charnley McKinley comenzaron el trabajo en la
prucba a finales de la década de 1930, y en 1940 publicaron su
primer articulo sobre el inventario (Butcher et al. 1989). Amboa
egperaban que el MMPI pudiera ger usado como prueba de rutina en
el proceasp de evaluacién diagnéstica.

Durante la década de los afios 30 y 40, la funcién principal
de los psicélogos clinicos y psiquiatras era asignar etiquetas
psicodiagnéeticas apropiadas en 1los casos individuales. Para
asignar dichoes diagnésticos, se utilizaban generalmente una
entrevista o un examen mental, y un test psicolégico individual
para cada paciente. Se esperaba que con un inventario de lépiz y
papel, administrado en forma grupal, se pudiera obtener una forma
més eficiente y rdpida de llegar a un diagnéstico.

1.8.1 Bases conceptuales del MMPI

Hathaway y McKinley utilizaron la denomninada "aproximacién
empirica” en la construccién de 1ae escalas del MMPI. Esta
aproximacién, que requiere determinar empiricamente los reactivos
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que discriminen entre grupos de sujetos, es una técnica comin en
la actualidad, pero significé una innovacién importante en la
época de construccién del MMPI (Graham, 1990).

En ese tiempo, los inventarios de personalidad mds utilizados
habian sido construidos con el criterio de "aproximacién légica”.
Con ese enfoque, los reactivoe del inventario eran seleccionados
o producidos vracionalmente de acuerdo con 1los criterios de
validez de muestra, y las respuestas determinadas de acuerdo con
el criterio subjetivo del autor de la prueba respecto a la clase
de respuestas indicadoras de los atributos que estaban siendo
medidos (asi, se esperaba por ejemplo qQue un paciente paranoide
reepondiera de determinada manera, y en forma diferente a otro
que no lo fuera).

Sin embargo, tanto la experiencia clinica como la
investigacién cuestionaron seriamente 1l1la adecuacién de este
aproximacién légica. Se hizo cada vez méds notorio que los sujetos
podian falsear o distorsionar sus respuestas a fin de presentarse
a s8i mismos en la direccién que escogieran. Ademds, otros
estudiop mostraban que las respuestas subjetivamente determinadas
generalmente no eran conaistentee con las diferencias reales
cbBervadas entre los grupos de sujetos.

En 1la nueva aproximacién empirica introducida, las respuestas
individuales a los reactivos fueron tratadas como desconocidas, y
el andlisis empirico de reactivos se utilizo para identificar los
reactivos que diferenciaban entre los grupos-criterio. Esto es,
se formaron diversos grupos de criterio diagnosticadoes {(con
hipocondriasis, depresibn, etec.), v se retenian los aspectos o
caracteristicas que distinguian entre los pacientes de estos
grupos y los testigos normales. En esta forma de ejecucidn de la
prueba, el clinico no decidfa da antemanoc ¢6mo, por ejemplo,
responderian los paclientes parenoides, vy no tenia que hacer
ningune suposicién asobre la puntuacién. La direccién de 1la
puntuecién me derivaba de los datos g¢ue indicaban la manera en
que los paclentes paranoides de distinguian de los sujetos
testigo para responder & las preguntas (Goldman, 1889).

Bste nuevo enfoque dejé atrés muchas de las dificultades
asociasdas con los antigucs métodos subjetivos (Graham,1990).

1.8.2 Desarrollo de las escalan clinicas

El primer paso en la construccién de las escalas bésicas del
MMPI fue reunir una gran cantidad de reactivos que podrian
utilizarse en el inventario. Hathaway y MecKinley seleccionaron
una cantidad de <frases relacionadas con diverscs tipos de
personalidad en varias <fuentes, como historias de casos vy
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reportes psicolégicos y psiquidtricos, libros de texto, y escalas
antiguas de actitudes personales y sociales (Graham, 1890). De un
total inicial de 1000 afirmaciones, ge eliminaron aquellas muy
eimilares y redactadas deficientemente, selecciondndose un grupo
de 504 frases juzgadas como razonablemente independientes unae de
otras (Graham, 1980; Butcher et al. 1988).

Cada reactivo aseleccionade fue redactado a fin de evitar la
impresién de afectacién o de interrogatoric formal. Dado que
muchos reactivos estaban referidos a disturbios psicolégicos o
hasta a experiencias extrafias, se redactaron en forma negativa a
fin de reducir 1la probabilidad de un patrén uniforme de
respuestas en la direccién de Cierto (Buthcer et al. 1989).

Después de un trabajo preliminar, se afiadieron reactivos
relacionados con & caracteristicas del rol de género y a un
estilo defensivo en 1la autopresentacién, aumentando el niUmero
total a 550. Algunas versiones incluyercn una duplicacién de 16
reactivoe a fin de facilitar 1la calificacién automdtica
disponible por entonces, elevédndose el nimero total de reactivos
a 566 (Butcher et al. 1989).

El segundo paso fue seleccionar grupos de comparacién
apropiados. Un grupo de comparacién, conocido como el grupo
normal de Minnesota, consistié bédsicamente en parientes y
visitantes de los hospitales de la Univereidad de Minnesota. Este
grupe crecid con la participacién de otros grupos de sujetos
normales, incluyende un grupo de graduados recientes de la
secundaria, un grupo de trabajadores administrativos, y algunoe
pacientes de loas hospitales de la Univeraidad de Minnesota.

El segundo grupo mayor de sujetos, conocido como de sujetos
clinicos, estuvo compuesto por pacientes psiquifitricos de los
hospitales de la Universidad de Minnesota. Este incluia pacientes
representativos de lae principales categorias psiquidtricas
utilizades en el tiempo de la construccién del inventario. Los
sujetos clinicos fueron divididos en muestras de sub-grupos
diagnésticos. Siempra que habia una duda acerca de un
diagnéstico, o cuando &se habia dado méds de un diagnéetico, el
sujeto no era incluido en este grupo de referencia.

Los diferentes grupcas de sujetos clinicos asi formados
correspondieron & los cuadros de hipocondriasis, derresién,
histeria, desviacién psicopitica, paranoia, psicastenia,
esquizofrenia, e hipomania.

El tercer paso en la construccién del inventario fue el
administrar los 504 reactivos originalea a loa grupos normales y
a los grupos clinicos. Ademds, se hizo un andlisis de reactivos
en cada uno de los grupos clinicos para identificar aquellos del
total de 504 que diferenciaban significativamente entre los
grupce clinlcos especificos, otros grupos clinicos, y un grupo de
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sujetos normales. Los reactivos individuales determinados fueron
incluidos en la escala resultante del MMPI para cada grupo.

En un esfuerzo por hacer la validacién cruzada de cada
escala clinica (ej. depresidén), la prueba se administré a nuevas
muestras de sujetos normales, sujetos clinicos con los
diagnésticos particulares antes mencionados, y sujetos clinicos
con otros dliagnéeticos. Si se hallaban diferencias significativas
en las puntuaciones de estos tres grupos, la escala clinica era
conslderade de validez concurrente adecuada, y lista para usarse
en el diagnéstico diferencial de nuevoe pacientes con diagnéetico
desconocido.

Un poco mds tarde, se construyeron doe escalas adicionales,
la primera, la escala de masculinidad-feminidad, originalmente
destinada a distinguir entre hombres heterosexuvales vy
homosexuales. Sin embargo, debido a la dificultad en identificar
un nimero adecuado de reactivos que hicieran la diferenciacién,
Hathaway y McKinley ampliaron su aproximacién en esta escala.
Ademés de los pocos reactivos que discriminaban entre hetero y
homosexuales varcnes, Be afladieron otros gque correspondian a
hombres y mujeres normales; también ase afiadié un numero de
reactivos de la escala de 1936 de Terman y Miles.

La segunda eacala afiadida fue la denominada “Introversistn
social”, desarrollada por Drake en 1846 e incluida como una de
las escalas bédsicas del MMPI. Drake habia seleccicnado reactivos
para esta escala para comparar frecuencias de respuesta entre un
grupo de mujeres universiterims que perticipaban en muchas

"actividades extracurriculares y un grupo de muJjeres que
participaban poco, o no lo hacian. Posteriormente, la escala fue
extendida tanto a hombres como a mujeres (Graham,1990).

1.8.3 Las escalas de validez

Cuando el MMPI fue publicado por primera vez en 1942,
incluia tres indicadores de la validez de 1la prueba individual:
el numero de reactivos sin contestar (No lo puedo decir), una
medida de la defensividad (escala L), ¥y una medida de
desviaciones extremas o respuestas al azar (escala F}.
Posterliormente, se afiladié una cuarta escala, la esacala K (Butcher
et al. 1989).

El propéeito de estas escalas era detectar  actitudes
inapropiadas en la administracién del inventario, y que pudieran
invalidarlo. La escala “No sé decirlo" es solamente el mimero
total de reactivos omitidos o respondidos con clierto y falso a la
vez. Por supuesto que la omisién de un alto numerc de reactivos,
que lleva a disminuir los puntajJes de las escalas clinicas,
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sefiala el problema de dar una interpretacién adecuada al perfil
total resultante.

La escala L, originalmente llamada la "Escala de mentira”,
fue disefiada para detectar intentos para presentarse de una
forma mds favorable. Los reactivos fueron racionalmente derivados
y cubrian situaciones diarias, a £in de evaluar la fuerza de la
renuencia a admitir hasta las flas debilidad en el carédcter
c personalidad. Por ejemplo, contestar “"falso” en el reactivo "No
leo los editoriales en el peritdico todes los dims"; aunque la
mayor parte de las personas admitirian que no leen los
editoriales todos los dias, algunas personas determinadas a
presentarse de una forma méds favorable no estarian dispuestas a
admitir esto, que percibirian como un defecto.

La escala F fue disefiada para detectar individuos ocuya
actitud ante la tarea de responder al cuestionario es diferente
de la esperada, muy desviada o &zarosa. Sus reactivos fueron
Beleccionados examinando la frecuencia de aceptacién del grupo
normal de Minnesota para cada reactivo, identificando aguellos
orientados en una direccién particular por menos del 10 por
ciente de sujetos normales. Como poca gente normal orientaba los
reactivos en esa direccién, la persona gque lo hacia estaba
mostrando una respuesta tendenciosa, que se desviaba de la norma.

La escala K fue construida por Meehl y Hathaway en 1946 (En
Graham, ~ 1880; Butcher et al. 1989) para identificar la
defensividad clinica. Se habia notado que cilertos sujetos
claramente anormales que respondian el MMPI obtenian puntajes en
las escalas clinicas que no eran elevados, como cabia esperarse
de su estatus clinico. Los reactivos de esta escala fueron
seleccionados empiricamente comparando las respuestas de un grupo
de pacientes clinicamente definidoa pero que producian
puntuaciones normales en las escalas clinicas, con un grupo de
sujetos que producian puntuaciones normsles y para los ocuales no
habian indicadores de psicopatologisa.

Una escala K alta mostraba defensividad, sefialando por tanto
la necesidad de tener cuidado con las respuestas en todos los
deméds reactivos. Esta escala fue posteriormente utilizada para
desarrollar un factor de correccién para algunas de las escalas
clinicas. Meehl y Hathaway pensaron que si el efecto de wuna
actitud defensiva ante la prueba se vefa reflejado en un alto
puntaje de K y por tanto, bajando puntaje a las escalas clinicas,
as podria determinar el grado en el cual los puntajes de las
eacalas clinicas podia ser incrementade a £fin de reflejar més
correctamente la conducta de la persona. Comparando la eficiencia
de cada escala clinica con varias partes de la escala K afiadida
como factor de correccién, Meehl y Hathaway determinaron los
valores aproplados de la escala K para cada escala clinica a fin
de corregir la defensividad indicada por el puntaje de K.
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Algunas escalas clinicas no fueron corregidas con K, debido
a que los simples puntajes en bruto en estas sscalas parscian
mostrar una predicoién precisa acerca de la condicibén clinica de
la persona. Otras escalas tienen proporciones de K en un rango de
0.2 a 1.0, aumentadas para elevar las escalas clinicas
apropiadaments.

1.8.4 Modificaciones en el enfoque de utilizacién del MMPI

Después de una década de uso clinico y de estudios
adicionales de validez, se hizo evidente que el MMPI no era
adecuadamente exitoso para su propésitc original, esto es, hacer
un diagnéstico vdlido para un paciente nuevo. Aungue 1los
pacientes en &alguna escala clinica particular, por ejemplo
depresitn, obtenian probablemente puntajes altos en la
correspondiente escala, también obtenian puntajes altos en otras
escalas clinicas. Por otro lado, muchos sujetos normalss obtenian
puntajes altos en una o mée de eatas escalas. Claramente, las
escalas clinicas no eran medidas "puras“ de los sintomas de los
sindromes sugeridos por los nombres de la escala.

Se sugirieron diferentes razones para esto. En otras
investigaciones, 8se hizo evidente que muchas de las escalas
clinicas estaban altamente correlacilonadas. Este llevaba, en alto
grado, a una superposicién de reactivoe entre, escalas. Por otro
lado, la informalidad de los diagnésticos  pelquidtricos
especificos de loe sujetoe empleados en el desarrollo de las
escalas del MMPI contribuia a esta debllidad para diferencilar
entre grupos clinicoa.

Aungue el éxito limitado de las escalas en la diferenciaclén
doocrlta pudo haber sido molesto en los afioes 40, esta limitacidn
no es particularmente critica hoy en dia. Por lo comin, 1los
clinicos practicantes colocan mence énfasis en las purae
etiquetas diagnésticas. El solo diagnéstico de esquizofrenia,
por ejemplo, no dice mucho acerca de 1la stlologia individual ni
de los procedimientos terapéuticos aconsejables.

Por esta razén, el MMPI llegd a ser usado en una forma.
diferente del propésito original. Se habfa asumide que 1las
escalas clinicas estaban midiendo algo més que el error de
varianza porque las diferencias formales en 1los puntajes habian
sido hellades entre individuos conocidos por diferir en otros
aspsctos importantes. En el enfoque modificado, cada escala del
MMPI fue tratada como algo desconocido; entonces, a través de la
experiencia olinica y de 1la inveatigacién empirica, las
correlaciones de cada escala fueron identificadas.
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Han sido publicados mdas de 10.000 estudios sobre el MMPI.
Cuando una persona obtiene un puntaje en una escala determinada,
el clinico puede referirse a estos estudios y atribuir a esta
personas las caracteristicas y conductas gue por medio de 1la
investigacién previa y la experiencia han sido identificadas para
otros individuos con similar puntuacidén en esa escala.

Para dieminuir la probabilidad de una atribucién excesiva de
rasgos debido a los nombres de las escalas clinicas, se han
asignado numeros a las escalas originales, reemplazando 1las
etiquetas clinicas: Hipocondriasis 1, Depreeién 2, Histeria
3, Desviacion psicopatica 4, Masculinidad-Feminidad 5,
Paranoia 6, Psicastenia 7, Esquizofrenia 8, Hipomania 9,
Introversi6n social 10.

Asi, cuando se discuten los casos de pacientes, se puede
referirse a ellos como un "4-8" o un “1-2-3", que en forma breve
comunica la conducta particular asociada con los sindromes de las
escalas 4-8 o 1-2-3.

1.9 DESARROLIO DRL MMPI-2

Deapués de 1950 el formato bidsico del MMPI estaba definido.
Su aceptacién y usoc crecldé mucho en loas Eatados Unidos, y fue
tragucido a otros idiomas, eumentdndose su wuso alrededor del
mundo.

Su empleo se hizo extensive a diferentes propésitos:
reclutamiento de personal, admisién en programas académicos, etc.

Aunque el MMPI original llegé a ser el Ainventario de
personalidad més extensamente empleado en los Eatados Unjdos, y
tal vez en el mundo, los criticos mostraban reservas acerca de
algunos aspectos del instrumento.

Para comenzar, desde su publicacién en 1943, el MMPI no
habie =aido revisado. A lo largo de las décadas, ee habian
producido cambios culturales, por lo que varios reactivos
probablemente relevantes para las evaluacicnes médicas ¥y
pelquidtricas en la época de su desarrolle tenfan ahora un
cardcter obJetable e intrusivo, expresado en un vocabularic
sexista que no estaba de acuerdo ¢ton los parémetros
contemporédnecs (es decir, reactivos que usaban exclusivamente el
pronembre masculino, Que al parecer resultaban ofensivoa para
algunos sujetos que contestaban la prueba), anticuado u obsoleto,
o con referencias a un material literario no familiar o a
actividades fuera de uso.
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Por el contrario, existian a tos contemporéneos
significativos y de interés para clinicos e investigadores, como
la conducta de tipo A, la prediccién de cooperacién en el
tratamiento, sl uao de drogas, intentos de suicidio, ete. que no
estaban incluidos en el contenido original.

Otros reactivos, como aquellos relacionados con las
creencias religiosas cristianas, fueron Jjuzgadcs inapropiados
para muchos temas contemporineos. Muchos sujetos encontraban que
reactivos relacionados con la conducta sexual y con funcionee de
excrecién eran irrelevantes en la evaluacién personal y por lo
tanto objetables.

Hebia también observaciones acerca de lo adecuado de la
muestra de estandarizaclén original; como ya se menciono 1la
muestra consistié en 724 personas que estaban visitando amigos o
parientes en 1los hospitales de 1la Universidad de Minnesota.
Aunque Hathaway y McKinley habian planeado un nimero mayor de
sujetos (unos 2.500) se presentaron dificultades econémicas
debidas al perfodo de la Depresién que llevaron a aplicar la
prueba en un tercio de la poblacién sesperada (Butcher et al.
1989). No se realizaron estudios de validez concurrente para los
grupos de no pacientes.

Otrae caracteristicas de 1la muestra de estandarizacién
tambien limitaban eu representetividad: venian principalmente del
4rea alrededor de Minnedpolis, Minnesota. Todos eran blancos, y
el sujeto promedio tenia alrededor de 35 afios de edad, era
casado, ¥y residia en una pequefia poblacién del 4drea rural,
trabajando en un oficio calificado o semicalifieado, (o casada
con un hombre de este nivel ocupacional), ¥ teniendo cerca de 8
afios de educacién formal. abia entonces limitacién en cuanto a la
representacién de adultos de diferentes Areas regionales, grupos
culturalea o grupos &tnicos (Butcher et 2l. 1989; Graham, 1980).

in este sentido, hube investigacicnes que se dedicaron a
obtener normas separadas para los negros, dentro de las
sugerencias que apoyaban el empleo de normas nacionales, locales
o especiales para 1la interpretacién de los perfiles (Goldman,
1889).

Debido a que les reactivos originales no hebian sido
sometidos & una revisién culdadosa por los editores, algunos
tenian gramdtica pobre o puntuacién inapropiada, y otreos incluian
modismos dificiles de entender para los sujetos con educaclén
formal limitada.

Finalmente, tambien se habia sefialado que el conjunto de
reactivos del MMPI original no habia sido suficlentemente amplio
como para permitir la evaluacién de muchas caracteristicas
Juzgadas como importantes por aplicadores de cuestionarios. Por
ejemplo, algunoe reactivos relaclonados con intentos suicldas,
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uso de drogas y conducta relacionada con tratamientos. Aungue
muchas eecalas suplementarias fueron desarrolladas usando el
conjunto de reactivos original, el éxito de estas seascalas
frecuentemente fue limitado por 1lo inadecuado de este conjunto
original.

Los investigadores y aplicadores del MMPI habian considerade
la necesidad de una revisién y reestandarizacién por un tiempo
prolongado. En 1970 el Simposio Bsobre el HMPI se dedicé por
entero al tema de la vrevisién (Butcher, en Graham, 1990). La
enormidad de la tarea y la inviabilidad de loe fondos retardaron
los planes de revisién por algin tiempo méds.

En 1882 1la Universidad de Minnesota designé a un Comité de
Reestandarizacién, formado por James N. Butcher, W. GCrant
Dalhstrom, John R.Graham y Auke Tellegen para estudiar 1la
necesidad vy la factibilidad de una revieién del MMPI. Basada en
las recomendaciones del comité, se decidio realizar 1la revisién.
Los fondos fueron provistos por la Universidad de Minnesota. El
distribuidor de las pruebas, el 'National Computer Systems,
grov:yé material, formularios, y la revisién y calificacién de
os datos.

1.9.1 Metas del proyecto de reestandarizacién.

Desde el principio del proyecto de reestandarizacién, se
determiné que se harian todos loe esfuerzos para mantener la
continuidad entre el MMPI original y eu revisién. Esto aseguraria
que la considerable investigacidn acumulede desde la publicacidn
del inventario fuera relevante para la nueva varsién.

Una meta importante fue la de reunir una muestra mnés
representativa de la poblacién general que la muestra original.
Ademée, se hicleren esfuerzos para mejorar el conjunto de
reactivos del MMPI volviendo a esocribir algunos, eliminando otros
Juzgados como cuestionables, vy producisndo otros para ampliar las
dimensiones contenidas en la matriz de reactivos.

No se anticiparon mayoress revisiones de la validez existente
y de las escalas clinicas como parts del proyecto, aunque =e
esperaba que se pudieran producir datos que luego llevaran a
mejoras en las escalas béaicas, buscédndose preservar estas
escalas, aunque algunos reactivos tuvieran que ser sliminados. Se
esperaba la generacién de contenidos adicionales que pudieran
cubrlr #dreas de conducta no contempladas en el inatrumento
original (Graham, 1880).
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1.9.2 Poblaci6bn normativa

Para obtener un grupo grande que fuera ampliamente
representative de la poblacidén de los Estados Unidos, se
desarrollaron diversos procedimientos, Se utilizé como guia para
la bisqueda de sujetos el censo de 1980. Se eascogieron 7 estados
para sgegurar representatividad geogréfica (Californis,
Minnesotsa, Carolina del Norte, OChio, Pennsylvania, Virginia y
Washington). Los sujetos potenciales en una regién particular
fueron contactados con una variedad de métodos, bdaicamente por
el directorio telefénico y por anunclos (Butcher et al. 1888).
L.o8 sujetos recibian entonces cartas explicando la naturaleza del
proyecto e invitdndolos a participar.

Después de un perfodo de prueba, se decidié que los sujetos
individuales recibirian 15 d&élaree por participar, ¥y que las
paresJjas recibirian 40 délares. A fin de asegurar
representatividad, fueron afiadidos a la muestra alguncs sujetos
de grupos especiales , como personal mllitar e indios americancs.
Todos los sujeteos proporcionaron también informacién biogréfica y
un formulario de eventos vitaleas. Las parejas contestaron dos
formularios adicionales describiendo la naturaleza y duracién de
sus relaciones y calificando al otro en 110 caracteristicas.

Usando estos procedimientos, aproximadamente 2900 sujetos
fueron examinados. Después de eliminar sujetos debido a invalidez
de la prueba u otro tipo de fallase en la informacién, se
constituys la muestra final de 2800 sujetos (1138 varones y 1462
mujeres). La muestra incluia 841 parejas. Para obtener datos de
test-retest, 111 sujetos mujeres y 82 varones fueron re-—
examinados aproximadamente une semonz después de la aplicaeién
inicial.

La composicién étnica de 1la muestra comprendfia B1X de
norteamericanos de origen étnico europeo, 12X de negros, 3X de
hispanos, 3% de indios americanos, 1X de asidticos. Las edades
comprendian un rango de 18 a 856 afios, con media de 41 afios, con
una educacién formal entre 3 a 20 affos, o m&s, con media de
14.72 affos.

Se observa que la muestra normativa para la versién revisada
del MMPI es més representativa que la de la versién original en
lo que respecta a la poblacién nortesmericana, a pesar del 3X de
hispanocs, gque ha de auponerse correspondia al porcentaje
poblacional de acuerdo con el censo de 1980 anteriormente
mencionado.
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1.8.3 Datos adicionales

A fin de obtener informacién necesaria para la toma de
decisiones, como cudles reactivos serian incluidos en el folleto
terminado, se recogieron datos provenientes de una variedad de
grupos de Bujetos adicionales, los que inclufan pacientes
psiquidtricos, alcohélicos, con dolor crénico, clientes de
consejeros matrimoniales, estudiantes, y postulantes a empleos.

1.9.4 Revisitén f£inal

La versién final del MMPI-2 incluyé 667 reactivos. Se
emplearon muchos criterios para decidir cudles deberfan ser
incluidoa. Primero, todos los reactivos de validez y de escalas
clinicas fueron incluidos provisionalmente, y también los
reactivos de las escalas complementarias Juzgados como
importantes. Alguneos reactivos fueron mentenidos porque podian
ser incorporados en algunas escalas nuevas desarrolladas del
conjunto previo. Otroe fueron rechazados al recibir un juicio
adverso basado en 1la investigacién efectuada; estos reactivos
tenian 4gue ver con actitudes y précticas religiosas, preferencias
sexuales, y funciones excretorias.

En 1la tabla siguiente se resumen los cambios efectuados en
los reactlives, tanto clinicos como de validez:

Tabla 1. Numerc de reactivos cambisdos o eliminados en el
HMPI-2 (Tomads. de Graham,1980).

ESCALAS ELIMINADOS  MANTENIDOS CAMBIADOS
L o} 15 2
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K 30 1
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En resumen, el MMPI-2 es similar, en varios aspectos, al
MMPI original, incluyendo 1loe reactivos necesarios para la
medieidén de las escalas de validez y de las escalas clinicas.
Aunque no todas laa escalas suplementarias que pueden ser
calificadas en el MMPI original pueden sger calificadas en el
MMPI~-2, muchas de ellas si pueden calificarse.

Sin embargo, el MMPI-2 constituye un instrumento méas eficaz
y mejorado: incluye una muestra més contemporédnea v
representativa, reactivos mejorados y puestos al dia, eliminacién
de reactivos objetables, y nuevas escalas (Graham,1990), siendo
las eascalas de contenido un aporte esilgnificativo en la ampliacién
de la capacidad evaluativa de la prueba. Otra mejora indirecta
ha sido el incentivo a la investigacién que ha representado la
aparicién del instrumento revisado, en tanto que hay mayor nimero
de psicélogos, de diferentes culturas, interesados en estudiar el
funcionamiento de la prueba en su cultura o pais. De esta forma,
la investigacién estd tomando en cuenta variables culturales gue
ya habian sido sefialadas en loe estudios con el MMPI original,
pero que no habian sido realizadas en forma sistemética.

A continuacién se realizard una exposicién resumida de las
caracteristicas de 1las escalas de +validez, clinicas y de
contenido, que son las que interesan en eate estudio. La extensa
informacién sobre las escalas suplementarias y de investigacién
trasciende 1los objetivos de esta presentaciédn, pudiendo la
persona interesada consultar los textos de Graham (1990), Butcher
et al. (1989), y Butcher et al. (1880), que tratan con detalle
esta informacién.

1.10 LAS ESCALAS DE VALIDEZ

Para obtener informacién lo més precisa y Gtil posible,
gquien conteste el MMPI-2 debe hacerlo de la forma indicada en las
instrucciones. Cuando se producen desviaciones extremas del
p;ocedimiento, el protocolo resultante puede invalidarse (Graham,
1990).

En el MMPI original, se desarrollaron cuatro escalas de
validez (No lo puedo decir, L, F y K) las que fueron mantenidas
en el MMPI-2 (Graham 1990). Estos indicadores tradicionales de
validez son usados solos o combinados para evaluar la
aceptabilidad de una prueba (Butcher et al. 1889).

En el MMPI-2 ge incluyeron algunos indicadores especificos
de validez , el TRIN, el VRIN y el Back-F, gue junto con los
indicadores de validez tradicionales, serén deacritoas a
continuacién.
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1.10.1 No lo puedo decir (?)

Esta puntuacién no es una escala en el sentido estricto del
término , es solamente el nimero de reactivos omitidos,
incluyendo los marcados al mismo tiempo con Cierto y Falso.

Independientemente de las razones de omisién, un numero alto
de tales respuestas lleva a disminuir los puntajes en diferentes
escalas (con excepcién de la 5 para mujeres, 1la que se eleva
artificialmente por puntajes bajos resultantes de reactivos sin
contestar) (Butcher et al. 1989).

El manual del MMPI-2 sugiere que la prueba debe considerarae
invdlida si tiene 30 o més omisiones. Graham (1890) considera que
deben interpretarse con precaucién las pruebas con mds de 10
omisiones, no debiéndose interpretar las que tengan mde de 30. El
mejor procedimiento es asegurarse de que ningin reactivo, o casi
ninguno, sea omitido.

1.10.2 Escala L

Esta escala (Lie) fue .construida a fin de detectar un
intento dellberado e ingenuce de presentar uns imagen favorable, o
un ajuste ideal. Los 15 reactivos originales que Hathaway
yMcKinley desarrollaren fueron mantenidos en el WMPI-2. Estos
reactivos mes relacionan con faltas menores y debilidades que 1la
mayor parte de la gente admite tener. Sin embargc, gulenss tratan
de presentarse en forma més favorable no admiten ni siquiera
estoa detalles , produciendo puntajes altos en L (Graham, 1990).

En los casos de puntajes muy bajos se suglere una actitud
desviada en la prueba, mostréndose los sujetos sumamente auto-
criticos, pudiendo exagerar sus problemas y caracteristicas
negativas. Esta Ilnterpretacién es adecuada cuando K estd también
bastante baja y F muy alta (Graham, 1980).

1.10.3 Escala F

Algunos sujetos rehacios a cooperar pPueden eimular
responder, pero conteatan al azar. Quienes estdn en contacto muy
precario con 1la realidad, pueden hacer prdcticemente lo mismo.
Otros pueden exagerar deliberadamente sus dificultades y
Preocupaciones para asegurarse de que recibirén alguna atencién
especial o consideracién. En estos casos, 8e presenta una
elevacién en la escala F (Butcher et al. 1889).
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Esta escala fue originalmente desarrollada para detectar
formas atipicas de respuesta. Varios de los reactivoa fueron
eliminados en el MMPI-2 debido a su contenido cbjetable, quedando
la escala con 60 de los 64 reactivos originales.

En general, y debido a que las escalae del MMPI-2 estén
relacionadas, puntajes altos en F estédn generalmente asociados
con puntajes altos en las escalas clinicas, especialmente en 6 y

En la prédctica clinica, esta escala ayuda en tres
importantes funcionee: primero, es un indice de 1la actitud ante
la prueba, segundo, si se puede excluir la invalidez del perfil,
F es un buen indicador del grado de psicopatologia, con puntajes
altos sugiriendo niveles altos de psicopatelogia; en tercer
lugar, Be pueden realizar inferencias acerca de las
caracteristicas y conductas fuera de la prueba.

Puntajes T iguales o mayores & 100 indican, en el caso de
pacientes psiquidtricos hospitalizados, manifestacién de
delirioa, alucinaclones visuales o auditivas, lenguaje pobre,
retraimiento. Jjuicio ©pobre, tiempo de atencién breve, falta de
conciencia de las razones de hospitalizacién, diagnéstico de
psicosis, y/o algunos signos de organicidad.

Gynther, Altman y Warbin (en Graham, 1990) demostraron que
los perfiles de F ¢con T 4igual o mayor & 100 pueden tener
correlatos confiasbles con la personalidad y conducta fuera de la
situacién de prusba (desorientacidn, aluecinaciones, delirios,
tiempo de atencién corte).

Si el puntaje T fluetia entre 80 y 99, el sujeto puede estexr
falssando, exagerandc saintomas y problemas como pedido de ayuda,
manifestando reaistencia a la prueba, o ser ¢laramente
paicético.

Con un puntaje T entre 66 y 79, pueden presentarse
econviceciones sociales, politicas o religiosas desviadas, o en
otros casos des6rdenes clinicos saveros, neuréticos o psicédticos.

1.10.4 Escala K

Cuando Be vio en el MMPI original que la escala L era poco
sensible a diferentes clases de distorsién en 1la prueba, la
escala: K se desarrollé como un indice més efectivo de los
intentos para negar la pelcopatologia y presentarse en una forma
mée favorable, o, por el econtrario, para exagerar la
peicopatologia y tratar de aparecer de manera més desfavorable.
Los puntajes altos en esta escala fueron vistos asi como
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asociados con wuna asctitud defensiva, mientras que los puntajes
bajos se vieron como indicadores de franqueza u autocritieca poco
comunes. Ademds de estos aspectos, se desarrolld un procedimiento
estadistico para corredir los puntajes en algunas de las escales
elinicas.

La escala original contenia 30 reactivos que fueron
empiricamente identificados por el contraste de respuestas de
sujetos anormales que produjeron perfiles normales, con las
respuestas de un grupo de sujetos normales. E1 MMPI-2 incluye los
30 reactivos originales.

Cuande 1la escala K alta estd acompafiada por elevaciones
marcadas en las escalas clinicas, es probable gue la persona esté
bastante perturbada psicolégicamente, perc con poca o0 ninguna
conciencia de esto.

Cuando loe puntajes en K son méds bajos de lo esperado
teniendo en cuenta el nivel educativo y socioceconémico, debe
considerarse la posibilidad de un intento de presentacitén en una
forma desfavorable. También pueden indicar gue los sujetos estén
exagerando los problemas como una solicitud de ayuda o que estén
experimentando confusién, que puede ser de origen funcional u
orgénico.

1.10.5 RSCALA Fb (Back-Page Infrequency).

Fue originalmente desarrollada para el folleto experimental
usado en los datos normativos del MMPI-2. Los procedimientos
usados fueron similares a los empleados en 1la escala F.
versién del Fb actual incluye 40 de los reactivos originales.

En un protocolo para el cual le escala F es indicadora de la
validez de la prueba, la slevacién en Fb podria indicar que el
sujeto dejé de preatar atencién a los reactivos que se presentan
en la parte final del folleto, vy gue siguié esencialmente un
patrén de respuestas al azar. En este caso, 8e podrian
interpretar las escalas bdsicas que 8e basan en los resctivos
colocados al principio, pero no las escalas suplementarias y de
com:gnido. con sus reactlivos colocados en la parte final de la
prueba.
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1.10.6 ESCALAS DE CONSISTENCIA: EL TRIN Y RL VRIN

Estas dos nuevas escalas de validez han sido introducidas én
el MMPI-2 para ayudar al eclinico en la evaluacién de la validez
del perfil, complementando los indicadores tradicionales (Graham
1990; Butcher et al. 1989). Se basaron en el cardcter
consistente, inconsistente o contradictorio encontrado en el
anilisis de las respueatas individuales.

1.10.6.1 Eecala TRIN (TRUE RESPONSE Inconsistency).

La primera escala, el TRIN (True Response Inconsistency}, de
cardcter experimental, se compone de 23 parea de reactivos
opuestos en contenido, en los cuales la combinacién de dos
Ciertos o Falzos es semdnticamente inconsistente. Asi, *“ Casi
aiempre eatoy feliz" y "La mayor parte del tiempo se siento
triste” no pueden ser contestadas ambas como Cierto o Falso si el
sujeto estd contestando en forma consistente (Butcher, 1992).

Esta escala fue desarrollada en el MMPI-2 para identificar
sujetos que responden inconsistentemente, dando respuestas de
Cierto en forma indiscriminada (aguiescencia), o dando respuestas
e Falso en forma indiscriminada (no aguiescencia) (Butcher, et
al. 1989). En ambos casos, con un TRIN muy alto o muy bajo el
perfil puede ser invdlido.

Los TRIN altoe indican la tendencia a dar respuestas de
Cierto indiscriminadamente, ¥ los TRIN bajos la tendencia a dar
respuestas de Falso en la misma forma.

1.10.6.2 Escala VRIN (Variable Response Inconsistency)

Esta escala, de naturaleza experimental, fue desarrollada
como un indicador adicional de validez, mostrando las tendencias
a responder inconsistentemente.

Se compone de 49 pares de respuesta (Cierto-Faleo, Falso-
cierto, Cierto~Cierto y Falso-Falso). Por ejemplo, responder como
Falso & "Olvide donde dejo las cosas” y Cierto a "me molesta que
se me olvide donde pongo las cosas" es inconsistente. Esta escala
se puntia sumando la cantidad de respuestas inconsistentes
(Butcher, 1892).

La escala VRIN puede ser usada para syudar a interpretar un
puntaje alto en F (Butcher, 1882), Una F alte ¥y un VRIN alto
apoyan la idea de las respuestas dadas al azar. Sin embargo, una



40

F alta y un VRIN bajo o moderado podrian sugerir un protocolo que
viene de wna persona severamente perturbada que responde
vélidamente la prueba, o de una persona que responde con. la
intencién de aparecer mis perturbada de lo que realmente estd
(Graham, 1990).

1.11 LAS ESCALAS CLINICAS
1.11.1 ESCALA 1 (HIPOCONDRIASIS, Hs)

Hathaway v McKinley (1940) escogieron el uso del concepto
clinico de hipocondrimsis para desarrollar la primera escala de
su inventaric multifdsico debido a 1la difusién del problema en
escenarios mé&dicos y de salud mental, y debido a que estaba bien
delineado y era relativamente fAcil de diagnosticar. Definieron
la hipocondriasis como una preocupacién anormal y psiconeurstica
acerca de la salud corporal. La mayoria de los pacientes
incluidos en este grupo de criterio fueron adultos exceeivamente
preocupados por procesos corporales, aunque no habia base
orgédnica para sus problemas. Debido a que los autores estaban
particularmente interesados en casos en los cuales la
preocupacién hipocondriaca era central en el cuadre clinico,
excluyeron a los sujetos cuya somatizacién era parte de un
Proceso paiecbtico.

Hathaway 1y McKinley identificaron 60 casos de
hipocondriasis relativamente “pura" para el desarrollo iniciel de
la escala. Los pacientes incluidos en el grupo de criterio fueron
homogéneos, excluyendo sujetos con edades extremas o
definitivamente psicéticos. La muestra normal de control se
compuso de doe grupos: uno lncluia 108 hombrec vy 153 mujeres con
edades entre 26 y 43 afios, todos casados y visltantes de los
Hospltales de la Universidad de Minnesota; el segundo grupo de
265 universitarios normales sirvié como muestra de control para
la Bseleccién de reactivos, para compensar Jlas diferencias
encontradas en status marital, edad, o nivel socioceconémico.

Los reactivos selecclonados inicialmente para la escaela
fueron aquellos que diferencisban empiricamente los pacientes
hipocondriacos de las personas normales. Los autores también
incluyeron un factor de correccién para individuos que padecian
desérdenes psiquidtricos severos y que presentebsn sintomas
somAticos. Originalmente habian 33 reactivos en la escala Hs. La
- escala 1 del MMPI-2 contiene 32 de estos reactivoe originalee,
uno fue borrado durante la revisitn debido a su contenido
objetable.
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Un puntaje muy alto muestra preocupaciones profundas o
exageradas por 1la salud. Si la escala 3 también sube, debe
considerarse la posibilidad de un desorden de conversién. Si la
escala B estd elevada junto con la escala 1, pueden presentarse
delirios Bomédticos.

Los puntajes moderadamente altos tienden a estar asociados
con diagnésticos tales como des6rdenes somatoformes, desérdenea
de dolor somatoformes, desbrdenes de ansiedad, y desSrdenes
depresivos. El1 ‘“acting-out” psicopdtico es raro en los gque
puntien alto.

Las puntuaciones mayorss a T 60 tanto en muestras
psiquiétricas como no psiquidtricas tenderian a mostrar un

conjunto de caracteristicas de personalidad: egoismo,
egocentrismo y narcisismo. Su orientacién hacla la vida tiende a
ser pesaimista, frustrada y cinica. Estén por lo general

insatisfechos e infelices. Son guejumbrosos, demandantes y muy
criticos , pudiendo expresar hostilidad en muchas otras formes.
Dada 1la unidimensionalidad de esta escala, los puntajes bajos
muestran caracteristicas opuestas a las ya mencionades (Graham,
1880).

1.11.2 ESCALA 2 (DEPRESION, D)

La segunda escala, la escala D, provee una medida de
depresi6n sintomdtica. E1 cuadro clinico evaluado es una
estructura mental general en 1la cusl el sujeto reporta moral
pobre, pérdida de esperanza en el futuro, insatisfacci6én con la
vida, y humor bajo.

En el desarrollo de la escala original, Hathaway y McKinley
(1942) obtuvieron 50 pacientes, la mayoria de los cuales eatsban
en 1a fase depresiva de un desorden maniaco-~depresivo. Usaron
varios grupos de contraste para desarrollar esta escala,
incluyendo 139 hombres casados normales y 200 mujeres casadas
normales entre 26 ¥y 43 afios, 265 universitarios, y 50 pacientes
sin depresisén clinica. Inicialmente, esta escala fue desarrollada
para determinar cuédles de los reactives discriminaban entre los
paclientes deprimidos vy el grupo normal. Un nimero de reactivos
adicionales B8e incluyé para minimizar las elevaciones en 1la
escala de pacientes que no fueron diasgnosticades come deprimidos,
pero que sufrian de otros des6rdenes. En el MMPI-2, tres
reactives objetables fueron borrados, quedando 57 de los €0
originales (Graham, 1880).
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Los runtajes altos frecuentemente muestran sintomas
depresivos. Pueden reportarse sentimientos depresivos, tristeza,
infelicidad o disforia. Hay la tendencia a ser bastante pesimista
acerca del futuro en general, y especificamente acerca de 1la
posibilidad de vencer los problemas y tener un mejor ajuste. Son
comunes los sentimientos de suto-depreciacién y culpa. Las
manifestaciones conductuales pueden incluir falta de energia,
negativa a hablar, llanto, y retardo pseicomotor. Otros sintomas
encontrados incluyen quejas fisicas, sentimientos de
inutilidad,pesadillas, debilidad, fatiga o falta de eneraia,
agitacién y tensién. También se describen como irritables,
propensos a preocuparse, y frios.

1.11.3 ESCALA 3 (HISTERIA, Hi).

Hathaway y McKinley estaban interesados en conseguir una
medida objetiva de un complejo fen6meno clinico referido a la
histeria de conversién, el cual todavia se denomina como desorden
de conversi6on. Los sujetos manifiestan frecuentemente un patrén
inusual de caracteristicas de personalidad compuesto de una
rimbombante agertividad social. Sin embargo, bajo presién
amblental o interpersonal el sujeto puede 1llegar a estar
repentinamente inhabilitado por problemas fisicos, usualmente
vagos o de origen desconocido. .

Los pacientes usados en esta escala fueron 50 casos con
diagnéstico clinico de psiconeurosis (histeria). La mayoria
fueron diagnosticados con histeria de conversiétn (por ejemplo,
afonia o snestesia). El grupo normal empleade en el andlisis de
reactivos incluyé 139 hombres y 200 mujeres de la muestra
original del MMPI, y 265 universitarioas. La escala final de Hi
contenia 60 reactivos, todos los cuales fueron incluidos en el
MMP

Las elevaciones pueden sugerir personas que reaccionan al
estrés y evitan responsabilidades desarrollando sintomas
fisicos. Sin embargo, los sintomas pueden estar ausentes la mayor
parte del tiempo, apareciendo subitamente bajo tensién, tendiendo
& desaparecer también sdGbitamente cuando el estrés disminuye.

Exceptuando los sintomas fisicos, las personas que puntian
alto tienden a estar relativamente libres de otros sintomas.
También son raras las alucinaciones, delirios y suspicacia. Entre
los pacientes peiquidtricos, los diagnésticos mée frecuentes son
el desorden de convereién y el desorden de dolor paicogénico.
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1.11.4 ESCALA 4 (DESVIACION PSICOPATICA,Dp)

Esta esacala fue desarrollada por McKinley y Hathaway en
1844, como una medida de tendencias antisociales o conducta
pesicopdatica. Los grupos de criterio usados originalmente estaban
compuestos por hombres y mujeres J6évenea (N=78) de un hospital
universitario y por 100 sujetes recluides en una prisién federal
(todos habfan recibido un diagnéastico psiquistrico de
personalidad peicopdtica). BSus ofensas incluian actoa como
vagancia, promiscuidad, fugas y roboe. Sus respuestas fueron
comparadas con 294 hombres y 397 mujeres normales. Los 50
reactivos del MMPI-2 son los miemos {con correcciones menores) ue
loa del MMPI original.

Los puntajes muy altos estén asociados con dificultades para
incorporar 1los valores y normas sociales. Tales puntajes se
presentan en una variedad de conducta asocial o antisocial, ¥
hasta criminal. Estas conductas incluyen mentiras, engafios, robo,
actividades sexuales, y uso excesivo de alcohol y/u otras drogas.

Es frecuente 1la impuleividad, no planifican bien su
conducta, ¥ pueden actuar sin considerar las consecuencias de
sus accionea. Son muy impacientes y tienen pobre capacidad de
frustracién. Puedene mostrar Juicio pobre y una considerable
aficién por el riesgo. Tienden a no sacar provecho de las
experiencias.

Entre los pacientes psiquiétricos los puntajes altos se
relacionan con diagnésticos de trastornos de la personalidad, con
desorden &antisocial de 1la personalidad o trastorno pasivo
agresivo como los més frecuentes (Graham, 1980).

1.1:.5 BSCALA § (MASCULINIDAD-FEMINIDAD, Mf).

Esta escala es diferente de las otras en varias formas. El
constructo subyacente no es un sindrome clinico. Mds bien, la
escala 5 fue disefiada para identificar rasgos de personalidad de
“inversién sexual masculina” u hombres homosexuales que tenian un
patrén de Aintereses femeninos. El grupo de criterio usado en el
desarrollo de esta eacala fue bastante pequefio comparado con las
otras escalas, pues incluyé solamente 13 varones homosaxuales con
problemas e identidad de género (esto es, invertidos).

La escala original se componia de 60 reactives, 37 del grupo
Sel reactivos del MMPI y 23 sugeridos por el trabajo de Terman y
1les.
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Hathaway traté de mejorar esta escala usando un grupo
criterioc de mujeres cuyos problemas personales incluian
homosexualidad. Esto se hizo usando un proceso similar a los
usados para ’'la escala 5, ¥y fue designada como Fm. Sin embargo,
eata Fm correlaciond fuertemente con Mf y no se desempefi® bien en
la validacién cruzada. la Fm fue abandonada en favor del uso de
Mf tanto para hombre como mujeres, invirtiendo las conversiones
de puntaje T para las mujeres. Aei, una T alta para hombres y
mujeres indicaba wuna desviacién del patrén de intereses sgumido
como tipico para su género.

Esta escala fue mantenida en el MMPI-2 con cuatro reactivos
borrados para eliminar contenido objetable (por ejemplo aquellos
con temas religiosos) o contenido irrelevante (como el reactivo
acerca de “hacer caer el pafiuelo”).

Tal vez debido a los supuestos subyacentes en esta escala y
los procedimientos seguidos, es una de las méds dificultosas de
interpretar. La homosexualidad ya no figura en la nomenclatura
pesiquidtrica, ni los homoeexuales son considerados como més
propensos a tener des6rdenes mentales que otros. Asi, no hay
neceaidad de una medida clinica para identificar a los
homosexuales. Sin embargo, algo indicaba que la escala S tamblén
podia ser una medida de la tendencia hacia 1la mesculidad o
feminidad.

Lop reactivos de 1la escala no eon sustancialmente
diferentes en las revisiones del MMPI debido a 1la decisién de
mantener la continuidad en las escalas bdsicas entre el MMPI v el
MMPI-2 . Sin embargo, los intereses masculinos y femeninos no han
permanecido estancados desde gque los reactivos fueron escritos en
los afios 30 y 40. Otros reactivos podrian ser afiadidos &l
conjunto de del MMPI para evaluar adecuadamente el constructo.
Ademés, como se indicé antes, las respuestae de los hombres
homosexuales fucron ¢l método predominante de seleccién de
reactivoe definiendo los intereses femeninos en el conjunto
original de reactivos. Décadas de investigacién en diferencies de
género indican que esta ya no es wuna préctica cientifica
aceptable (Graham, 1980), lo que apoya la necesidad de evaluar la
utilidad clinica real de esta escala.

De todos modos, es conveniente exponer los parédmetros de
interpretacién de esta escala. En los hombres, los puntajes més
altos de 1lo esperado, basados en la inteligencia, educacién y
clase social, podrian sugerir 1la posibilidad de preocupaciones y
problemas sexuales. Estos problemas pueden estar ssociados con
tendenciss homoeréticas o conducta homosexual, pero también
pueden girar sobre conductas y problemas sexuales de otra
naturaleza. Pueden estarse experimentande conflictos en 1la
identidad sexuasl e inseguridad acerca de la adecuacién masculina.
Algunos sujetos que puntiian alto en esta escala pueden mostrar
conducta claramente afeminada.
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Los puntajes altos indican una disminucién de los intereses
masculinos estereotipados. Quienes puntian bajo se presentan a si
mismos como extremadamente masculinos.

Log puntajes altos son muy poco frecuentes entre las
mujeres. Cuando se encuentran, generalmente indicarian rechazo
del 1rol tradicional femenino. Hay interés por los deportes,
pasatiempoa b4 otras actividades qQue tienden a ser
estereotipadamente mids masculinas que femeninas.

En el caso de pacientes psiquidtricas, una elevacién de esta
escala se relaciona con diagnésticos referidos a la paicosis.
Pueden haber alucinaciones, delirios v suspicacia,perc la
conducta de "“acting out" no es frecuente.

1.11.6 BSCALA 6 (PARANOIA,Pa)

Eata escala evalia las caracteristicas conductuales de
susceptibllidad, desconfianza, creencias delirantes, excesiva
sensibilidad interpersonal, peénsamiento rigido, vy la
externalizacién de culpa fundada cominmente en deaérdenes
paranocidea. Estos sintomas ocurren frecuentemente en los estados
parancides, esquizofrenia  paranoids, v otros des6rdenes
paranoides saverocs.

Los 40 reactivos de. Pa fueron obtenidos por la
discriminacién empirica entre un grupo de sujetos diaanosticados
con desérdenes paranoides o con rasgos paranoides en su cuadro
clinico, ¥ un grupo de sujetos normalea. El contenido de los
reactivos no cambié en el MMPI-2.

Inicialmente, se esperaba que esta escala trabajara bien en
la identificacién de sujetos en amblentes clinicos con rasgos de
conducta paranoidea. Sin embargo, un problema que se habia
obgervado es gue algunos sujetos con estos rasgos muy claros
rodian manipular la prueba y no mostrar reactivos que pudieran
producir una Pa alta. Mds bien, contestaban en forma variable,
extremadamente sensible y deaconflada, ocultendo su conducta
sintomdtica, y produciendo puntajes bajos en Pa.

El1 hecho de gue algunos sujetos muy sueceptibles vy
desconfiados no puntien alto necesita una pracaucién
interpretativa. Si la elevacién en T estd por encima de 65, se
interpreta el perfil como indicador de sospecha, desconfianza, y
uns posible ideacién paranoide. Sin embargo, la ausencia de
elevecién no indica 1lo opuesto, especialmente en ambientes
clinicos, donde puntsjes bajos en Pa pueden ser sncontradoa en
sujetos con des6rdenes paranoides.
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En el caso de las elevaciones extremas, y en especial cuando
la 8 es la escala mds alta en el perfil, los sujetos pueden
exhibir franca conducta psicética. Su pensamiento puede estar
turbado, pudiendo haber delirios de persecucién o grandeza. Las
ideas de referencia tamblén pueden ser comunes. Pueden sentirae
maltratados, estar enojados y resentidos, b4 abrigar
resentimientos. La proyeccién es el mecanismo de defensa usual.
Los diagnésticos més frecuentes son esquizofrenla o paranoia.

En las elevaciones moderadas no eon tan comunes los sintomas
francamerite paic6ticos. Sin embargo, hay una variedad de rasgos y
conductas que sugieren una predisposicién paranoide. Tienden -a
ser exceslvamente sensibles a la opinién de otros.

En el caso de elevaciones menores son poco probables los
des&rdenes psic6ticos. Sin embarge, tienen una oprientacién
parancide hacia la vida, viendo su medio como demandante y ain
apoyo particular. Tienden a ser muy sensibles a lo que los demés
piensan de ellos, y 8on suspicaces acerca de los motivos de
otros. Son comunes la rabia y el resentimiento.

Las puntuaciones en el rango de T 35 a 45, si son obtenidas
de sujetos en ambientes clinicos, pueden tener implicaciones més
bien negativas; las personas con tales puntajes son tercas,
evasivas, ¥y recelosas. Tienden a estar auto-centradas, a ser muy
senaibles e insatisfechas. Entre pacientes psiquidtricos
hospitalizados, no son raros los sintomas paic6ticos [
diagnésticoe de psicosis.

En el caso de puntajes extremadsmente bajos. debe alertarse
al eclinico con la posibilidad de un franco desorden paranoide, en
especial si la escala 6 es la mis baja escala clinica y sBi las
escalaes de validez sugieren una actitud defensiva ante la prueba.
Mientras que los sujetos con puntajes en este rango pueden tener
delirios, suspicacla e ideas de referencia, esto puede ser menca
obvio para los demds que en el caso de puntajes extremadamente
altos. Tienden a ser esvasivos, defensivos y recelosos. Mds bilen
qQue ser ablertamente hostiles y agresivos, parecen més timidos,
calladoe y retraifdos.

1.11.7 ESCALA 7 (PSICASTENIA, Pt)

Esta escala fue desarrollada originalmente para evaluar un

* desorden psicolégico, la psicastenia, que hoy podria ser descrito
como un desorden de ansiedad con rasgos obsesivo-compulsivos.

Hathaway y McKinley (1942) obtuvieron un grupo criterio de 20

pacientes con diagnésticos claros, que mostraban rasgos de

ansiedad, cavilaciones severas, V¥ rasgos obsesivo-compulsivos.
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Estos fueron contrastados con los sujetos de la muestra normal
(138 hombres y 200 mujeres con edades entre 26 y 43) para obtener
una escala provisional. La consistencia interna fue usada para
eliminar reactives gque no correlacionaran fuertemente con la
puntuacién total. Este procedimiente llevé a una escala final con
alta consistencia interna y una clara relaciftn con el primer
factor (ansiedad) del MMPI.

Aunque el diagn6stico clinico de psicastenia no existe en la
actual nomenclatura psiquidtrica, 1los rasgos centrales del
aindrome (ansiedad, cavilaciones, sentimientos de inseguridad,
etc.) son muy evidentes en la mayoria de ambientes clinicos. la
composicién de la escala para Pt es la misma para el MMPI
originel y para el MMPI-2.

Esta escala es un buen indice de ineatisfaccién y problemas
peicol6gicos, con puntuaciones muy altas relacionadas con mayor
alteracién. Puede haber mucha ansiedad, tensién y agitacién. Los
sujetos se preocupan mucho, hasta con problemas paguefios, y son
miedosos ¥ aprensivos. Son asustadizos, reportan problemas de
concentracién y frecuentemente reciben diagnésticos de des6rdenes
de analedad.

Puede estar presente el pensamlento obesesivo, la conducta
ritualista y compulsiva y las cavilaciones, frecuentemente
centradas en sentimientos de inseguridad y de inferioridad.

1.11.8 ESCALA 8 (ESQUIZOFRENIA, Es)

El desarrollo de Es es algo diferente del de las otras
cocalas clinicas. Hathaway Lndicd que é1 y McKinley trataron de
desarrollar varias escalas separadas para los ocuatro subtipos
reconocidos de esquizofrenia identificados en ese tiempo
(catat6tica, paranoide, s&imple y hebefrénica), usando grupos
parcialmente sobrepuestos de 50 pacientes gque habian side
diegnosticados como esguizofrénicos.

Sin embargo, dado que no pudieron diferenciar exitosamente
entre los diferentes subtipcs, simplemente combinaron todos los
reactivoe en una sola escala para la esguizofrenia. Asi, la
escala resultante es bastante larga y compleja. Contiene los
miemos reactivos en el MMPI-2 y en la versién original.

Aungque se debe ser cauto acerca de concluir que un sujeto es
esquizofrénico aobre la sola base del puntaje de la escala 8, los
puntajes T entre 75 y 90 sugieren la poeibllidad de un desorden
peicético. Pueden estar presentes la confusién, desorganizacién ¥ .
desorientacién. Pueden ser evidentes pensamientos y actitudes
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inusuales, incluso delirantes, alucinaciones ¥y  Juilcio
extremadamente pobre. .

Los puntajes extremos generalmente no se producen por
sujetos psicéticoe; tienden méa bien a indicar un sujeto que esté
en una alteracién psicolégica aguda o una persona menos
perturbada que estd presentando muchos reactivos desviados como
un pedido de ayuda. Sin embargo, algunos pacientes psiquidtricos
recientemente hospitalizados frecuentemente obtienen puntajes
altos en la escala, lo que precisamente refleja su psicopatologia
severa (Graham, 1390).

Loe puntajes altos eugleren un estilo de vida eaguizoide.
Hay 1la tendencia a no sentirse parte de los diferentes medios
sociales. ©Se sienten solos, allenados, incomprendides e
inaceptados. Son retraidos e inaccesibles, ¥y pueden evitar el
contacto con la gente y con altuaciones nuevas. Se muestran
timidos, aislados y no comprometidos.

Experimentan gran cantidad de aprensién y de ansiedad
generalizada. Pueden sentirse muy resentidos, hostiles y
agresivos, pero no son capaces de expresar tales sentimientos.
Una reaccitn tipica al stress es el retraimiento en los suefios y
fantasias, con algunos sujetos que pueden tener dificultad al
soparar la realidad de la fantasia.

1.1:.9 BSCALA 9 (HIPOMANIA, Ma).

McKinley y Hathaway estaban interesados en desarrollar una
medida de la conducta maniaca o hipomaniaca, la tendencia a la
actuacién euférica o agresiva, y formas hiperactivas. Esta escala
fue desarrollada inicialmente contrastando un grupo de 24 sujetos
que estaban experimentando episodios maniacos de euforia
(usualmente, hipomania menos intensa). Todoe los pacientes
estaban en un ambiente clinico y habian sido claramente
dliagnosticados con conducta manfiaca o hipcmaniaca. Se encontr6 un
total de 46 reactivos para discriminar significativamente los
casos clinicos de los normales. Los 46 reactivos fueron
conegervados en el MMPI-~2.

Las elevaciones extremas pueden sugerir un episodio maniaco.
Pacientes con tal puntaje tienden a actuar excesivamente, con
actividades carentes de propésitc y con lenguaje acelerado.
Pueden tener alucinaciones y/o ilusiones de grandeza; son muy
libiles emoclonalmente. Puede haber alguna confusién, vy no es
rara la fuga de ideas.
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Los sujetos con elevaciones més moderadas no tienden a
exhibir sintomas francamente psicéticos, pero hay una tendencla
definida hacia la hiperactividad y a una auto-valoracién poco
realista.

Para pacientes paiquidtricos hospiltalizados, los bajos
puntaJes tienen implicaciones favorables en el pronéstico
(Graham, 1990).

1.11. 10 ESCALA 0 (INTROVERSION SOCIAL, Si)

Esta escala fue publicada originalmente como una medida
separada de Introversidn Social por Drake, en 1848. Fue
desarrollada contrastando grupos de universitarios que puntuaron
alto o bajo en otra medicidén de introversidén-extroversién.
Solamente se usaron mujeres para desarrollar esta escala, pero su
-uso fue extendido también para varones (Graham, 1980). La escala
original contenia 70 reactivos relacionados con incomodidad
social, inferioridad, baja afiliacién, sensibilidad
interpersonal, falta de confianza, y quejas somédticas.

Loe reactivos son de dos tipos generales: un grupo se
relaciona con la participacién social, mientras que el otro se
relaciona con un mal ajuste neurético general Yy auto-
depreciaci6én. Los puntajes altos pueden ser obtenidos contestando
cualquiera de ellos, o los dos. Los puntajes altos son bastante
estables a lo largo de periodos extensos de tiempo (Graham,
1890). De un total de 70, un reactivo fue eliminado en la
reestandarizacién debido a mu contenido objetable, gquedando un
total de 69 reactivos en el MMPI-2. La caracteristica mis
saliente de loa puntajes altos es la introversidn social.

1.12 LAS ESCALAS DK CONTENIDO

Una de las innovaciones importantes en el MMPI-2 es el
desarrollo de las Escalas de Contenido. El wusc de estas escalas
tiene un considerable valor en precisar o refinar el significado
de las elevaciones en las escalas clinicas. Por ejemplo, una
elevacién en 4 (Dp) podria tener varias posibilidades de
interpretacién: a) el sujeto puede eatar mostrando fuerte
econducta  antisoccial, b) podria ser inmadure y  actuar
impulsivamente sin mostrar rasgos antisociales, ¢) podria ser una
persona incomformista y resistente a loe roles méAs tradicionales,
sin mostrar conducta antisocial o criminal, o d) el sujeto podria
estar experimentando conflictos familiares o sentir enojo contra
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su pareja o parientes, aspecto que podria ser a vecea
transitorio.

Con la consideracién de las escalaa de contenido, se puede
clarificar la elevaclén en la escala 4. Examinando la elevacién
relativa de la eacala de contenidc ASP (Prdcticas antisociales)
se puede deducir que el puntaje en Dp refleja prdcticas o
actitudes antisociales; por el contrario, si la esecala FAM
{Problemas fammiliares) es la méds elevada, y ASP baja, la
elevacién en Dp dependerd mds bien de conflictos familiares. Si
entdn elevadas las doa, entonces ambas deben considerarse como
importantes en el caso particular (Butcher et al. 1880).

El valor de las escalas de contenido trasciende el sentido
puremente suplementario, teniende significado tebérico y poder
predictivo, y habiendo mostrado coeficientes de validez paralelos
a las de las escalas clinicas més antiguas (Butcher et al. 1990).
Se puede obtener informacién sobre el funcionamiento de 1la
personalidad que no estd disponible en oftras escalas clinicas,
apoyada en sus constructos homogéneos. Por ejemplo, una escala
ANG muy alta puede reflejar un patrén de conducta asociada con
pérdida de control, y una OBS alta refleja problemas de
procesamiento cognitivo, como indecisién, cavilaciones
improductivas, y aspectos similares.

Hay. escalas con contenido nuevo, como la de disposicién para
el tratamiento (TRT) o la conducta de tipo A. .

Lasz escalas de contenido se interpretan aplicando los
significados particulares de las elevaciones por escala. Estaa
escalas evalian cuatro dreas clinicas generales: 1) sintomas o
tensiones, 2) tendencias agresivas externas, 3) autoconcepciones
negativas, v 4) dreas de problemas generales: sociasles,
femiliares, en el trabajo, ¥y en el tratamiento. (Butcher et al.
1990). Estas escalas serdn descritas a continuacién.

1.12. 1  Conductas sintomdticas internas

1.12.1.1 ANX (Ansiedad), 23 reactivos. Hay sintomas de ansiedad,
incluyendo tensidén, problemas somdticos (por ej. palpitaciones
cardfacas ‘o falta de aire), dificultades para dormir,
preocupaciones, y falta de concentracién . Tienen miedo de perder
el Julcio, sienten la vida tensa, y hay dificultad para tomar
decislones. Se muestran conacientes de estos sintomas y
problemas, y admiten tenerles.
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1.12.1.2 FRS (Miedos) 23 reactivos. Presencia de miedoe
especificos, que incluyen 1la vieién de sangre, lugares altos,
manejo de dinero, animales como serplentes, ratones o arafias,
dejar el hogar, fuego, tormentas y desastres naturales, agua,
oscuridad, estar encerrado, y suciedad.

1.12.1.3 OBS (Obsesividad) 18 reactivoe. Hay grandes
dificultades para tomar decisiones, meditan excesivamente acerca
de sus asuntos y problemas. Hacer cambios los llena de tensién, y
pueden haber algunas conductas compulsivas como contar o guardar
cosas sin importancia. Hay excesiva preocupacién que puede llevar
frecuentemente a abrumarase por los propios pensamientos.

1.12.1.4 DEP {Depresién) 33 reactivos. Hay pensamientos
depresivos significativos. Sentimientos de tristeza,
incertidumbre acerca del futuro, y desinterés por la propla vida.
Tendencia a estar cavilante, infeliz, a llorar fdcilmente, ¥
sentimientos de desesperanza y vacio.Pueden haber pensamientos
suicidas o deseos de estar muerto. Pueden creer que estén
condenados o que han cometido pecados imperdonables. Las demds
personas pueden percibirse como desinteresadas en elloa vy
carentes de apoyo.

1.12.1.5 HEA (Preocupaciones por 1la salud) 36 reactivos. Hay
muchos s8intomas fisicos acerce de los 6rganos corporales. Se
inecluyen sintomas gastro-intestinales (constipacifn, néusea y
vémito, problemas estomacales, etc.), problemas neurolégicos
(convuleiones, mareos y desmayos, pardlisis), problemes en la
plel, dolor (por ej. de cabeza, de rodillas), problemas
respltatorios (ej. tos, asma). Estas personas se preocupan por su
salud y se sienten més enfermos que las demés personas.

1.12.1.6 BiZ (Pensamiento Bizarro) 24 reactivos. Son
caracteristicos los procescs psicéticos de pensamiento. Se pueden
reportar alucinaciones auditivas, vieuales u olfativas, ¥y
reconocerse gque los pensamientos propios gon extrafios v
peculiares. Se pueden reportar también ideacioneas paranoides
(como la creencia de que estdn conspirando contra ellos o que
alguien trata de envenenarlos). Estos sujetos pueden sentir que
tienen una mieién o poderes especiales.

1.12.2 Tendencias agresivas externas

1.12.2.1 ANGER (Ira), 16 reactivos. Hay problemas de control de
la ira, loes sujetos reportan ser irritables, grufiones,
impacientes, temperamentales y tercos. A veces sienten que
quisieran maldecir o destrozar coesas. Pueden perder el auto-
control y reportar haber sido fisicamente abusivos hacia la gente
u objetos.



52

1.12.2.2 CYN (Ciniemo), 23 reactivos. Hay ideas misantrépicas.
Ven intenciones ccultas ¥ negativas en 1los actos de los otros,
creyendo por eJjemplo que la meyor parte de la gente es honesta
por miedo a ser atrapada. Creen que la gente no es confiable,
debido a que las personas se usan unas a otras y son amistoseas
solamente por razones egoistas. Pueden mantener actitudes
negativas hacla las personas cercanas, incluyende compafieros de
trabajo, familia y amigos.

1.12.2.3 ASP (Précticas antisociales), 22 reactivos. Ademds de
tener actitudes misantrépicas similares a las de la eacala CYN,
se reportan problemas de conducta durante los afios escolares, y
précticas antisociales como haber tenido problemas con la ley,
robar o hurtar en mercados. Se reporta disfrutar con 1las
artimafias de los criminales, y aungue no haya conducta ilegal,
creen que no estd mal evitar el cumplimiento de la ley.

1.12.2.4 TPA (Conducta Tipo A), 19 reactivogs. Son nuy
trabajadores, activos v orientados hacia el trabajo,
frecuentemente se ponen impacientes, dirritables y molestos. No
les gusta esperar o ser interrumpidos. Para ellos, no hay
suficliente tiempo en el dia .

para completar sus actividades. Son directos ¥y pueden ser
dificiles en sus relaciones con los otros, a quienes tensionan
con su agresividad.

1.12.3 Autoconcepciones negativas

1.12.3.1 LSE (Baja auto-estima), 24 reactivos. Hay pobre opinién
de 8i miemos, Creen que no gustan a los otros ¥y que no son
importantes. Hantienen actitudes negativas » ineluyendo
pensamientos de no ser atractivos, de ser torpes e inttiles, y
una. carga para los demds. Tienen poca auto-confianza. Pueden
eatar abrumados por las faltas que ven en si mismos.

1.12.4 Areas de problemas generales:

1.12.4.3 80D (Incomodidad soclal), 24 reactivos. Les cuesta
mucho relacionarse, prefleren estar solos. En situaciones
sociales, es probable que se sienten solos, més bien que juntarse
con el grupo. Se ven & si mismos como timidos y no les gustan las
fiestas u otras reuniones soclales.

1.12.4.2 FAM (Problemas familiares) 25 reactivos. Hay
considerables problemas familiares; sus familias se describen
como carentes de afecto, pendencieras, y displacenteras. Pueden
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hasta sentir odio por sus familiae. Pueden recordar abusos en su
infancia, y ver sus matrimonios como infelices y faltos de
afecto.

1.12.4.3 WRK (Interferencia con el trabajo), 33 reactivos. Se
indican conductas o actitudes que tienden & llevar a un pobre
desempefic laboral. Algunos de los problemas se relacionan con
baja auto-confianza, dificultades en la concentracién,
obsesividad, tensién y presién, y dificultades para tomar
decisiones. Otros sugieren falta de apoyo familiar en su eleccién
de carrera, cuestionamientos personales sobre esta eleccién, y
actitudes negativas hacia los compafieros de trabajo.

1.12.4.4 TRT (Indicadores negativos para el tratamiento), 286
reactivos. Hay actitudes negativas hacia los especialistas y el
tratamiento en salud mental. No creen gque alguien pueda
entenderlos y ayudarlos. Tienen asuntos © problemas que les
resultan muy incémodos de discutir. Pueden desear no cambilar
nada en su vida, ni creer que el cambio eB posible. Prefieren
pasar por alto una crisis o dificultad que enfrentarla

{Butcher et al. 189890).

1.13 ESTUDIOS CLINICOS COMPARATIVOS REALIZADOS CON EL MMPI

La literatura menciona que 8e han realizado més de 10000
investigaciones con el MMPI original. Aqui se mencionarédn los
estudios clinicos mds relevantea y significatives para el
propésito de este estudio, tomando en cuenta aguellos efectuados
en poblaciones psiquidtricas u otros grupos clinicos. Se tomaron
también en cuenta algunas investigaciones que sin ser
estrictaménte clinicas tienen valor como antecedentes.

Warbin, Altman, Gynther y Sletten (1872) realizaron un
programa automatizado de interpretacién de perfiles 2-8 y 8-2.
Se realizaron correlaciones con estas dos claves comparando
personas con estos perfiles con todos los otros tipos de perfil
en dos muestras independientes de pacientes pasiquiatricos. BSe
encontré que tanto para los perfiles 2-8 y B-2 se inclulan més
pensamientos suicidas, voces, retraimiento y mayores puntajes
medios en lenguaje dieminuido. Los puntajes 2-8/8-2 tuvieron
mayor frecuencia de humor deprimido. Para los 8-~2 eran mée
frecuentes las alucinaciones auditivas, delirios de persecucién y
negativismo.

Reyes y Lépez (1977), en un estudio con wun grupo de
estudiantes mexicanos, utilizaron el MMPI en la deteccién de
psicopatologia en casos de desorientacién vocacional.
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Ampudia (1977) aplicsd el MMPI Junto con otras prusbas de
personalidad en un grups mexicanc de 10 mujeres alcohdlicas
hospitalizadas. Las escalas mis elevadas en el grupo fueron la 8
(esquizofrenia), 6 (paranoia), y 4 (desviscién psicopética).

Somarriba (1978) reportd un estudio comparativo de rasgos de
personalidad entre doas grupos de pacientes alcohélicos
mexicancs.

Gonzdles (1979), en una muestra clinica mexicana, realizé
una comparacién de las escalas L, F, X, Dy 81 entre 50 sujetos
norsales, 50 neurdticos depresivos y §0 esguizofrénicos,
encontrindose diferencias significativas entre los tres grupos.

Ky (1980) identifica tres tipos de perfiles en pacientes
peiquidtricos: el perfil neurético (con elevacién en Hs, D, Hi),
el perfil relativo a los problemas de comportamiento (Dp, Ma,
Mf), ¥ el perfil paicético (Es y Pa).

Balzaretti y Loépez (1981) utilizando el MMPI y el B.P.Q.
hicleron un ostudlo comrluvo da rasgos de personalidad entre
adol nhaladores y no inhaladores.

Kales y [Kales (en Frsedman, Kaplan ¥y Sadock, 1862)
realizaron un estudio sobre el inscmnio, presentando a éste como
sescundario a alteracicnes paicolégicas, y ssfialando que més del
85X de los pacientes avaluados por ellos tenian escalas del MIPI
dentro de los limites patoldgicos, con D, Dp, Pt ¥ Es como las
escalas més elevadas del perfil. .

Freednan, Kaplan ¥y Sadock (1882) sefialan estas
caracteristicas en los perfiles de depresién psicética. de
nuestras peiquidtricas: muchos "no lo aé decir”, tiempo de prueba
demasiado lergo, D, Pt y triada peicética altas, Ma y Pd bajas, F
muy alta, L= depresida nsurdéiica en cambio mostraba las escalas D
y Pt altas, ¥ mis o menos alta, Ma nés o menos alta, y K baja.

Los mismos autores seflalan el perfil tipico para la
personalidad antisocial, con Dp y Ma altas. La esquizofrenia
mostraba elevacionss en Pa y Es, teniendo la mayorfia de pacientes
peiquidtricos perfiles altos en las escalas D y

Pancheri (1982) tasbién reporta perfiles tipicos en ol
MMPI, baseadoc on sus evalusoiones clinicas. La esquizofrenia se
caracterizaba por tres “picos” en F, Pa y BEs, ocon valores altos
en Pt, con valor alto enD en casoc de b un t
depresivo. Rste autor menciona que el perfil es un indice
bastants sensible a las variaciones de la  sintomatologia
eagquizofrénica, pudiendo ser Gtil sn el control perisdico de las
condiciones del paciente.
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-En ese mismo reporte, se seflalan elevaciones en D, Es, e Is,
elevacién no excesiva en Hi e Hs, y frecuentes F altas en la fase
depresiva de 1la psicosis maniaco-depresiva. El perfil de
excitacién maniaca tiene rasgos en comin con el de esguizofrenia,
pero se diferencia por los valores altos en Dp, Ma y valores
bajos en D. En el caso de 1la paranoia, a veces pueden haber
perfiles normales; en orden de frecuencia, los perfiles tipo
serian : a) perfil aplanado con "pico” en Pa, méds frecuente en
una verdadera personalidad paranoide, b) tipo psicopitico-
paranoide, con elevaciénen Pd y Pa y carga de agresividad
social, c) perfiles "paraddéjiicos”, con un valle en Pa. Un perfil
normal puede presentar a veces baja Pa, como si el paciente
hubiera utilizado meceanismos de defensa y negacién frente a su
conflicto.

Se reportan perfiles sociopaticos (Pancheri, 1982), con
picos en Pd, asociados con altas Ma. Loe perfiles
esquizofreniformes con tres puntas méds o menos tipicas (F, Pa,
Es), difiriendo de los esquizofrénicos tipicos por altas Pd y Mae,
por valores menos elevados en Pa y Es, y por valores mds altos en
las escalas de validez L y K.

Watson, Harris, Johnson y Labeck (1983) desarrollaron un
conjunto de normas para un grupo pslquidtrico mixto de
adolescentes, estableciendo categorias para cinco grupos de edad
{13-14, 15,16,17 y 18). Los datos fueron obtenidos de una amplia
muestra de pacientes adolescentes internos y externos que habian
completado el MMPI en el Departamento de Salud Mental de
Miesouri. Se encontré6 que lae medias y desviaciones estandar para
las eacalas clinicas y de validez eran mayores que las reportadas
por otros estudios en adolescentes normales, dado que fueron
derivadas de una muestra psiqulédtrica.

Wooten (1884) analizbé la eficiencia de normas locales del
MMPI en la deteccién de psicopatologia frente a las normas
estandar. Usando un grupo de pacientes, se hizo la comparacién
entre las dos normas para determinar su influencia en 1la
configuracién del perfil. Las normas estandar produjeron mayor
éxito en la evaluaclén global que las locales, concluyéndose gue
para estos sujetos las normas estandar eran més efectivas.

Colligan, Osborne, Swenson y Offord (1985) desarrollaron
nuevas normas para el MMPI en poblacién que vivia en la misma
zZona Que la muestra original (1408 sujetos). Posteriormente se
compararon las frecuencias por escala en cuatro muestrae
clinicas, de pacientes psiquiatricos dependientes del alcchol y
las drogas, y de paclentes de otras enfermedades. Se obtuve gue
con las normas originales las escalas més elevadas eran la 0, 6 y
4 para las mujeres. Con las nuevas normas las escalas méds altas
fueron la 5, 0, y 9. Para los hombres fueron lae escalas 5, 8, 2
v 9, 0 y 5, respectivamente.
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Ehrenworth ¥y Archer (1985) realizaron una comparacién del
éxito vy la precisién clinica en los enfoques interpretativos para
adolescentes con el MMPI. Se utilizaron trea estrategias
interpretativas en 28 varones V¥ 34 mujeres  pacientes
peiquidtricos. Los tres protocolos interpretativos generados
fueron: normas adultas wusando indicadores adultos, normas
adoleacentea con indicadores adolescentes, y normas adolescentes
con indicadores adultos. La interpretacién con enfoque
adolescente fue menos precisa gque aquellas con aproximaciones
adultas o mixtas. Sin embargo, lae tres estrategias fueron
Juzgadas como poseedoras de precisién clinica limitada.

En pacientes mexicanos con hipertensién arterial, Osorio y
Rios (1886) compararon los perfiles de estos pacientes con
personas normo-tensas. Los hipertensos mostraron elevaciones en F
v puntajes bajos en K. Las hipertensas mostraron elevaciones en 1
(hipocondriasis), 2 (depresién) y 7 (peicastenia), y los
hipertensos en 1, 2 y 8 (esquizofrenia).

En México, Rivera y Ampudia (en Rivera, 1987) realizaron una
investigacion referida a la deteccién de elementos
psicopatolégicos en estudiantes universitarios. En la
distribucién de cuatro grupos de estudiantes de Medicina de la
UNAM segin cuatro grados de psicopatologia, se encontré que si se
efectuaban comparaciones con las normas norteamericanas, el grado
aparente de patologia de las muestras mexicanass era més severo.
En cambio, si sBe utilizaban normas de estudiantes mexicanos, la
distribuci6én se aproximaba a lo esperado, con casos de patologia
severa qQue no passban del 5% en una poblaci6n considerada normal.

Utilizando 1los criterios de Rivera y Ampudia (en Rivera,
1887), De La Selva (1987) hizo un estudio sobre el perfil de la
personalidad de la mujer policim, compardndolo con otros grupos.
Se clasificaron los perfiles individuales en criterios
psicopatolégicos, ¥y se los compard con perfiles de mujeres
normales, delincuentes y alcoh6licas.

Nuffez (1987) realizé la adaptecién del MMPI en 400 hombres y
400 mujeres de la ciudad de México. Aungue no se realizd este
estudio en poblacién psiquidtrica, es importante como antecedente
de investigacién. En esta ocasi6n, Niflez dividié su poblacién en
eatos grupos socioeconémicos: bajo, bajo-alto, medio y alto, a
fin de efectuar comparaciones.

Este miemo autor sefiala variss caracteristicas del MMPI en
poblacitn psiquidtrica. Se discute la interpretacién del puntaje
de la escala F, sefialdndose que neuréticos vy psicdticos obtienen
puntuaciones entre 10 y 16. Los puntajes entre 16 y 20 son
proplos de psicosis franca en los pacientes.
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Kazan vy Scheinberg (en Nufiez, 1887) sefialan que 1los
puntajes altos en F B8e easocian por 1lo general con varias
elevaciones en las escalas clinicas, lo cual, en vez de restar
importancia al instrumento, deberia considerarse como indice de
patologisa grave.

Kauffman (op. cit.) sefiala que mé&s que una escala de
validez, F sefialaria perturbacién mental, sefialando al respecto
la disminucién de esta escala en un grupo de pacientes luego de
otra aplicacién del MMPI luego de psicoterapia.

En grupos psiquidtricos, la escala F reflejaria la gravedad
del cuadro patolégice, 1o cual implica el vivir experiencias
extrafias.

Dahlstrom (op. cit.) tembién reporta que una F mayor a T 70
implica conducta psicética manifiesta. Si la persona indica que
necesita ayuda, las escalas 2 y 7 también se elevan, mostrando
inguietud y ansiedad. Por otro lado, los valores inferiores en L
v K, junto con F alta, se pueden encontrar también en pacientes
peicéticos agudos, quienes muestran esta configuracidén como parte
de su cuadro.

Ya se han mencionado las relaciones entre las escalas 1, Z vy
3, por un lado, y lae escalas 6,7,8 vy 9, por otro. Originalmente,
McKinley vy Hathaway (ibid, pdg. 110 ) denominaron como “"trio
neurético” a la interrelacién entre 1, 2 y 3. denominédndose luego
triada neurética.

Gough (ibid, pég. 126 ) denominé como triada psicética a las
escalas 6, 7 y B8, en tanto que otros lo hicieron con 1la 6, 8 ¥ 9.
Actualmente esta configuracién, cn suz diferentes combinaciones,
ase denomina tétrada  psicética, pues se ha observado
frecuaentemente la combinacién de estas escalas en los perfiles de
paicéticos. Cuadra y Redd (ibid, pdg.110 ) llamen declinacién
positiva a la predominancia de la tétrada psic6tica, y negativa a
la neurética. :

Venn (1888) encontr6 puntuaciones bajas en las escalas 2 vy O
come indicadores de patologia del cardcter en un grupo de 70
sujetos varonea. De un total de 7153 hombres gque contestaron el
MMPI como parte de evaluacién para empleo, Se seleccionaron estos
70 sujetos, sirviendo otros 142 escogidos al azar como grupo de
control. Los 70 hombres con puntuaciones bajas en 2 y 0 mostraron
relativamente altas de incidencias en arrestos, dafios personales,
impuleividad, temeridad, engafios, y otros indicadores de
probable patologia del cardcter. Algunos de ellos eran tan
geaighigidoa que podian ser peligrosos para ellos mismos y para

os demés.
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Raskin y Novacek (1989) aplicaron el MMPI y el NPI
(Narcisistic Personality Inventory) en dos muestras de 57 y 173
sujetos. Se encontré, luego de analizar los puntajes altos en el
NPI, que las elevaciones 98/89 en el perfil del MMPI y una F
elevada eran muy representativas de una personalidad narcisista
(en poblacién no clinica).

Risetti, Himmel, Maltez, Gonzalez y otros (1988) realizaron
la eastandarizacién del MMPI en poblacidn chilena, en una muestra
de 284 pacientes psiquidtricos, hombres y mujeres, con edades
entre 25 y 65 afios, vy otra muestra de 608 personas normales de
ambos sexos.

Henrichs (1890) efectué una investigacién sobre la precisién
del Juicio clinico en la identificacidén de neurosis y psicosis en
los patrones de perfiles del MMPI. Veintidés estudiantes
graduados, con una experiencia moderada, debian Jjuzgar los
perfiles de 20 pacientes psiquidtricvos externcs, 10 neuréticos y
10 psic6bticos. Loe resultados mostraron un buen nivel de
discriminacidn.

Dacey, Nelson y Aikman (1980) compararon los resultados de
un grupo de bulimicos con un grupo de no bulimicos. Se encontré
buena capacidad diseriminativa entre los dos grupos utilizando
las escalas 6, 3, 5 y B. Se encontré6 que la combinacién de estas
cuatro escalas podia ser usada para predecir la bulimia en
estudiantes.

Cabiya y Vélez (1989) estudiaron la capacidad discriminativa
del MMPI en tres muestras de poblacién en Puerto Rico, compuesta
por 30 pacientes psiquidtricos adultos hospitalizados, 30
pacientes psiquidtricos no hospitalizados, y 30 adultos normales,
encontrédndose buena capacidad diseriminativa entre los grupos
psiquidtricos y normal.

Knowles y Schroeder 1990) investigaron las diferencias en
caracteristicas de personalidad en 199 hijos de consumidores
excesivos de alcohol y 601 controles. Se encontré que ambos
grupos diferian significativamente en las 10 escalas clinicas,
sefialéndose una relativemente pequefia elevacién en el perfil de
los hijos de alcohélicos con buen funcionamiento psicolégico.

Hurt, Clarkin y Morey (1890) trataron de ver ei los
desdSrdenes de personalidad, conasiderados como rasgos de larga
duracién, podian ser medidos en forma estable a le largo del
tiempo y relativamente libre de otras influencias situacionales,
usando un conjunto de escalas para desérdenes de personalidad del
MMPI. Se aplicé la prueba en 67 sujetos dlagnosticados de acuerdo
con el DSM-III como dependientes del alcohol, con abuso de
sustancias mixtas o cocaina, o personalidad antisocial, mixta o
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dependiente, a lo largo de un tratamiento corto por abuso de
sustancias, ¥y 8e encontraron altos nivelea de establlidad a lo
largo de las 4 semanas del tratamiento.

En México, Acevedo (1990) realizé una investigacién sobre la
evaluacién e interpretacién automatizadas del MMPI. Concluyé que
con esta forma de evaluacién hebian menos errores de
interpretacién, sefialando 8in embargo gque el informe final debe
complementarse con otras técnicas.

Ladrén de Guevara y Mufioz (1892) aplicaron el MMPI para
evaluar trastornos neuréticos en estudiantes universitarios
mexicanos. Encontraron que en los varones las mayores elevaciones
de daban en las escalas 2 (depresién) y 7 (psicastenia), y en las
mujeres, en las escalas 8 (esquizofrenia) y 2 (depresién). Se
encontré como dominante la neurosis o reaccién depresiva en el
grupo de 200 estudiantes que acudieron a un centro de salud
mental universitario.

El andlisis de 1los estudios anteriores muestra la
aplicabilidad del MMPI en 1la evaluacién de psicopatologia y en
los estudios comparativos. En el caso de pacientes psiquiédtricos,
la literatura sefiala la presenclia de caracteristicas en los
perfiles de personalidad que diferencian un cuadro nosolégico de
otro. Aunque ya se ha sefialado que no existen dos perfiles que
sean idénticos, se puede observar gue, considerados en grupo, los
diferentes cuadroa clinicos presentan elevaclones en determinadas
escalas particulares.

BEn el caso de la evaluacién clinica en psicopatologia, easta
evaluacién es un factor de importancia, debido al manejo especial
que debe proporcionarse a un paciente psigquidtrico. Mds alld de
las puras etiquetas dlagnésticas, la consideracién del perfil del
MMPI es vallosa para las implicaciones terapsuticac y ds
pronéstico, y para el andlisis de la estructura de personalidad
del sujeto que pueda dar elementos de apoye para la intervencidén
clinica. Como lo muestran los estudios mencionados, la capacidad
predictiva del instrumento constituye una de sus caracteristiceas
més importantes para el clinico.

1.14 ESTUDIOS CLINICOS CON EL MMPI-2

Se mencionarédn inicialmente tres estudios que no zfueron
hechos con poblacién psiquidtrica, pero que tienen relevancia por
los resultados obtenidos, ¥y que forman parte de las
investigaciones iniciales con el MMPI-2. Por otra parte, estos
eatudios respaldan la continuidad conceptual entre el Minnegota
original y la segunda wversién . El primer estudio que se realizd
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en México (Lucio y Reyes, 1992), que se detallard m&e adelante,
ge realizé con poblacién no psiguidtrica, 1lo cual obedece a la
légica de 4investigacién con este tipo de instrumentos, pues
inicialmente deben establecerse las normas para la poblacién en
general, lag que permiten luego la comparacién con grupos
clinicos.

Porath y Butcher (1889) realizarcn un estudio en el que
compararon las escalas y perfiles del MMPI-2 y MMPI-A de un grupo
de 377 estudiantes universitarios; 189 estudiantes completaron la
forma original y la revisada del MMPI, mientras que los reastantes
188 completaron el MMPI original dos veces. Los resultados
mostraron una congruencia sustancial entre la estabilidad de 1la
administracién cruzada de puntajes y los perfiles obtenidos por
los doa grupos. En esta ocasién se recalcé la necesidad de
investigacién que comprobara el nivel de generalizacién de los
hallazgos en muestras clinicas.

Butcher, Graham, Dahlstrom y Bowman (1890) examinaron las
respuestas de un grupo de estudiantes universitarios (515 varones
y 797 mujeres) en el MMPI-2, compardndolas con las de la muestra
normativa en las escalas clinicas y de validez. Las diferencias
de la media en las escalas clinicas y de validez fueron entre 1 y
3 puntos en puntuacién T en 1la mayoria de las escalas; las
distribuciones de frecuencia fueron ampliamente similares a las
de la muestra normativa.

Munley y Zarantonello (1980) examinaron los cambios en la
elevacién de la media, la dispersién, configuracién total y tipos
de cbédigo de perfiles bien definidos del MMPI luego de su
transformacién a los perfiles del MMPI-2. La configuracién total
del MMPI y de los perfiles de puntuacién T estimada del MMPI-2 me
correlacionaron fuertemente una con otra.

En un amblente propiamente clinico, Weida (1852) compard los
perfiles de B1 varones adultos internos en un hospital de salud
mental, de los cuales 33 presentcban una hlstoria de abuso
sexual, frente a 48 que no reportaban ese tipo de historia. Se
hipotetizé que ambos grupos diferirian en las eascalas F,K, 5,7, ¥
0. Las pruebas t y el andlisis de regresién simple no apoyaron
estas hipétesis, pero si 8e presentaron diferencias en otras
eacalas: el grupo con abuso mostrd puntuaciones més bajas en L ¥y
K. ¥y puntuaciones més altas en las escalas 8 y 9.

Ben-Porath, Marshall, Beniak y Heck (1982) realizaron un
estudio sobre las caracteriaticas de pacientes epilépticos,
obteniendo puntuaciones mds elevadas en las escalas 2 y 8 en el
caso de los varones, y en las e=scalas 1,2,3 y 8 en el caso de
las mujeres. También se encontraron diferencias generales
comparando esta muestra con el grupo normativo y con pacientes
psiquidtricos.
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En México, Lucio y Reyes (1992) realizaron la primera
investigacién con el MMPI-2, en 1920 estudiantes universitarios
de la UNAM (B13 hombres y 1107 mujeres, con media de edad de 20.8
afios). Se encontré que las normas para este grupo eran diferentes
a las de la poblacidn normativa y estudiantes norteamericanos.
Algunas de las diferencias encontradas con el MMPI original se
mantuvieron, como los puntajes altos en 1las escalas L y 2 para
loe mexicanos; en la eacala B, los mexicanos puntuaron més alto
en relacién con la muestra normativa norteamericana, pero no lo
hicieron en comparacién con los estudiantes norteamericanos.

Taboada (1993) efectué la primera investigacién en poblacién
nicaragliense no clinica, obteniendo la normalizacién del MMPI-2
en sstudiantes universitarios.

Butcher (1993) reporta grupos adieionales que se estudiaron
en el proceso de normalizacién del MMPI-2; ademds de otros
sujetos normales como militares y ancianos, se obtuvieron
muestras clinicas de diferente naturaleza (abuso de drogas o
abuso de nifios, entre otras), entre las cuales se incluyeron 232
hombres y 181 mujeres pacientes psiquidtricos.

Arbisl (1993) plantea el problema de la elevacién de F, que
en pacientes internos generalmente puede presentarse por encima
de 100, muy raras veces por debajo de 85. Hay tres cosas que
deben tomaree en cuenta, primero, la eascala F tiende a ser mayor
en el MMPI-Z2 frente al MMPI debldo tal vez a que B de los
reactivos (12 para hombres) no se encuentran méds que en el 10% de
la  muestra normativa. En aegundo lugar, los pacientes
psiguidtricos, por definicidén, experimentan eventos poCO
frecuentes para la poblacién general. Finalmente, 1la F estd
significativamente relacionada con las escalas 6 y B, indicadoras
de psicopatologia seria, ¥y mids frecuentes en wun ambiente
psiguidtrico.

El ambiente en el que se tome la prueba es entonces crucial
para la interpretacién de las F elevadas. Arbisi menciona a
Graham, Watts y Timbrook (1991) que recomiendan usar un puntaje
bruto de corte de 27 para hombres y de 29 para mujeres en un
ambiente paiquidtrico. Deben también usarse el TRIN, VRIN, y
Fb, y aceptar el hecho de gque el paciente est4 pasando por una
fuerte alteracién.

El miemo autor reporta ejemplos de elevaciones principales
en las escalas en los pacientes. Una elevacién 2, 7,8 muestra un
perfil de gran tensién y ansiedad, en especial sl las tres estédn
elevadas; si 2 y 8 estdn wmds elevadas que 7, se conaideraria més
bien una depreaién mayor con rasgoe psicéticos. Una elevacién 6-
8/8-6 mostraria parancia y desdrdenes en el pensamiento; el
incremento de 6 sefiala m4s un desorden delirante o agresividad
proyectada, en especlal si hay elevaciones secundarias en 7 y 2.
Una elevacién en 8,9/9,8 sefiala alteraciones emocionales,



62

cognitivas y motoras; si 9 ests mds elevada gque B, se aumenta la
probabilidad de un episodio maniaco agudo; =i ambas estdn
igualmente elevadas, se puede conaiderar un factor orgédnico como
un desorden agudo o un abuso de sustancias. Un alza 2,1,3,
sefiala mds bien una depresién en un sujeto que tiende a reprimir
o negar emociones desagradables, generalmente presente en
ancianos. La elevacién 2,4,7, sefiala una situacién aguda ~ de
tensién, en un sujeto impulsivo, que probablemente abusa del
aocchol u otras sustancies, ¥ gque exterioriza la culpa.

Las anteriores elevaciones primarias reflejan el grado agudo
de tensidn y alteracidédn, mientras que las elevaciones secundarias
reflejan el estilo de afrontar las cosas y las defensas
subyacentes. Asi, una elevacién secundaria en 3-4 muestra una
hostilidad expresada indirectamente por mediocs pasivo-agresivos,
un 4-3 muestra impuleos agresivos y hostiles expresados en
conducta violenta, v aungue los pacientes pueden estar
conscientes de los hechoe que condujeron a su internamiento,
pueden fallar en reconocer su propioc rol en esto. El perfil
sscundario 4-B es propio de personas aisladas y excéntricas, que
se sienten alienadas ¥y solas, con juiclo pobre, ¥y que pueden
mostrar conducta de "acting-out" sexual en su historia. Las
elevaciones secundarias en 6 reflejan enocjo proyectadoc ¥y
hostilidad, se ven a »sf mismos como victimas, y aunqus no son
abiertamente paranoides, pueden ser hostiles si se toea material
que sienten como delicado o amenazante para ellos, aungue sgea
aparentemente inocuo.

El estudio de Arbisi es especialmente valioso pues coloca
la administracién del MMPI-2 en pacientes psiquidtricos dentro de
un contexto en el cual se brinda retroalimentacién al paciente ¥
8e recurre a las entrevistas y a 1la exploracién clinica para
obtener una mayor integracién de resultados. Ademds, se aconseja
recurrir & otros elementos de la prueba, como las escalas de
contenido ¥ los reactivoe criticos para generar hipStesic
diagn6sticas, lnterpersonales y dindmicas.

Kl mismo sutor (1993b), en relacién con la validez del

perfil, sefilala los criterios de exclusién que se utilizaron en
una muestra de 747 pacientes: “No lo 8é decir” mayor a 15, VRIN
jgual o meyor a 80, y TRIN igual o mayor a 100. Con estos
criterios de exclusién, la muestra queds en 706 sujetos.
En su estudic, en el grupo de hombres se reporté un puntaje T de
la escala F igual o mayor a 80 en 28.3% sujetos, T mayor o igual
a 100 en 18.5 X, T igual o mayor a 110 en 13.2 %, v T igual a 120
con 7.2% de sujetos.

En el mismo estudio, es importante sefialar que se efectud
una correlacién entre la escala F y las escalas clinicas. En las
escalas 6 (Pa) y 8 (Es) se obtuvieron las mayores correlaclones,
con 0.51 ¥ 0.56, respectivamente. Esto sefiala que los puntajes
més altos en 6 y 8 se relacionan con puntajes méds altos en F.



63

Esto se corrobora con las escalas de contenido, pues la mayor
correlacién de F con estas escalas se encontrd en BIZ
{pensamiento bizarrc, psicético), con 0.77.

Harkness, McNulty vy Ben Porath diseflaron un modelo de cinco
factores peicopatolégicos de personalidad (Psy-5), desarrollando
escalas del MMPI-2 para este modelo. Una de las dimensiones fue
la de Peicoticismo va. Buenoa Modelos de la Realidad. Se obtuvo
buena consistencia interna de estas las escalas Psy-5 basadas en
el MMPI-2 en cuatro muestras, dos de las cuales eran de pacientes
peiquidtricos, una de estudiantes ¥y una de una dependencia
quimica.

Graham (1993) sefiala eriterios sobre 1a validez de 1las
escalas. Con relacién a la escala F, una T entre 65 y 80 muentra
un cuadro neurético serioc o una psicosis, una T entre 80 y 100
(de considerarse vdlida) indice paicopatologia seria, y T mayor
de 100 (en el caso de pacientes psiquidtricos) sefiala
desorientacién, confusién, y clara conducta psicética.

Butcher (1892) mefiala que una puntuacién en F mayor a T 100
a6lo debe interpretarse con precaucién en el caso de admisiones
psiquidtricas o encarcelamientos

Tinius y Ben Porath (1993) realizaron un estudio comparativo
entre norteamericenos caucédsicos y de origen indigena en relacién
con el tratamiento de abuso de sustancias. Agqui se incluyé una
comparacién de reactivos que diferenciaban entre casos
psiquidtricos y consumidores de sustanclas. Se encontraron
diferencias en varios reactivos tanto entre caucésicos y nativos
como entre casos psiguidtricos y consumidores.

Los estudios anteriores sefialan el interés en la
investigacién sobre la capacidad del MMPI-Z para la evaluacién y
discriminacién de grupos clinicos. Es ilmportante seflalar que la
investigacién enfatiza mds la consideracién del entorno del
paciente y el empleo del MMPI-2 en un sentido amplio, es decir,
con la utilizacidén no solamente de las eacalas clinicas, sino
también de las escalas de contenido y las suplementarias, a fin
de lograr una mayor precisifén diagnéstica y evaluativa. El MMPI
ratifica asi su doble naturaleza de instrumente clinico y de
instrumento de investigacitn, aspecto este Gltimo gue constituye
su verdadera fuerza.

La revisién de la literatura llama también la atencién sobre
la necesidad de considerar 1los resultados de acuerdo con el
smbiente clinico en el que ge los ha recogido, lo gue conlleva
problemas especificos, por ejemplo, los relativos a las
particulares elevaciones de la escala F,
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I]. MRTODO

2.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El MMPI-2 pe desarrolld ante la necesidad de obtener una
mejoria en la capacidad descriptiva ¥y evaluativa de la
personalidad normel y anormal de la que tenfa el MMPI original. A
fin de obtener criterios de evaluacién sélidamente fundamentados
en la investigacidn clinica y los procedimientos estadisticos de
rigor, vy a fin de analizar la sensibilidad discriminativa del
instrumento, s8e hace necesario establecer comparaciones de las
puntuaciones obtenidas en las escalas clinicas, de validez y de
contenido del MMPI-2, tanto por grupos normales como por grupog
clinicos.

2.2 HIPOIESIS
2.2.1 Hipbtesls conceptual

El MMPI-2, como instrumento clinico de evaluacién de la
porsonalidad, posee la sensibilidad psicométrica que le permite
discriminar rasgos especificos de personalidad entre un grupo de
estudiantes univeraitarios y un grupo de pacientes psiquidtricos.

2.2.2 Hip6tesis de trabajo

Existen diferencias significativas en las puntuaciones
obtenidas por wun grupo de pacientes psiguidtricos ¥y un grupo de
estudiantes universitarios en las escalas de validez, clinicas ¥y
de contenido del MMPI-2.

2.2.3 Hipétesis nula

No existen diferencias seignificativas en las puntuaciones
obtenidas por un grupo de pacientes psiquidtricos y un grupo de
estudiantes unjivergitarios en laes escalas de validez, clinicas y
de contenido del MMPI-2,
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2.2.4 Hip6tesis estadisticas

- Existen diferencias estadisticamente significativas en las
puntuaciones obtenidae por un grupo de pacientes psiguidtricos y
un grupo de estudiantes universitarios en las escalas clinicas
del MMPI-2.

- Existen diferencias estadisticamente significativas en las
puntuaciones obtenidas por un grupo de pacientes psiguidtricos y
un grupo de estudiantes universitarios en las escalas de validez
del MMPI-2.

- Existen diferencias estadisticamente significativas en las
puntuaciones obtenidas por un grupo de pacientes psiquidtricos y
un grupo de estudiantes universitarioe en las escalas de
contenido del MMPI-2.

- Existen diferencias estadisticamente significativas en las
puntuaciones obtenidas por el grupo de pacientes psiguidtricos en
las escalas clinicas, de validez y de contenido del MMPI-2, de
acuerdo con el sexo.

2.3 TIPO DE INVESTIGACION

Es una investigacién de campo, pues busca de menera
slatemdtica relaciones y pruebas de hipétesis de cardcter no
experimental, vy se lleva a cabo en situwaciones de la vida real
donde se encuentran los sujetos. Es transversal pues evalia la
conducta en un momento determinado. Bs una investigacidédn sx-post-
facto pues es una indagacién empirica y sistemética en la cual no
hay control directo sobre la variable independiente, dado gQue no
68 manipulable; las inferencias de relaciones entre varisbles se
hacen en este caso s&in intervencién directa del investigador
(Kerlinger, 1988).

2.4 DISERO

Se utilizé6 un disefio de dos muestras independientes (Pick vy
Lépez, 1990), con un grupo clfnico de pacientes psiquidtricos y
un grupc de universitarios.
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2.6 VARIABLES

2.5.1 Variable independiente

2.5.1.1 Definicién conceptual: Se considera al 4{internamiento
peiquidtrico como un periodo de tratamlento dentro de un ambiente
hospitalario restrictive, con el f£fin de lograr un contacto
terapéutico (Kolb, 1985). Este tratamiento hospitalario se
aplica cuando la conducta estd tan desorganizada y alejada de la
realidad externa gue pone en peligro la vida del paciente o
constituye una amenaza para la comunidad (Page, 1982).

2.5.1.2 Definicién operacional: De acuerdo con los criterics
metodolégicos, se usard el criterio de control selectivo de la
variable independiente, dado que en este caso los niveles de esta
variable se producen naturalmente, gelecciondndose a las persones
que ya de por si{ corresponden a esos niveles (Kendsll y Norton-
Ford, 1988). La variable independiente va a estar definida
entonces como el internamiento en un hoaspital psiguidtrico, en

calidad de paciente, con el primer nivel de esta variable
correspondiente a los pacientes peiquidtricos, y el segundo nivel
correspondiente a los estudiantes universitarios, ain

internamiento pesiquisdtrico.

2.5.2. Variable dependiente

2.6.2.1 Definicién conceptual: Los rasgos de persocnalidad
representan tendencias de respuesta generales, y saxpresan
caracteristicas de conducta relativamente permanentes. El
concepto de rasgo implica entonces cierta oconfiguracién vy
regularidad de la conducta a lo largo del tiempo y de las
situaciones (Pervin, 1888).

2.5.2.2 Definicién operaclonal: Se define como variable
dependiente las respusstas 'dadas por 1los sBujetos ante los
reactivos del MMPI-2, en términos de diferenciass en rasgos de
personalidad obtenidas por las puntuaclionea en las escalas
clinicas, de validez y de contenido.
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2.6 SUJETOS

2.6.1 Pacientea Psiquidtricos.

La muestra de pacientes psiquidtricos estuve formada por 200
personas diagnosticadas con trastornos psicéticos, de acuerdo con
loe criterios del DSM-III-R (1988). Estos pacientes estaban
internados en el Hospital Psiguidtrico Fray Bernardino de
Alvarez, la Unidad Médico-Psiquidtrica del Reclusorio Preventivo
Sur, El1 Hospital Psiquidtrico de San Fernando del IMSS, y la Casa
de Proteccién Social para pacientes psiguidtricos No. 4 de
Cuemanco. E1 rango de edades fluctud entre 17 y 50 afios, con
media de 40 aflos.

2.6.2 Muestreo

En el caso de pacientes psiquidtriccs, el muestreo fue de
naturaleza no probabilistica, intencional, caracterizade por el
uso de Juiciocs y el esfuerzo deliberado de obtener muestras
representativas, incluyendo &reas o grupos tipicos de la muestra"
(Kerlinggr, 1988).

2.8.3 Criterios de inclusién y exclusién

Los criterios de inclusién de pacientes psiquidtricos fueron
los siguientes: 1) que el sujeto se encontrara internado en el
momento de administracién de la prueba, 2) que hubiera recibido
una evaluacién diagnéstica hecha por el eguipo pasiquidtrico-
peicolégico de la institucién respectiva, 3) que supiera leer y
esoribir, 4) que en el momento de administracién del inventario
se encontrara controlado, sin confusién, delirios, agitacién o
depresién grave.

Los criterios de invalidez de 1la prueba contestada
consistieron en 15 o mis reactivos ain conteatar, en un TRIN con
menos de 9 y més de 13 reactivos (Butcher, 1992) , y un VRIN de
15 o méds reactivos.

Con estos criterios, de wun total de 217 ©pacientes, se
axcluyeron 17 sujetos, quedando 200 pacientes en la muestra
final.
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2.6.3.1 Sujetos universitarios

El grupo de sujetos universitarios con el gue se realizd la
comparacién de resultados se compuso obtuvo de la muestra que
sirvibd para la normalizacién del MHMPI-2 en poblacién
universitaria (Lucio y Reves, 1992), coneistente en 813 hombres
vy 1107 mujeres, con edades entre 17 y 38 afios, con media de 20
afios, correspondientes al 10¥ de la poblacién wuniversitaria de
nivel licenciatura de la UNAM.

2.6.3.1.1 Huestreo

Laa Facultades, carreras y grupos de donde se tomé la
muestra ss determinaron en forma aleatoria, administrdndose la
rrueba en las carreras de Artes Plasticas, Clencias y Contaduria
v Administracién.

2.8.3.1.2 Criterios de exclusién

En este grupo, los criterios de exclusién fueron mAs de 15
respuestas en "no lo puedo decir” , un puntaje neto mavor de 20
en F, y un puntaje natural mayor de 20 en back-F.

2.7 INSTRUMENTO

Se utilizé el Inventario Multifdsico de 1la Personalldad de
Minnesota 2, en la versitn en espefiol traducida para  México
(Lucio v Reyes, 19982). El inventario consta de un cuadernillo con
587 reactivos y una hoja de respuestas individual. La
calificacién global del instrumento se realizé por medio de un
sistema de lectura Gptica.

En relaci6n con la validez del instrumento, la investlgacién
que apoya la validez del MMPI original sirve también de
referencia al MMPI-2, debido a la continuidad entre las dos
versiones (Grahsm, 1990). Sin embargo, es importante establecer
la wvalidez de un instrumento revisado comparando los puntajes
obtenidos con criterios externos relevantes.

Graham (en Graham, 1880) reporta datos preliminares acerca
de estas correlaciones externas del MMPI-2. Se utilizaron datos
de B22 parejas normales gue participaron en la reestandarizacién,
correlacicnando los puntajes de las escalas clinicas con
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mediciones conductuales. Se encontré que los patrones de
correlacién mostraron  validez tanto convergente como
discriminante para las escalas clinicas del MMPI-2 (la
convergencia se refiere a la evidencia proveniente de diferentes
fuentes, reunida en diferentes formas, que muestran un mismo
significado o un significado similar acerca de un constructo, ¥y
la discriminacién se refiere a qQue se puede diferenciar en forma
empirica un constructo de otros que pueden ser similares, siendo
posible distinguir lo que no estd relacionado con el constructo
(Kerlinger, 1988) ).

Graham (en Graham, 1990) también reporta este <tipo de
correlacién con pacientes pelquidtricos. Los puntajees de las
escalas clinicas se relacionaron con evaluaciones de sintomas
realizadae por psiquiatras y psic6logos que habian observado y
entrevistado a los pacientes. Al igual que con los sujetos
normales, 8e encontraron correlaciones confiables entre los
puntajes de la prueba y loe datos externos, de manera similar a
lo reportado en el MMPI original.

Aunque la investigacién con el MMPI-2 se encuentra aiin en su
época temprana, los datos obtenidos apoyan la wvalidez del
instrumento. No K obstante, se precisa mucha mayor investigacién
adicional para clarificar méds su validez en diferentes tipos de
poblacién y en diferentes tiros de propdsitos clinicos.

2.8 PROCEDIMIENTO
2.8.1 Escenario

En el caso de los estudiantea universitarios, el MMPI-2 fue
aplicado en las aulas donde se desempefiaban las actividades
académicas, efectudndose una aplicaclén por grupos..

En el grupo de pacientes psiquidtricos, la aplicacién se
efectué en los consultoriocs de Psicologis ubicados en lo=s
pabellones de hospitalizacién de las diferentes instituciones
psiquidtricas. La aplicacién en 1la- mayoria de los casos fue
individual o en parejas, debido tanto a la disponibilidad de los
pacientes vy consultorios en un momento determinado, como a la
necesidad de mantener un control adecuado a fin de evitar
respuestas al azar o interpretaciones erréneas de los reactivos.

En el 70% (140) de sujetos psiquiétricos, el aplicador debid
leer 1los reactivos de la prueba, debido a la necesidad de
mantener la concentracién y cooperacién de los paclentes que se
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fatigaban pronto con la lectura, eepecialmente con sujetos con
alguna sintomatologia orgdnica asociada. Butcher et al. (1989)
sefialaron la posibilidad de la administracién de los reactivos
del MMPI-2 por medio de una grabadora, procedimiento similar
(aungque tecnol6gicemente mée desarrollado) al que ase emplet con
este grupo de pacientss.

2.8.2 Instrucciones

Las instrucciones o consigna de aplicacién fueron las
siguientes, para ambos grupos:

“En este cuadernillo 1le presentamos una serle de frases o
proposiciones numeradas. Lea cada una de ellas y decida si es
cierta o falsa, en vreferencia a usted. No escriba en este
cuadernillo. Anote sus respuestas en la hoja correspondiente.

Si wuna frase, aplicada a su sltuacién personal, es en la
mayoria de los casos CIERTA, rellene el circulo marcade con la
letra C (cierto), tal como 82 muestre en el ejemplo A, que estéd
en la perte inferior de esta hoja. Si una frase, aplicada a en
situacibén personal es en la mayoria de los casos FALSA, rellerie
el circulo marcado con la F (falao), como estd en el ejemplo B".

En el caso de los pacientes psiquidtricos, se tuvo especial
cuidado al pefialar que la prueba era una evaluacién de su
personalidad que no tenia nada que ver con su posible salida del
hospital. Se hizo eato a fin de evitar, en algunos casos, alguna
manipulacién que pretendiera dar una imagen més favorable.

2.9 ANALISIS DE LOS DATOS

En el nivel de estadistica descriptiva, se obtuvieron las
frecuencias, medidas de tendencia central y medidas de disperaidn
de los puntajes obtenidos en las escalas de validez, clinjcas ¥y
de contenido.

En el nivel de estadistica inferencial, se aplicé la prueba
t de satudent a fin de evaluar la hip6tesis de trabajo y la
significatividad estadistica de 1las diferencias encontradas en
las puntuaciones obtenidas por ambos grupos. También se aplicéd la
prueba t para establecer la significatividad de las diferencias
entre pacientes hombres y mujeres.
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En los datos del grupo psiquidtrico, se aplicaron pruebas de
correlacién (r de Pearson) inter-escalar e intra-escalar con las
escalas de validez, clinicas y de contenido.

Finalmente, con objeto de obtener informacién adicional
realizé un andlisis factorial {rotacién varimax) de las
puntuaciones por escala obtenidas por los pacientes en las
escalas de validez, clinicas y de contenido.

Para el procesamiento eatadistico de los datos, se utilizé
el Paguete Estadisetico para Ciencias Sociales, SPSS, versién
4.0.1.
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IXI. RESULTADOS
Se aplic6 el procedimiento que permite efectuar
comparaciones entre muestras de distinto tamafio, a £in de dar el
peso apropiado a 1la influencia relative de cada muestra |,
obteniéndose el error estédndar de la diferencia (Lewin, 1879).

Aplicada la prueba t, se obtuvieron estos resultados.

TABLA 1. PRUKBA t — HOMBRES, ESCAIAS CLINICAS Y DE VALIDEZ

GRUPO 1 (PSIQUIATRICO) GRUPO 2 (ESTUDIANTES)
n=113 n=613
b9 D.s. X D.s. t eign.
L 6.47 3.18 5.2 2.6 4,72 %
F 17.99 9.55 6.7 3.4 26.54 *x
K 12.69 6.07 18.0 4.4 =7.11 *
1 10.38 4.83 6.1 3.8 10.32 x
2 23.40 4.81 20.1 4.7 8.97 *
3 21.23 .6.72 21.1 4.8 0.26
4 21.71 4.73 17.4 4.3 9.86 %
5 25.12 4.18 24.1 4.1 2.47
8 16.37 5.14 8.2 3.0 18.42 x
7 21.28 8.40 1.8 5.0 16.36 x
8 30.22 13.75 13.2 6.8 23.15 %
9 22.43 5.73 : 18.8 4.0 8.51 x
[¢] 31.23 6.93 25.6 7.8 7.46 %

* sign.= 0.01

Se observa en 1la tebla 1 que, oon excepcién de la escalas 3
{Histeria)} y 5 (Masculinidad-feminidad), todas 1les escalas
mostraron diferencias estadisticamente significativas (p=0.01).
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TABLA 2. PRUEBA t -~ MUJERES, ESCALAS CLINICAS Y DR VALIDKZ

GRUPO 1 (PSIQ
n=

X

5.26

17.94
10.48
12.22
24.28
22.54
23.34
29.70
17.11
23.75
33.01
24.52
31.82

O 0 @ N DO AN - oM oD

UIATRICO)
87

D.S;
3.01
8.55
4.84
5.91
6.15
5.97
4.83
3.57
5.18
9.46
13.36
5.34
7.61

GRUPO 2 (ESTUDIANTES)

5.1
4.9
15.5
7.2
22.4
21.9
16.5
30.3
9.6
13.1
13.1
18.1
27.4

n=1107

D.s
2.2
3.1
4.3
4.1
4.8
4.8
4.2
3.7
3.1
5.0
5.9
3.7
8.1

- t siagn.
0.63
31.04
10.36
10.68

* ¥ ¥ ®

3.38
1.16

*

14.48
-1.46
20.46
17.85
26.57
15

C I S I ]

4.82

*x gign. = 0.01

Se observa en esta tabla que con excepcién de la escala de

(Histeria)
validez
diferencias estadisticamente significativas (p=0.01).

validez L, y las
Feminidad), las

clinicas
eacalas de

3

¥

¥y 5 (Masculinidad-
oclinicas presentan
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PERFILES MASCULINOS DEL MMPI-2
PACIENTES PSIQUIATRICOS Y ESTUDIANTES.

PUNTAJES T
100

90
80
70

60
50
40
30

L F KHs D Hi Dp Mf Pa Pt Es Ma Is

PACIENTES | [62]91]44|60}61|51)|58|49/69|66|78|61|56
ESTUDIANTES +| |57|53|51|54|54{50|51)|46|47|52|55]53|50
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FIGURA 3



PERFILES FEMENINOS DEL MMPI-2
PACIENTES PSIQUIATRICAS Y ESTUDIANTES
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80
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TABLA 3. PRUEBA t PARA RSCALAS CLINICAS Y DE VALIDEZ ENTRE
HOMBRES Y MUJERES DEL GRUPO PSIQUIATRICO

MUJERES
n=87
X D.S.
L 5.28 3.01
F 17.84 8.55
K 10.49 4.84
1 12.22 5.81
2 24.28 6.15
3 22.54 5.97
4 23.34 4.83
5 29.70 - 3.87
6 17.11 §.18
7 23.75 8.46
8 33.01 13.36
9 24.52 6.34
0 31.82 7.81

6.47

17.89
12.69
10.38
23.40
21.23
21.71
25.12
15.37
21.29
30.22
22.43
31.23

HOMBRES

n=113

D.Ss.
3.18
9.585
8.07
4.83
4.81
6.72
4.73
4.16
5.14
8.40
13.75
5.73
6.93

t edan.
2.73 %
0.04
2.77 %

-2.42
-1.14
-1.43
-2.39
-8.20 x
-2.37
~1.83
-1.44
-2.83 X
-0.57

* sign.= 0.01

Como se observa en la tabla 3, entre hombrea y mujeres del
grupo psiquidtrico, se encontraron diferencias

las escalas de validez

¥

{Masculinidad-feminidad y Mania).

¥

en las

significativas en
escalas 5 y 9



TABLA 4 . PRUKBA t DE KSCALAS DE_CONTENIDO — HOMBRES
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GRUFO 1 (PS
: n=11
X
ANX  10.68
FEA 10.08
OBS B8.31
DEP 14.20
HEA 11.37
BIZ  8.83
ANG  7.14
CIN 15.17
ASP  '12.78
TPA  10.85
LSE 10.39
SoD  9.80
FAM 10.15
WRK  14.50
TRT 12.08

IQUIATRICO)
3

D.S.

4.7
4.39
4.23
8.54
5.31
5.50
3.82
5.35
4.30
4.52
5.66
3.91
4.86
7.19
5.57

GRUPO 2 (ESTUDIANTES)

6.35
4.92
4.83
5.85
5.97
2.67
5.56
11.32
10.23
8.84
4.35
7.40
5.63
6.68
4.31

n=8

D.S.

4.29
3.38
3.04
4.25
3.82
2.37
3.14
4.88
3.77
3.67
3.38
4.32
3.95
4.70
3.24

13

t sian.

9.91
14.61
10.80
18.12
13.34
20.89
4.87
7.76
6.56

*

L T R

*

*

* sign.= 0.01

La tabla 4

existen diferenclas

muestra que en todas
eatadisticemente significativas
pacientes psiquidtricos y loa estudlantes varones (p=0.01).

las escalas de contenido

entre

los
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TABLA §. PRUEBA t+ DE ESCALAS DE CONTENIDO-MUJERES
GRUPO 1 (PSIQUIATRICO) GRUPO 2 (ESTUDIANTES)
n=87 n=£107

X D.S. X D.s. t siagn
ANX 12.24 4.67 7.15 4.23 10.72 *
FEA 11.41 4.72 7.58 4.01 8.46 x
OBS 8.42 3.84 5.27 2.84 12.44 *
DEP 15.68 7.39 6.84 4.55 16.47 *
HEA 13.10 6.086 6.66 3.88 13.85 x*
BIZ 10.79 6.08 2.42 2.32 27.12 X
ANG 8.35 3.68 5.59 2.96 8.22 %
CIN 16.69 4.51 10.79 4.47 11.85 %
ASP 12.19 3.88 8.68 3.10 9.97 ¥
TPA 12.50' 4.03 8.10 3.26 8.19 . *
LSE 11.62 65.80 4.81 3.71 15.688 %
SOD 8.35 3.87 7.63 4.16 3.85 *
FaM 13.42 4.72 6.14 4.08 15.83 ¥
WRK 16.34 6.88 7.83 4.88 14.86 *
TRT 12.51 65.64 4.65 3.48 19.18 %

* sign.= 0.01

Como se observa en esta tabla, en el caso de

encontraron diferencias estadisticamente
las escalas de contenido (p=0.01).

las mujeres se
significativas en todas
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TABLA 6. PRUEBA t DE RSCALAS DE CONTENIDO ENTRE
HOMBRRS Y MUJERES DEL GRUPO PSIQUIATRICO
MUJERES HOMBRES
n=87 n=113
X D.S. X D.S. t sign.
ANX 12.24 4.67 10.68 4.76 -2.32
FEA 11.41 4.72 10.08 4.39 -2.08
OBS 9.42 3.64 8.31 4.23 -1.85
DEP 15.69 7.39 14.20 6.54 -1.51
HEA 13.10 6.06 11.37 5.31 -2.15
BIZ 10.79 8.08 8.83 5.50 -2.25
ANG 8.35 3.66 7.14 3.82 -2.26
" CIN 16.69 4.51 16.17 5.35 -2.13
ASP 12.19 3.88 12.76 4.30 0.87
TPA 12.50 4.03 10.85 4.52 -2.68 *
LSE 11.62 5.80 10.39 5.68 -1.51
SOD 8.35 3.87 8.80 3.91 0.99
FAM 13.42 4.72 10.15 4.88 -4.78 %
WRK 16.34 8.88 14.50 7.18 -1.83
TRT 12.51 5.64 12.08 5.57 -0.54
* gign.= 0.01
En esta tabla =e observa gque existen diferencisp
estadisticamente significativae solamente en las escalas TPA

(Perasonalidad de tipo A) y FAM (Problemas familiares).
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Se apliecd la correlacién de Pearson entre escalas clinicas,

de wvalidez y de contenido, vy s8se encontraron los eiguientes
resultados:

TABLA 7. CORRELACION ENTRE ESCALAS DK VALIDEZ Y CLINICAS
HOMBRES

L F K 1 2 3 4 5 6 7 8 9 0
L 1.00 ~-.43 .63 -.17 .05 .28 -.41 .04 -.42 -.63 ~.57 -.53 .37
F -.43 1.00 -.58 .52 .19-.01 .37 .11 .78 .74 .87 .83 .51
K .63 -.58 1.00 -.21 .13 .51 -.19 .09 -.53 -.79 -.74 -.68 -.51
1 -.17 .52 -.211.00 .62 .66 .52 .25 .64 .50 .56 .30 .38
2 .05 .19 .13 .621.00 .65 .48 .14 .26 .22 .23-.18 .36
3 .28 -.01 .51 .56 .65 1.00 .33 .32 .10 -.12 -.07 -.28 -.07
4 -.41 .37 -.19 .52 .46 .33 1.00 .08 .43 .46 .46 .25 .33
L] 04 .11 .09 .26 .14 .32 .08 1.00 .18 .06 .13 .07 -.02
8 -.42 .78 -.53 .54 .26 .10 .43 .18 1.00 .66 .78 .54 .52
T -.63 .74 -.79 .50 .22 -.12 .46 .06 .66 1.00 .90 .71 .58
8 -.57 .87 -.74 .56 .23-.07 .46 .13 .78 .90 1.00 .74 .58
9 -.53 .63 -.68 .30 -.18-.28 .26 .07 .54 .71 .741.00 .24
0 -.37 .51 -.51 .38 .36-.07 .33-.02 .52 .58 .50 .24 1.00

En los hombres, se observan las mayores correlaciones entre las
escalas clinicas 6 (paranoia) y 8 (esquizofrenia, con r=.78, y 7
(psicastenia) con 8 (esgquizofrenia), con r=.90. También se
observan altas correlaciones entre la escala de wvalidez F y 6
(paranoia) y 8 (esquizofrenia) con .78 y .87, respectivamente. 8,
7 y 8 son componentes de la tétrada psicética.



TABLA B. CORRELACION ENTRE ESCALAS DR VALIDEZ Y CLINICAS
MUJERES
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L  F K 12 3 4 5 8 7 8 9 0

19 1.0 -.37 .57 -.24 -.21 .06 -.45 -.05 -.26 -.56 -.54 -.39 -.24

F ;.37 1.00 -.57 .45 .08 -.03 .45-.25 .70 .70 .88 .53 .46

K .57 -.57 1.00 -.29 -.01 .25 -.26 .06 -.47 -.63 -.69 -~.66 -.35

1 -.24 .46 -.29 1.00 .49 .85 .37 .03 .28 .61 .58 .16 .35

2 -.21 .08 -.01 .49 1.00 .60 .38 .26 .04 .47 .25 -.36 .54

3 .06 -.03 .25 .67 .60 1.00 .23 .22 -.01 .28 .10 -.30 .23

4 -.45 .45 -.25 .37 .39 .23 1.00 .13 .47 .51 .54 .25 .28

5 -.06 -.256 .06 .03 .26 .22 .13 1.00 -.06 -.00 -.13 -.16 .02

[ -.26 .70 ~.47 .28 .04 -.01 .47 -.06 1.00 .58 .70 .45 .38

T -.56 .70 -.63 .61 .47 .28 .51 -.00 .5B1.00 .88 .39 .60

8 .54 .68 -.69 .68 .25 .10 .54 -.13 .70 .88 1.00 .57 .56

g -.39 .53 -.56 .16 -.36 ~.30 .26 -.16 .45 .39 .57 1.00 -.10

o -.24 .46 -.35 .35 .54 .23 .28 .02 .38 .60 .56 -.10 1.00
En las mujeres, también se encontré correlacién positiva alta
etre la escala de validez F y lae escalas 6 (paranoia) y 8
(esquizofrenia), con r=.70 y .88, respectivamente. También ae

encontraron altas correlaciones

(r=.88).

entre 6 y B (r=.70) vy

entre 7 y 8



TABLA 9. CORRELACION ENTRE ESCALAS DE VALIDEZ,
COl OMBRES
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CLINICAS Y DE

L
AN -.49
FR ;.34
0B -.62
Dk -.60
HE -~.13
BI -.47
AN -.60
CI -.47
As -.53
™ -.61
IS -.60
S0 -.42
FA -.56
WR -.64
TR -.55

NTENIDO - H
F kK 1 2 3 4
.58 -.77 .01 .22 -.13 -.05
.58 -.51 .04 .28 -.00 .00
.59 -.81 -.23 .02 -.29 -.09
.76 -.77 -.05 .18 -.15 .01
51 -.23 .72 .47 .46 .29
.79 -.73 -.09 ~.00 -.23 ~-.12
.66 -.81 -.23 -.01 -.34 ~.05
.36 -.81 -.47 -.24 -.60 -.32
.48 -.74 -.35 -.16 -.49 -.18
.46 -.84 -.43 -.24 ~.51 ~.30
.66 -.75 -.20 .08 -.28 -.05
.60 -.53 —.05 .10 -.25 ~-.05
.76 -.67 -.03 .07 -.16 .07
.73 -.77 -.08 .12 -.20 -.01
.67 ~.75 -.18 .11 ~.27 -.14

.05 .58
.11 .56
.02 .83
.05 .66

.00 .74
.05 .58
-.21 .28
-.18 .29
-.12 .38
.02 .58
.04 .53
.04 .58
.01 .62
-.07 .54

.50
.46
.54
.62
.50
.47
.50
.16
.24
.23
.53
.35
.47
.60
.53

.58
.52
.58

.73

.73
.58
.25

.61
.52
.69
.71
.62

-47
.22
.59
.57
.33
.85
.47
.52
.61
.46
.45
.32
.60
.52
.43

.52
.48
-44
.54
.32
.43
.52
.31
.24

.56
.75
.46
.62

La mayor correlacién positiva se

contenido BIZ

validez F,

.74 y .73.

cuya

{peneamiento extrafio,
elevacién
{r=.79). Con 8 (paranoia) y 8 (esquizofrenia},

observa entre la
psicbtico)

implica presencia de

escala de

¥y 1la escala de
psicopatologia
BIZ correlacioné con



TABLA 10. CORRELACION ENTRE ESCALAS DE VALIDEZ, CLINICAS Y
S

NTENIDO -

DE

a7

L
AN -9
R -.30

“oB -.54 .
DB -.54 .
HE  -.25
BT -3
M -58
or -2
s -.52
™ 54
IS -.45
o -.28
PA  -.53
¥R -.50
TR -.45

.81
.54

.87
.57
.63
.50
.63
.73
.76

K 1 2
-.66 .30 .45 .25
-.39 .28 .34 .25
-.76 .09 .22 -.00
-.65 .24 .50 .20
-.36 .81 .39 .58
-.61 .16 -.07 -.1

3 4 5
.24 .07
.10 -.09
.11 ~.09
.30 .05
.18 .04

1.10 -.22

-.74 .11 .03 -.07 .24 .07

-.73 ~.16-,17 -.33 -.04 -.22

-.64 -.08-.18 -.33 -.01 -.17

-.72 -.04-.14 -.25 .00 -.04 .
-.62 .24 .40 .17 .14 -.08 .

-.27 .03 .28 -.04 .07 -.11

-.66 .00 .02 -.17 .32 -.04 .
-.68 .25 .41 .15 .16 -.01 .

-.67 .15 .30 .04 .12 -.18

8 7 8
.61 .65 .69
39 .5% .58
.60 .57 .64
.53 .65 .68
.3 .55 .61
.75 .46 .75
.51 .85 .69
.32 .09 .38
.23 .15 .43
50 .26 .48
42 .62 .66
.43 .35 .51
51 .27 .59
52 .63 .70
.58 .87 .70

.28
.07
.40
.18
.20
.59
.28
.50
.58
.51
.17
-.08
.53
.22
.21

-46
.57
.49
.61
.37

.46
.12
.06

.66
.18
.21
-61
.65

BIZ (pensamiento

positivas de .75 y .75 con 6

extrafio, psicético)

muestra correlaciones
{paranoia) vy B8 (esquizofremnia). La
escala de validez F y TRT (indicadores negativos de tratamiento)
también muestran una alta correlacién positiva (r=.76).
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TABLA 11. CORRELACION ENTRE ESCALAS DE CONTENIDO — HOMBRRS

AN FE OB DE HE BI AG CI AS TA IS S0 FA WR TR
AN 1.0 .57 .79 .72 .50 .87 .68 .58 .51 .62 .66 .50 .59 .79 .72

¥R -57 1.00 .56 .59 .33 .53 .52 .30 .33 .46 .59 .41 .45 .60 .52
0B .79 .56 1.00 .82 .25 .72 .77 .71 .65 .78 .80 .46 .65 .87 .51
DR .72 .69 .821.00 .37 .75 .75 .83 .63 .68 .B4 .54 .73 .86 .84
HE .50 .33 .26 .371.00 .35 .22 .03 .07 .09 .20 .27 .36 .35 .20
BI .67 .63 .72 .75 .85 1.00 .73 .59 .58 .59 .Ti .54 .70 .75 .72
AG .68 .52 .77 .75 .22 .73 1.00 .68 .88 .78 .77 .51 .72 .78 .73
CI .58 .3 .71 .63 .03 .59 .681.00 .78 .76 .58 .35 .50 .58 .64
AS .51 .33 .66 .83 .07 .58 .68 .78 1.00 .78 .62 .32 .57 .58 .59
TA .62 .48 .76 .88 .09 .58 .78 .76 .78 1.00 .66 .44 .60 .72 .70 |
is .66 .59 .80 .84 .20 .71 .77 .58 .62 .66 1.0 :53 .69 .84 .85

50 .60 .41 .46 .54 .27 .54 .51 .35 .32 .44 .53 1.0 .55 .61 .57
FA .59 .45 .65 .79 .36 .70 .72 .50 .57 .60 .69 .55 1.0 .75 .67
WR .19 .60 .87 .86 .35 .75 .78 .58 .58 .72 .04 .61 .75 1.0 .87
TR .72 .62 .81 .84 .20 .72 .73 .84 .59 .70 .85 .57 .67 .87 1.00

Como se observa en 1la tabla 11, las escalas de contenido OBS
(obeesividad) ¥ WRK (problemas en el trabajo) muestran una correlacién
de .87. También &8s observa una correlacién similar entre WRK y TRT
(indicadores negativos de tratamiento). DEP (pensamientos depresivos)
muestra una correlacién de .86 con WRK.
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TABLA 12. CORRELACICN ENTRE ESCALAS DE CONTENIDO- MUJERES

AN FR OB DR HE BI AN CI AS TP LS 6 FA WR TR
AN 1.0 .49 .77 .80 .55 .60 .57 .44 .47 .56 .71 .27 .57 .81 .T1

FR .49 1.0 .50 .53 .49 .42 .21 .28 .24 .20 .51 .44 .30 .55 .60
0B .77 .50 1.0 .78 .42 .67 .63 .83 .56 .68 .76 .35 .61 .83 .80
DE .80 .53 .78 1.0 .48 .51 .60 .42 .43 .49 .83 .46 .55 .86 .B1
HE .55 .48 .42 .48 1.0 .46 .40 .20 .23 .25 .47 .18 .31 .52 .45
BI .60 .42 .67 .51 .46 1.0 .56 .57 .52 .69 .51 .37 .65 .60 .82
AN .57 .21 .63 .60 .40 .561.0 .51 .66 .71 A.57 .23 .63 .63 .54
CI .44 .28 .63 .42 .20 .57 .51 1.0 .69 .69 .42 .16 .63 .44 .52
AS 47 .24 .56 ,43 ,23 .52 ,66 .69 1,0 .63 .44 .16 .58 .48 .54

by .58 .20 .68 .49 .29 .69 .71 .69 .63 1.0 .46 .14 .71 .63 .56
LS .71 .51. .76 .83 .47 .51 .67 .42 .44 .48 1.0 .44 .51 .88 .82
S0 .27 .44 .35 .46 .18 .37 .23 .16 .16 .14 .44 1.0 .24 .44 .53
FA .57 .30 .61 .55 .31 .85 .63 .83 .58 .71 .51 .24 1.0 .60 .54
WR .81 .55 .B3 .86 .52 .80 .63 .44 .48 .63 .86 .44 .60 1.0 .84
TR .71 .60 .80 .BF .45 .82 .54 .52 .54 .65 .82 .53 .54 .84 1.0

La escala DEP (pensamientos depresivoas), como se cbserva en la tabla
12, mueatra una correlacién alta con WRK (problemas en el trabajo), con
r=.86. WRK muestra también la misma correlacién con LSE (baja
autoestima). WRK y TRT (indicadores negativos de tratamiento) muestran
una correlacién de .84.
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Efectuade el andlisis factorial de las escalas clinicas, de
validez y de contenido, se obtuviaron los siguientes resultados:

TABLA 13. MATRIZ DE FACTORES ROTADOS (ROTACION VARIMAX) DR
ESCALAS CLINICAS Y DE VALIDRZ- HOMBRES

FACTOR 1 FACTOR 2 FACTOR 3 Comunalidad
~.67 .53
.88 .78
K -.76 .43 .83
Hs .87 .82
D .88 .82
Hi .88 .66
Pd .73 .54
Mf =71
Pa .82 .72
Pt .66 .48 .69
Se .85 .88
Me .72 ‘ .74
81 .62 ~.52
Factor Eigenvalue % de var.
1 4.868 37.4
2 3.538 27.2
3 1.15 8.9

Como se observa en la tabla 13, las eascalas de la triada
neurética {(Hipocondriasis, Depresién e Histeria) muestran un
mayor pesa factorisl en el Factar 2, correspondiente &
preccupaciones neuréticas, mientras que las escalas de la tétrada
psicética (Paranoia, Psicastenia, Esquizofrenia y Mania) muestran
mayor peso factorial en el Factor 1, correspondiente al
pengamliento psicético. La escala F también muestra meyor peso
factorial en el Factor 1.
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TABLA 14. MATRIZ DE FACTORES ROTADOS (ROTACION VARIMAX) DE
ESCALAS CLINICAS Y DE VALIDEZ- MUJERES

FACTOR 1 FACTOR 2 FACTOR 3 FACTOR 4 Comun.
~-.61 -.52 .B6
F .89 .86
K -.75 .78
Hs .84 .76
b .58 .65 .83
Hi .85 .81
Pd .64 .62
Mf .80 .70
Pa 17 .62
Pt .52 .65 ’ .79
Sc .83 .45 .93
Ma .63 -~.63 .82
Si .45 77 .83
Factor Eigenvalue % de var.

1 4.677 36.0

2 2.991 23.0

3 1.303 10.0

4 1.106 8.5

Como 8se observa en la tabla 14, Las escalas F, Psicastenia
y Esguizofrenia muestran mayor peso factorial en el Factor 1
(pensamiento psicStico). Paranoia ge agrups en el Factor 2. Las
escalas de la tétrada neurética Hipocondriasis e Histeria
concentraron el peso factorial en el factor 2 (preoccupaciones
neuréticas). Depresién mostré comunalidad entre el Factor 2 y el
3 (correspondiente a identificacién con el rol de género).
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TABLA 15. MATRIZ DE FACTORES ROTADOS (ROTACION VARIMAX) DE
ESCALAS DE CONTENIDO - HOMBRES

FACTOR 1 FACTOR 2 Comunalidad
ANX .51 .68 .73
FEA .66 .63
0Bs .75 .50 .83
DEP .66 .63 .84
HEA .80 .68
BIZ .59 .60 .71
ANG .76 .45 .78
CIN .88 .78
ASP ) .86 .76
TPA .86 .80
LSE .69 .54 .78
S0D .68 .46
FAM N1 .58 .66
WRK .65 .67 .88
TRT .70 .55 .81
Factor Eigenvalue 7 de var.
.69 64.7
2 1.40 9.4

En el caso de los hombres, como se observa en la tabla 15,
se encontraron dos factores. El significado de esta agrupacilén
por escalas se presenta en la seccidén de Discusidn.
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TABLA 1&. MATRIZ DE FACTORES ROTADDS (RODTACION VARIMAX) DE
ESCALAS DE CONTENIDD — MUJERES
FACTOR 1 FACTOR 2 Comunalidad
ANG .50 .68 .72
FEA .76 .58
OBS .64 .63 .81
DEP .41 .BO .82
HEA .60 .40
BIZ .66 .43 .62
ANG .75 .67
CIN .82 .69
ASP .81 .68
TPA .88 .B1
LSE .79 .78
SoD .84 .42
FAM .77 .68
WRK .50 .78 .86
‘TRT .46 .78 .83
Factor Eigenvalue X de var.
1 . 58.0
2 1.73 11.46

En las mujeres se encontraron también dos factores,

observa en

analisis de esta distribucidn de factores.

como se

la tabla 16, En la seccidn de Discusién se realiza el
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IV. DISCUSION

En el caso de los hombres, los resultados obtenidos con la
prueba t (tabla 1) muestran que hay diferencias estadisticamente
significativas entre pacientes psiquidtricos y sujetos normales,
en todas las escalas de validez y clinicas, con excepcién de la
escala 3 (histeria) y la escala 5 (Masculinidad-feminidad). Estos
datos apoyan la hipdétesis de investigacion que afirma la
presencia de diferencias significativas entre las dos muestras.

La escala 3 (Histeria) forma parte de la triada neurética
del MMPI. La elevacién en esta escala estd relacionada con
sintomas fisicos ante la tensién, siendo muy rara la presencia de
alucinaciones o delirios. Si se diera una elevacién en pacientes
peiquidtricos, el diagnéstico seria un desorden de conversién o
de dolor psicogénico (Graham, 1990), lo que no se dio en la
muestra estudlada; hay gque tomar en cuenta que la sintomatologia
de conversi6én es de naturaleza nesurdtica m&s que psic6ética. Ks
muy probable que la ausencia de diferencia en las puntuaciones
del grupo pslcético se deba a este hecho.

Al respecto, Pancheri (1982) repcrta una elevacion no muy
alta en las escalas de Histeria e Hipocondriasis en la fase
depresiva de la pealcosis maniaco-depresiva, con elevaciones
principales en Eeguizofrenia, Depresion ¥y en F. En todo caso, la
escala de Histeria es secundaria. Igual criterio se encuentra en
Arbiel (1993), que menciona elevaciones en 2,1 y 3 en el caso de
represién de emocliones desagradables, y generalmente en ancianos,
0 en elevaciones secundarjas de 3-4 o 4-3 que puede mostrar
hostilidad ya sea por medica pasivo-agresivos o violentos.

Se puede sefialar que la escala de Histeries parece saer
secundaria en la interpretacién de perfiles de pacientes
peicéticos.

Para lags mujeres, existen diferencias clinicamente
slgnificativas en dos de las escalas de validez y en ocho escalas
clinicas. En la escala de validez L y en las escalas 3 (histeria)
vy 5 (masculinidad-feminidad) no se encontraron diferencias
aignificativae (tabla 2).

La escala L (Mentira) se relaciona con 1loes intentos de
presentarse de menera favorable, lo qQue se relacionaria con una
elevacién en el puntaje. En ambos grupos, no se presenta esta
elevacién, lo que podria gefialar que las mujeres contestaron la
prueba sin exagerar sus caracteristlcas negativas ni presentar
una imagen més favorable.
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En la escala 3 (Histeria) las consideraciones son las mismas
va mencionadas arriba para los hombres. Esta escala es itil en la
evaluacién de rasgos neuréticos mis que psicéticos.

En relacién con la escala 5 (Masculinidad-feminidad), 1los
puntajee no dejan de ser llamativos. Los puntajes altos en las
mijeres se han reportado como poco Ifrecuentes (Graham, 1990) y
como indicadores de un rechazo al rol tradicional femenino. Por
otro lado, en el caso de pacientes psiguidtricas, una elevacién
en 5 estaria relacionada con la psicosia.

Se puede afirmar que en la muestra psiquidtrica la Gltima
relacién debe considerarse, pero también deben tomarse en cuenta
los factores culturales. La muestra de mujeres estudiantes
presenta un puntaje elevado en 5, lo que implica un punto de
vista diferente respecto &l rol tradicional femenino, lo gque
podria explicarse por las caracteristicas educativas del grupo:
las mujeres universitarias son, en términcos generales, menos
proclives a adherirse a los valores que se espera gue adopten
tradicionalmente las mujeres. Podria suponerse que la muestra de
pacientes tambien tiene un punto de vista diferente del rol
femenino tradicional, dados los puntajes obtenidos. Es necesario
estudiar con mayor profundidad el comportamiento de la escala 5,
tomando en cuenta que en los hombres no se encontrd una
diferencia significativa en esta escala.

Las puntuaciones bajas en 5, en los varones, significan una
elevacién de los intereses masculinos estereotipados. Tanto los
estudiantes como los paclentes muestran puntajes en esta
direccién, mostrédndoase como muy masculinos, de acuerdo con los
valores tradicionalmente asignados (figura 1). La prueba ¢
aplicada a los puntajes de pacientes y estudlantes (tabla 1)
muestra que no hay diferencias estadisticamente significativas
{p= 0.01) entre ambos grupos, que se orientan a apegarse a las
pautas tradicionales de masculinidad, aungue con relativamente
mayor énfaols en los estudiantes . Al parecer, la preeencia de
trastornos paslcéticos mno habria interferido con la adopcitn de
estas pautas en los pacilentes.

Como ya se habia seflalade en el caso de las mujeres, es
llamativo gque tanto en hombres como en mujeres esta escala no
mueetre diferencims entre pacientes y estudiantes. Pareceria que
mientras los hombres tratan de mantener una acentuada imagen de
masculinidad, las wmujeres estén cuestionando el rol femenino
tradiclonal. La elevacién de 5 en las mujeres no seria solamente
una expresién de paicosis en el caso de las paclientes, 8ino el
reflejo de factores culturales que eatdn marcando sus actitudes,
independientemente de 1la presencia de trastornos psicolégices
graves,



96

Esta es la interpretacibn elaborada con los datos obtenidos
con esta escala. Sin embargo, el autor considera que la escala 5
de masculinidad-feminidad debe eer objeto de una evaluacién més
rigurosa. Como se ha sefialado (Graham, 1980), por una parte los
reactivos no han sufrido modificaciones sustanciales debido a la
necesidad de mantensr la continuidad en la investigacién: se
maentuvieron 58 reactivos, se eliminaron 4 y se cambiaron 6. Por
otro lado, loa intereses masculinos y femeninos han sufrido
modificacién y el punto de vista cultural ha cambiado
significativamente desde la década de los 40.

La investigacién con esta escala debe tomar en cuenta tanto
estos dos factores generales, como el contenido de la misma, pues
es importante saber si se estd midiendo lo que se pretende medir,
y por lo tanto determinar el valor clinico real de la eacala 5.

Hechas las observaciones sobre las escalas en las cuales no
hay diferencias estadisticemente significativas, se pasard ahora
a analizar aguellas en las cuales si ae presentaron diferenciae,
tanto entre pacientea y estudiantes, como entre pacientes hombres
y mujeres.

En 1los varones, las escalas correspondientes a la triada
neuréStica (1 Hipocondriasis, 2 Depresidn), con excepcién de 3
(Histeria) muestran diferencias significativas. La observacién
del perfil resultante (figuras 1 y 3) muestra que las sacalas 1,
2 y 3 88 encuentran dentro de T 60 y 85, correspondiente al area
de normalidad estadistica.

Esto guarda correspondencia con la ausencia de elevaciones
muy marcadas, caracteristicas sefialadas para el MMPI en relacién
con el perfil neurético, el cual s8i presenta las mayores
elevaciocnes en Hs, D y Hi (Ry, 1980; Pancheri, 1882).

Lo anterior no significa gque no hayan diforencias clinicas
en estas escalas entrs pacientes y estudientes, las escalas 1 y 2
muestran diferencias estadisticemente significativas (tablas 1 vy
2). Los rasgos de perasonalidad asociados (Hipocondrlasis ¥y
Depresién) estan més acentuados en los pacientes, con mayores
preocupaciones por 1la salud y mAs rasgos depresivos que los
sujetos normales. Los rasgos depresivos acentuados se seflalaron
como factor comin en los pacilentes psiquidtricos (Freedman,
Kaplan y Sadock, 18823 Pancheri, 1882; Arbisi, 1883).

La misma conasideracién es vé&lida para las mujeres (figuras 2
y 4), que también muestran la acentuacién de rasgos
hipocondriacos y depresivos.

En 1la escala 4, loa pacientes tanto hombres como mujeres
presentan diferenciss estadisticamente significativas con los
sujetos normales (tablas 1 y 2). La escala 4 (Desviacifn
peicopdtica) se relaciona con las tendencias antisociales y la
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dificultad para incorporar valoree y normas sociales. Como rasgos
de personalidad, los pacientes muestran mayor impulsividad,
Julcio pobre, falta de planificacién de la conducta y conducta
asocial. Sin embargo, posteriormente se discutird, con la ayuda
de las escalas de contenido, sl es posible interpretar esta
elevacién como relacionada con la conducta antisocial o més bien
con problemas familiares.

En el caso de la tétrada psicética (6,7,8,9) es donde se
observan las diferencias mds notorias entre los pacientes y los
sujetos normales (Figuras 1, 2, 3 y 4; +tablas 1y 2). Hay
concordancia con lo indicado con Pancheri (1982), Freedman,
Kaplan y Sadock (1982), y Arbisi (1983) que indican la presencia
de picos en F, Pa y Es, y con elevaciones en Pt, en los perfiles
de psilcéticos.

Estd4 también presente la elevacién marcada en la escala F,
en ambos sexos, que como habia sefialado Arbisi (1993) esté
relacionada significativamente con la elevacién en las escalas 8
y 8, indicadoras de patologia seria y frecuentes en hospitales
psiquidtricos. Los resultados obtenidos respaldan estas
observaciones clinicas, pues se observan tres “picos” en F, 6 y

En otro estudio, el mismo autor (Arbisi, 1983b) obtuvo una
alta correlacién entre F y las escalas 6 y 8, con 0.561 y 0.56,
concluyendo que los puntajes mds altos en F me correlacionan con
puntajes mayores en 8 y 8, lo que se corrobora agui. En el
presente estudio, en el caso de las pacientes mujeres, la
correlacién entre F, 6 y 8 fue de 0.70 y 0.88. En los hombres,
la correlacién entre F, 6 y B es de 0.78 y 0.87, respectivamente.
Se corrobora tambien en el caso de los hombres la alta relacién
asefialada por Arbisi (1993b) entre la escala F y las 6 y 8, como
indicador de patologia grave.

La escala 6 (parancia) seflala el alto grade de pensamiento
paranoide presente en la muestra psiquidtrica, y 1la escala 8
(Esquizofrenia) las profundas alteraciones del pensamiento
propias de las psicosis.

La escala 9 (hipomanie) se encuentra también elevada en la
muestra psesiquidtrica. Como parte de la tétrada psicSbtica del
MMPI, esta escala sefiala 1la elevada presencia de conducta
maniaca, la actuacién euférica o agresiva y formas de actuar
hiperactivas.

Loe resultados obtenidos permiten concluir que el MMPI-2
discriminé claramente entre los puntajes obtenidos por los
sujJetos normales y los pacientes psiquidtricos, en especial los
correspondlentes a la tétrada psicética, que se muestra como la
més elevada del perfll (figs. 1, 2, 3 y 4).
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En la escala 0 (introversién social) hay una mayor tendencia
a 1a introversi6én en los pacientes psiquidtricos. Esta escala no
forma parte de la tétrada psicédtica, pero si Bs relaciona con los
criterios clinicos que sefialan el retraimiento y las dificultades
sociales como parte de la sintomatologia asoclada con las
psicosis (DSM-IIIR, 1988) , en especial cuando 1la escala 8 estd
muy elevada (Warbin et al., 1872). Collisan et. al (1885) también
reportaron elevaciones en 0 en pacientes psiquidtricos. Esto
contrasta con las puntuaciones muy bajas en 0 ¥y 2 como
indicadores de patologia del cardcter (Venn, 1888) diferentes de
la psicosis, con presencia muy notoria de impulsividad ¥y
desinhibicién, gwe no son cadéticas como podrian presentarse en el
caso de las psicosis. Esto respalda que es posible obtener buenos
criterios de diagnéstico diferencial con el inventario.

En lo que respecta & las diferencias entre pacientes hombres
y mujeres, la prueba t (tabla 3) mueastra que hay diferencias
significativas en las escalas L, K, 5 ¥ 9. La eacala de validez
L (Mentidra) indica gue los pacientes varones se mostraron més
defensivos (X = 6.47) que las mujeres (X =5.26), tratande de
presentar una imagen algo més favorable. Hay que recordar que las
mujeres no presentaron diferencias significativas con las
estudiantes (tabla 2), pudiendo concluirse que se mostraron menos
defensivas y presentaron una imagen més exacta de si mismas.

En la escala K (X para hombress= 12.69, X para mujeres=
10.48) se muestra también mayor defensividad en los pacientes
varones, siendo las mujeres algo mds francas en su descripcién.

Ya se ha discutido sobre las implicaciones de la escala &,
por lo que no sera necesarlo repetirlo aqui. En la escala 9
(Hipomania), son las paclientes mujeres quienes muestran mayor
conducta maniaca (X = 24.52) que los hombres (X= 22.43), con
mayor hiperactividad y conducta euférica y/o agresiva.

4.1 Racalas de contenido

La prusba t aplicada a las eacalas de contenidoe, =sefiala que
existen diferencias estadisticamente significativas en todas las
escalas de contenido entre pacientes pseiquidtricos y sujetos
normales, como Be observa en las figuras 5y 6 ¥ en las tablas
4 y 5, tanto en hombres como en mujeres.

En ambos sexos, la oscala que mueatra la elevacidén mas
marcada es BIZ (Pensamiento bizarro, o extrafic), lo que muestra
que el instrumento evalué efectivamente la presencia de procesos
psicéticos de pensamiento, con posibles alucinaciones, alteracién
en el curso ¥ contenido del pensamientos, e Jldeaciones
paranoides.
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Lae restantes escalas de contenido indican la presencia de
ansiedad (ANX), miedos (FRS), obsesividad (OBS), pensamientoes
depresivos (DEP), preocupaclones por la salud (HEA), problemas en
el control de la ira (ANG), cinismo (CIN), practicas antiscciales
{ASP), impulsividad (TPA), pobre autoestima (LSE), incomodidad
social (SOD), problemas familiares y de trabajo (FAM y WRK), e
indicadores negativos de tratamiento (TRT). Toda  eata
sintomatologla se presenta muy acentuada en los pacientes en
comparacidén con los sujetos normales.

La comparacién de puntajes entre pacientea hombres y mujeres
por medio de la prueba t (tabla 8) reportéd diferencias
significativas solamente en las escalas TPA (Personalidad tipo A)
y FAM (Problemas familiares). En la primera, las mujereas (X=
12.50) muestran mayores problemas de impulsividad, irritabilidad
¥ agresividad que los hombres (X= 10.85). En la segunda, las
mujeres también muestran mayores conflictos familiares (X= 13.42)
que los hombres (X =10.15), lo que comprende discordias
familiares, carencia de afecto, reporte de abusos en la infancia
o matrimonios poco felices. Probablemente esta escala se presente
mis elevada en las mujeres debido &l mayor valor afectivo
depositado por eastas en las relaciones familiares, que se ven muy
perturbadas por la presencia de sintomatologia psicética.

Los datos encontrados permiten sostener las hipétesis de
investigaci6n que expresaban que aexisten diferencias
significativas entre los puntajes cbtenidos por los
universitarios y los pacientes psiguidtricos en las escalas de
validez, clinicas y de contenido. Sin embargo, la hip6tesis que
sostiene que hay diferencias significativas entre hombres ¥
mujeres del grupo paiguidtrico en las escalas clinicas, de
validez vy de contenido, obtuvo apoyo empirico unicamente en lo
que respecta a las escalas de validez Ly F, en las escalas
clinicas 6 y 9, y en las escalas de contenido Personalidad tipo A
y Problemas Familiares.

4.2 CORRELACIONES DE LAS ESCALAS DE VALIDEZ

Tanto en hombres como en mujeres se observan correlaciones
negativas entre la escala F, L y K : -.43 y -.58 para los hombres
(tabla 7) yv -.37 y -.57 para las mujeres (tabla 8). Esta
configuracién seftala que los sujetos remarcaron sus problemas y
caracteristicas psicolégicas negativas (-L y -K), mostrando la
elevacién en F el grado de psicopatologia. Al contrario de las
personas normales, no se puede inferir aqui una exageracién
intencional de los sintomas o problemas, sino més bien la
expresién de dificultades reales, pues de hecho estos pacientes
paiquidtricos estén experimentande eventos poco frecuentes para
la poblacién en general (tensién, delirios, alucinaciones, etc.),
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aspecto que fue sefialado por Arbisi (1893) y por Graham (1890)
como parte de los cuadros psicéticos.

La escala F mostré correlaciones positivas significativas
con 6 (parancia) y 8 (esquizZofrenia), del orden de .78 y .87 en
los hombres, y de .70 y .88 en las mujeres. Esta correlacién
concuerda por lo seflalado por Graham (1990) y Arbisi (1993), que
sefiala la elevacién en F junto con elevaciones en 6 y 8 como
indicadores de psicopatologia seria.

F  también muestra correlaclones significativas con 7
(psicastenia) y 9 (hipomania), con .74 y .63 en los hombres, y
.70 ¥y .53 en las mujeres, La elevacién en F ge acompafia entonces
con una elevacién en las escalas de la tétrada psic6tica 6, 7, 8
¥ 9. El grado de desorganizacién psicolégica de F se refleja en
la ideacién paranoide de 6, en la tensién, ansiedad y agitacién
de 7, en la alteracién psicdbtica del pensamiento de 8, y en la
hiperactividad y alteracién conductual de 9.

Como habia seido sefialado por Hathaway y Meehl para el MMPI
original (en Nuafiez, 1987), una puntuacién baja en L se
relacionaria con elevaciones en 6, 7, 8 ¥ 9. En la muesatra, tanto
hombres como mujeres obtuvieron correlaciones negativase entre L y
las escalas mencionadas (en los hombres, -.42, -.63, -.57 y -.53,
respectivamente, y en las mujeres, -.26, ~-.66, -.54, y ~-.39j).
Asi, mientras menos caracteristicas positivaa y estabilidad
psicolégica reportaron sobre si mismos los sujetos, mayores
fueron las alteraciones expresadas en la tétrada psicédtica.

Con K se presenté también una correlacién negativa

con las escalas 6, 7, 8y 9 (-.53 , -.79, -.74 y -.68 para los
hombres, y ~.47, ~-.63, -.69 y -.56 para las mujeres). Mientras
menor era la K, mostrando con esto desorganizacién de la
personalidad, mayor era el cuadro psic6tico mostrado por las
escalas mencionadas. En el caso de los hombreas, la fuerza de 1la
relacién con 7 (psicastenia) fue mayor, mostrando mayor tenesidn ¥
ansiedad, misntras que en las mujerea la relacién fue mayor con 8
(eequizofrenia).

4.3 CORRELACION ENTRE ESCALAS CLINICAS

En los hombres, las correlaciones méds significativas se dan
entre las escalas clinicas 8 (paranoia) ¥ 8 (esquizofrenia), con
78, v 7 (psicastenia) con 8 (esgquizofrenia), con r=.90. En
las mujeres, 6 y 8 muestran una r=.70, ¥ 7 y 8 una r=.88 (tabla
7). La alta correlacién entre 7 y 8, en ambos sexos, se explica
por la gran aprensién y ansiedad generalizada de 8 (Graham, 1980)
que se refleja también en la anaiedad y tensién mostrada por 7.
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Al ser parte de la sintomatologfia peicética, las escalas 8,
7. B8 y 9 estan muy relacionadas entre si, aungue parece haber
diferencias de grado entre ambos sexos. En  los hombres, 6 y 7
tienen una r=.66, 7y 9 unar=.7l, y 8 y 9 una r=.74. En las
mujeres, 6 y 7 tienen una r=.58, menor que los hombres, 7 y 9 una
r=.39, también menor que en los hombres, ¥y 8 y © wuna r=.57,
igualmente menor. La mayor fuerza de 1la correlacién en estas
variables, para las mujeres, mostraria que las mujeres tienen
mayor conducta maniaca gque los hombres, lo gue se observé en las
prueba t de la escala 9 entre ambos sexos, con media de 24.5 para
les mujeres y 22.4 para los hombres {tabla 3).

Como se habia sefilalado en la literatura sobre el MMPI, se
esperaba una correlacién negativa entre las escalas 2 (depresifén)
y 9 (hipomania). Esta correlaclién fue de -.18 en los hombres, y
de =-.36 en lae mujeres. Esto implica que la presencia de rasgos
depresivos se relaciona con una disminucién en la hiperactividad,
fuga de ideas y lenguaje acelerado maniacos, relacién que se da
con mayor intensidad en las mujeres, mostréndose otra vez a las
mujeres con mée yasgos maniacos.

4.4 CORRELACIONES ENTRE ESCALAS DE VALIDEZ Y ESCALAS DE CONTENIDO

La "eacala L mostrS correlaciones negativas con todas las
escalas de contenido, tanto en hombres como en mujeres (tablas 9
y 10). Esto implica que mientras menor sea la presentacién
favorable del sujeto, expresada por la disminucién en L, mayores
los problemas expresados por la elevacién de las escalas de
contenido. Los hombres mostraron lae correlaciones méa
significativas con obesesividad (OBS r=-~.62), impulsividad (TPA,
r=.81), problemas en el trabajo (WRK, r=.64), y ansiedad (ANX,
r=.60). Las mujeres mostraron mayores correlacicnes con
obgesividad, &al igual que los varones (0OBS, r=-.54), problemas
en el control de la ira (ANG, r=-~.58), impulsividad (TPA, r=-
.54), y depresién (DEP, r=-.54).

Con la escala F, se encontraron correlaciones positivas con
todas las escalas de contenido, tanto para hombres como para
mujeres. En los hombres, a mayor alteracién y patologia, sefialada
por la F, hay mayores indices de pensamiento psicético (BIZ,
r=.79), pensamiento depresivo (DEP, r=.78), problemas familiares
(FAM, r=.75), ¥ problemas en el trabajo (WRK, r=.73).

La correlacién mds alta se hallé agqui con BIZ (pensamiento
psicético), lo que concuerda con 1lo halladoe con Arbisi (18893b),
quien efectué la correlacién de F con las escalas de contenido,
hallando que la mayor correlacién se presentaba con BIZ, con .77.
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En las mujeres, las mayores relaciones de F se encuentran,
al igual que en el caso de los varones, con el pensamiento
psicético (BIZ, r=.81), que respalda lo seflalado por Arbisi
(op.cit.) . Las otras correlaciones més importantes se dieron con
los indicadores negativos de tratamiento (TRT, r=.76), problemas
en se% trabajo (WRK, r=.73), y pensamientos depresivos (DEP,
r=.67).

La elevacién de F y la correspondiente elevacién de 8, 7, 8
v 9, respaldan que el concepto de validez de la prueba debe
Juzgarse de acuerdo con el ambiente en el cual se administre el
MMPI-2, en eate caso, un embiente psiquidtrico. El punto de corte
de F deberd ser, indudablemente, diferente al del empleado para
poblacién normal o que presente alteraciones psicolégicas menos
graves.

Con la escala K 8se obtuvieron también correlaciones
negativas con todas las escalas de contenido, tanto en hombres
como en mujerea. Aqui las corrslaciones mée significativas fueron
las mismas para hombres y mujeres, en obeeaividad (OBS),
problemas en el control de la ira (ANG), cinismo (CYN) e
impulsividad (TPA).

4.5 CORRELACION ENTRE ESCALAS CLINICAS Y DE CONTENIDO

La asgcala 1 (Hipocondriasis) muestra una correlacién
positiva significativa ( r=.72) con HEA (preocupaciones por la
salud), lo cual es congruente dado que las dos escalas estén
midiendo una dimensién relacionada con preocupaciones con la
salud mds alld de lo usual. Con las mujeres, se presenta también
una correlacién alta (r=.81).

En los hombres, la escala 2 (depresi6n) muestra las mayores
correlaciones con HEA (preocupaciones ror la salud) (r= .47), vy
con FEA (miedos) (.28). La correlacién con DEP (Depresién) llega
a .18. En las mujeres, las mayores correlaciones e&e dan con ANX
(ansiedad), con r=_45 y DEP (Depresi6n), con r=.50. Ea entonces
en las mujeres donde estas escalas correlacionan més.

La escala 3 (histeria) mueetra, en los  hombres,
correlaciones positivas con HEA (preocupaciones por la salud, con
.48), v negativas con CYN (-.80), TPA (conducta tipro A, con pr=-~
.51, ASP (pricticas antisociales, con r=-.49). En las mujeres, 2
correlaciona positivamente con HEA (preocupaciones por la salud,
con r=.58), y negativamente con CYN (cinismo, r=-.33), ASP
(prdcticas antisociales, r=-.33), y TPA (personalidad tipo A, r=-
.25).
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En la escala 4 (deaviacién psicopdtica), las mayores
correlaciones se dieron con HEA (.28) y CYN (-.32) en los
hombres. Con FAM (problemas familiares) no ae observé
correlacién, y en ASP (Prdcticas antiscciales) se dio una »r=.18.
En las mujeres, lam correlaciones mayores s8e dieron con ANX
{ansiedad, r=.24), DEP (Depresién, r=.30), FAM (problemas
familiares r=.32); con ASP (prdcticas antisociales) no hubo
correlacién.

Se esperaria que 4 correlacionara positivamente con ASP
{(prdcticas antisociales) ¥ con FAM (problemas familiares),
.escalas que fueron disefladas para aclarar las elevaciones en la
escala 4. Los hombres no muestran correlaclén entre 4 y FAM,
pero s8i hay correlacién (.18) con ASP, mientras que en las
mujeres ocurre lo contrario, pues no hay correlacién con ASP, vy
s8f{ hay correlacién con FAM (.32). De acuerdo con lo obtenido en
las escalas de contenido, se puede inferir que la elevacién
femenina en 4 estaria més bien relacionada con problemas
familiares (discordias, familias poco agradablea, infancia o
matrimonios infelices), mientras que la elevacién masculina estd
més relacionada con prédcticas antisociales como tales (problemas
de conducta, robos, problemas con o evitacién de la ley). Esto
apoya lo observado més arriba, al establecer que las mujeres
puntian més alto en FAM (tabla B).

En .la escala 6, los hombres obtuvieron correlaciones
significativas con DEP (.86), BIZ (.74) y WRK (.62). La
correlacién con BIZ respalda el contenido comin de ambas escalaa
en la evaluacién de procesos psic6ticos de pensamiento, que
pueden incluir ideaciones paranoides. Con las mujeres, las
mayores correlaciones se dan con BIZ (.75), DEP (.53), ¥y TRT
(.53). Como con los hombres, BIZ correlaciona fuertemente con el
contenido de ideacién paranoide de 6.

n 7, las mayores correlaciones en los hombres se dan an DEP
(. 88), W‘RK (.60) y LSE  (.53). En las mujeres, en ANX (.65), DEP
(.65), WRK (.83), y LSE (.82). La aintomatologia de tensién y
ansiedad de 7 se relaciona con el pensamiento depresivo de DEP en
ambos gexos, con mayor relacién con la ansiedad en las mujeres
(ANX)., ¥ con los problemas en el trabajo de los hombres (WRK)
Esta escala de ansiedad y tensién se relaciona en ambos sexos con
la baja mutoestima (LSE).

En B8, se da una correslacién positiva significativa con BIZ
tanto en hombres como en mujeres, con .73 y .75, respectivamente,
esto es, el pensamiento psicStico de 8 (esquizofrenia) concuerda
eon el pensamiento extrafio y peculiar de BIZ . También aquf hay
una correlacién alta, para los hombres, con DEP (pensamiento
depresivo, r=.73, mostrando que los hombras mostrarian un mayor
contenido depresivo. En las mujeres, hay mayor relacién con
angiedad y tenaién (ANX, r=.89.



104

En la escala 9, hombres y mujeres concuerdan en las
correlaciones con BIZ (.85 y .59, respectivaments), ASP (.61 ¥
.58), v FAM (.60 y .53). La sintomatologia de 9, con la actuacién
euférica o agresiva, lenguaje acelerado y posibles alucinaciones
e ilusiones de grandeza, se correlaciona con el pensamiento
paicético de BIZ, que puede también presentar alucinaciones.

Las escalas 5 y O no son clinicas en el sentido estricto del
término. Tanto en hombres como en mujeres, no se presentaron
correlaciones significativas entre la escala 6 y 10 de 15 eacalas
de contenido. En el caso de los hombres, la mayor correlacién
positiva se da con HEA (.31), esto es, con preocupaciones por la
salud.

4.6 ANALISIS FACTORIAL DE LAS ESCALAS CLINICAS Y DE VALIDEZ

En el andlisis factorial gue Butcher (1983) realizé con la
muestra normativa norteamericana, reporté la presencia de 4
factores: I pensamiento psic6tico, II preocupaciones neuréticas,
III identificacién con el rol de género, ¥y IV trastornos de
personalidad.

Como se observa en la tabla 13, la rotacién varimax aplicada
a los puntajes de las escalas clinicas y de validez de la muestra
de pacientes mexicanos varones mnmuestra la presencia de tres
factores.

En el factor I se agrupan las escalae de validez L, Fy K, ¥y
las escalas clinicas 6 (Paranoia), 7 (Psicastenia), a
(Esquizofrenia), 8 (Mania), vy Si (Introversién social). Como
puede observarse, el factor I agrupa las cacalas de la denominada
tétrada palcética (8,7,8,9), elendo (=} {Parenocia), 8
(Bequizofrenia), y F las escalas que mayor carga factorial poseen
en este factor. Ya ee ha mencionado que estas escalas son
particularmente importantea en la evaluacifn de . cuadros
paicéticos, lo que se confirma por lo cncontrado en el andlieis
factorial, pues este factor corresponde al facter I de Butcher
op. cit) denominade pensamiento paicdtico.

El factor Il de la muestra de pacientes comprende a las
escalas K (que también muestra carga factorial en el factor I),
1 (Hipocondriaeis), 2 (Depresidn), 3 (Histeria), 4 (Desviacién
peicopética), v 7 (Peicastenia, <Que comperte cargas factorial con
el factor I).

Como ®e puede observar, en este factor II, que en el
andlisis de Butcher (op. c¢it) se denominé de preocupaciones
neurédticas, se agrupan las escalas 1 (Hipocondriamis), 2
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(Depresién), y 3 (Histeria), las que poseen la mayor carga
factorial, ¥ que clinicamente se nombran como la triada
neursdtica.

Mientras el factor 1 (correspondiente al pensamiento
peicédtico) agrupa las eacalas orientadas a lo psicédtico, el
factor II (correspondiente a las preocupaciones neuréticas)
agrupa precisamente las escalas orilentadas a lo neurético, lo que
estd mostrando la capacidad del instrumento para diferenciar
estas dos dimensiones clinicas.

En el factor II 8e encuentra también la mayor carga
factorial de Pd (Desviacién psicopdtica). Clinicamente, esta
escala estd relacionada con conducta antisocial, y no forma parte
de la tétrada psicética, ni de la triada neurdtica. La escala 7
(Psicastenia) comparte carga factorial con el factor I, en el que
posee mayor peso factorial. Esta ultima escala se relaciona con
la ansiedad y la tensidén, que clinicamente estd presente en los
diferentes cuadros neuréticos y también en las alteraciones
peic6bticas; esta escala se ha denominado precisamente el
"termémetro de la ansiedad" (Rivera, 1987), por lo que puede
inferirse Bu presencia en ambos cuadros clinicos.

El factor III, denominado por Butcher (op.cit.) de
identificacién con el rol de género, muestra a la escala 5
(Masculinidad-feminidad) ocomo la que posee la mayor carga
factorial. Puede observarse que existe congruencia entre el
contenido de la escale 5 y su carga factorial en III, pudiendo
inferirss que en esta muestra se evalué lo gque la escala §
pretende medir, lo que también concuerda con loa resultados
moastrados en el perfil clinico.

En el caso de las mujeres, el andlisis factorial reporté la
presencia de cuatro factoress, como se cobserva en la tabla 14. En
el factor I se agrupan L (que también posee carga factorial en en
factor 1IV), F, K, 8 (Paranoia), 7 (Psicastenia, que comparte
carga factorial con el factor 2), 9 (Mania, que comparte carga
factorial con el factor III), vy S1 (Introversién social, que
comparte carga factorial con el factor III).

La escala de validez T concentra la mayor carga factorial en
el factor I, como sucede también en los hombres (tablas 13 y 14),
sin carga significativa en los otros factorea. Como se ha visto
anteriormente, eata escala estd particularmente elevada en los
casos de alteraciones psicéticas (junto con las eascalas clinicas
6 vy 8), por lo que se explica su carga factorlial en el factor I,
correspondiente al pensamiento psicético. Las escalas F y K,
como sucede también en los hombres, concentran su mayor carge
factorial en el factor I, aunque en el caso de las mujeres L
muestre también carga factorial menor en el factor 1V,
correspondiente a trastornos de la personalidad (en el caso de
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los varones, K comparte carga factorial con el factor 2,
correspondiente a preocupaciones neurdticas).

En ambos sexos, L y K guardan una relacién inversa con F, lo
que ae explicaria por la mayor elevacidn de F ante la presencia
de patologia, lo que se relaciona con los aguda disminucién en la
capacidad de manejo de los conflictos y los sentimientoa de
inadecuacion reflejados en L vy K.

En relacién con la tétrada psicédética,. la escala 6 {Paranola)
muestra la mayor carga factorial en el factor I, correspondiente
al factor de pensamiento psicético de Butcher (18839). La escala 7
(Psicastenia) tiene la mayor carga factorial en el factor II,
correspondiente a preocupaciones neuréticas, compartiendo esta
carga con el factor I. La escala 8 (Esquizofrenia) presenta el
mayor peso factorial en el factor I (pensamiento psicético),
aungque comparte esta carga con el factor II (preocupaciones
neuréticas). La eascala de mania comparte una carga muy similar
con el factor III (correspondiente a identificacién con el rol de
génerc). A pesar de la comunalidad en el caso de la escala 8,
las escalas 6 y B tienen el mayor peso factcrial en el factor I,
o pensamiento pasicético.

En el caso de la triada neurética, las escalas i
(Hipocondriasis) y 3 (Histeria), muestran el mayor peso factorial
en el factor I1 {correspondiente a las preccupaciones
neuréticas), como sucede en los varones. La escala 2 (Depresién)
comparte carga factorial entre los factores II y III
(correspondiente este ultimo a la identificacién con el rol de
género).

Puede observarse que tanto en hombres como en mujeres,
aunque con mayor nitlidez en los primeros, la triada neuréStica
tendié & mostrar mayor peso factorial precisamente en el factor
II, correspondiente a preocupaciones neuréticas, mientras que la
tétrada psicStica se agrupé en el factor I, correspondiente
al pensamiento psicético. Esto permite deducir que el instrumento
8i estd evaluando esas dos dimensiones clinicas, discriminando
los rasgos correspondientes.

La comunalidad, en la escala especifica 7 (psicastenla)
podria explicarse por 1o ya mencionado mése arriba, esto esa, la
presencia de ansiedad y tensién en diferentes cuadros clinicos.

La eacala 5 (Masculinidad~feminidad) muestra en las mujeres
la mayor carga factorial en el factor IV, correspondiente a
problemas de personalidad. En el sexo masculino, se agrupdé en el
factor IIX, de identificacién con el rol de género. KEsta
diferencia entre géneros debe aun estudiarse con mayor
detenimiento, tomando en cuenta los factores culturales gue de
alguna manera intervienen en sllo.
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Finalmente, la escala O (Introversién social) muestra el
mayor peso factorial en el factor III (identificacidén con el rol
de género), compartiendo carga con el factor I (pensamiento
peicético). En el caso de los hombres, Si también mostrd
comunalidad entre el factor I y el factor III (tabla 13), aungue
con mayor carga factorial en el factor I. Probablemente, también
aqui hay factores culturales intervinientes en las diferencias
entre géneros, recordando sin embargo que ni la escala 5 ni la
escala 0 tienen el mismo cardcter de evaluacidn clinica que las
restantes escalas clinicas.

4.7 ANALISIS FACTORIAL DE LAS RSCALAS DE CCNTENIDO

La rotacién Varimax de las escalas de contenido mostré la
presencia de dos factores tanto en hombres (tabla 15), como en
mujeres (tabla 16).

En el caso de loa varones, en el factor I se agruparon las
eacalas CIN (Cinismo), ASP (Prédcticea antisocialem), y TPA
(Personalidad tipo A). En sl factor II presentaron mayor carga
factorial las escalas FEA (Miedos), HEA (Preocupaciones por la
salud) y SO0D (Incomodidad social). Presentaron comunalidad de
cargas factoriales en los factores I y II las escalas siguientes:
ANX (ansiedad), OBS (Obsesividad), DEP (Pensamiento depresivo),
BIZ (Pensamiento extrafio), ANG (Ira), LSE (Baja autoestima), FAM
(problemas familiares), WRK (Problemas en el trabajo), v TRT
(Indicadores negativos de tratamiento).

Las mujeres presentaron mayor carga factorial en el factor I
en ANG (Ira), CIN (Cinismo), ASP (Précticas antisociales), TPA
(Personalidad tipo A), y FAM (Problemas familiares). En el
factor II se agruparon FEA (Miedos), HEA (Preocupaciones por la
salud), LSE (Baja autoestima), y SOD (Incomodidad social).
Mostraron comunalidad en los factores I y II estas escalas: ANX
(Ansiedad), OBS (Obsesividad), DEP (Pensamientos depresivos), BIZ
(Pensamiento extrafio), WRK (Problemas en el trabajo), ¥y TRT
(Indicadores negativos de tratamiento).

Las escalas ANX (Ansiedad), FEA (Miedos), OBS (Obsesividad)},
DEP (Pensamientos depresivos), HEA (preocupaciones por la salud),
y BIZ (pensamiento extrafio}, forman parte de la categoris
“Conductas sintomdticas internas” de 1las escalas de contenido.
Tanto en hombres como en mujeres, las escalas gue componen esta
categoria =me distribuyen entre los factores I y II ds manera
similar (tablas 15 y 16) en lo que respecta a la comunalidad de
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cargas factorliales en ANX, OBS, DEP y BIZ, y a la concentracién
ce carga factorial en el factor II de FEA y HEA.

Se puede inferir que las conductas sintomdticas internas, en
la mayor parte de escalas de contenido de esta categoria,
muestran mayor carga factorial en el factor II.

Las escalas ANG (Ira), CIN (Cinismo)}, ASP (Prdcticas
antisociales), y TPA (Conducta ¢tipo A), forman parte de la
categoria "Tendencias agresivas externas" de las escalas de
contenido. Tanto en hombres como en mujeres, el peso factorial de
estas escalas se ubica en el factor I; solamente en la escala ANG
(Ira) las mujeres muestran comunalidad con el factor 1I, pero en
ambos sexos la carga factorial es mayor en el factor I.

Se observa entonces qQue el factor I agrupa la categoria de
tendencias agresivas externas de las escalas de contenido.

La escala LSE (Baja autoestima) estd4d comprendida en la
categoria "Autoconceptos negativos" de las escalas de contenido.
Aqui sae observa una diferencia en la distribucién de carga
factorial entre hombres y mujeres. En los hombres, el mayor peso
factorial estd en el factor I, en los hombres, con comunalidad
con el factor II, mientras que en las mujeres el peso factorial
mayor descansa en el factor II. Se encuentra agui otra
diferencia entre géneros atribuida posiblemente a factores
culturales. Bl factor II parece reunir la sintomatologia interna,
v el 1 la sintomatologia agresiva dirigida hacia el exterior; si
LSE ee agrupa en ol factor II en las mujeres, podria. inferirse
elini te una tend ia a una mayor depreciacién subjetiva en
las mujeres, y una tendencia a expresar este autoconcepto pobre
en forma mds agresiva en loa varones, aspecto que sin embargo
debe estudiarse con mayor detenimiento.

Las escalas SOD (Incomodidad social), FAM (Problemas
familiares), WRK (Problemas en &l trabajo), y TRT (Indicadores
negativos de tratamiento) forman 1la 1iltima categoria de las
escalas de contenido, denominada "Area de problemas genosrales”.
En la escala SOD la carga factorial, en ambos sexos, se ubiea en
8l factor II: en FAM , los varones musstran mayor peso factorial
en el factor II, y las mujeres en ol I; en WRK hay comunalidad
de cargas factorialeas, estands la mayor carga, en ambos sexos, en
el fastor II; en TRT hay comunalidad, con el mayor peso en los
hombres en el factor I, y en las mujeres en el II.

Las cargas factorialee mayvores en la categoria de problemas
generales se ubican mds bien en el factor II, con 1la diferencia
on FAY (con mayor pesc factorial en el factor II en las mujeres),
y TRT (con mayor pesc factorial en el factor I, en los hombres).
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Con estos datos. 8e observa que las categorias de conductas
sintomdticas internas y drea de problemas generales se agrupan en
el factor II, v las tendencias agresivas externas en el factor I.
Es probable que el factor II de las escalas de contenido, en esta
muestra, ese relacione con los aspectos de desorganizacién
emocional, cognitiva y social, y que el factor 1 comprenda la
agresividad y cargas emocionales negativas orientadas hacia el
exterior, es decir, la parte conductual en si. En relacién con la
categoria de beaja autoestima, la escala correspondiente se ubicéd
en el factor II en las mujeres, v en el I en los varones,
habiéndose ya hecho wuna observacién anterior sobre el posible
significado de esto.

Las escalas de contenido se desarrollaron para aclarar y dar
mayor informacién sobre los datos de las escalas clinicas. En los
- pacientes psiquidtricos, parecen haber dos dimensiones
principales que ayudan a evaluar, la primera referida a 1la
desorganizacién conductual dirigida hacia el exterior, y 1la
gegunda a la desorganizacién psicolégica y emocional. Sin
embargo, se precisardn de més datos para obtener un criterio mie
preciso de las dimensiones conductuales v peicopatolégicas
generales que evalian las escalas de contenido.
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V. CONCLUSIONES

Se puede seflalar, como conelusién general, que el MMPI-2
mostré buena capacidad de discriminacién clinica entre las dos
muestras comparadas. E1 perfil esperado con elevacién en las
escalas 6, 7, 8 y 9, tipicamente psicttico, se observé claramente
en el perfil general de los paclientes psiquidtricos. La
investigacién preliminar sefialaba la frecuencia de una particular
elevacién en F, 6 y 8 en este +tipo de pacientes, lo cual se
reflejé en los perfiles obtenidos.

La marcada elevacién en la escala B muestra el predominio
del pensamiento desorganizado que forma parte de la
sintomatologia de los pacientes psicéticos. La escala 6 indica la
fuerte carga de pensamiento paranoide, y la elevacién en F la
agudizacién de los conflictos y experiencias extrafias que vive el
sujeto. La elevacién en ¥ corresponde a 1la presencia de
peicopatologia, v refuerza el criterio de establecer pardmetros
particulares de validez para pacientes psiquidtricos, pues més
que criterio de invalidez, una alta F refleja psicopatologia. La
consideracién de las escalas VRIN y TRIN ea muy Gtil en este
punto. :

Las diferencias en las elevaciones de la triada neurética y
de la tétrada peicética, y lo encontrado en el andlieis
factorial, muestra que el instrumento permite evaluar 14
discriminar la  sintomatologia neurética de la psicética, tomando
siempre en consideracién que en esta evaluacitén deben tomarse los
datos globales del instrumento, es declr, la interpretacién debe
ser hecha en todo caso de acuerdo con la configuracién de 1las
escalas clinicas y de validez, ¥y no solamente con la elevacién en
una escala particular.

También se puede sefialar la importancia de las escalas de
contenido en la evaluacién del MMPI-2. Como ejemplo, 86 puede
citar la elevacitn en la escala BIZ, correspondiente al
pensamiento peicético, que concuerda con la informacién
proporcionada por 1la elevacién de la escala clinlca 8. Los
contenidos de las escalas de contenido muestran buena correlacién
con los puntajes obtenidos en 1las escalas clinicas, y muestran
ser un respaldo eficaz en la evaluacidén del paciente individual.

La interpretacién global también debe incluir el contexto en
el cual de mueve el individuo, en este caso el paclente
peiquidtrico. Aungque el MMPI-2 se muestra come un instrumento muy
eficaz de evaluacién y diagnéstico clinlco, es un medio que debe
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complementarse con el empleo de otras técnicas, siendo en este
caso la entrevista el medio clinico mds importante para obtener
loa datos necesarios que permitan la integracién de los datos.

Hay otra variable muy importante que se considera bdsica en
el proceso de interpretaciétn del MMPI-2. La evaluacién debe
realizarse siempre con el apoyo de 1la experiencia clinica y de
investigacién, necesitandose conocimientos adelantados de
psicologia general, psicopatologia v psicometria. Estes
conocimientos son imprescindibles debido a la naturaleza del
trabajo efectuado. Como ya &e menciond en 1la parte de
consideraciones tedricas, el psicodiagnéstico es un proceso
delicado, con implicaciones més alld del ambiente clinico en si,
por lo que la persona que lo realice debe estar muy consciente de
que no se trata de aplicar inventarios y buscar en el manual el
diagnéstico correspondients. En todo caso, incluso el mejor
instrumento de evaluacién psicolégica puede ser ineficaz si se lo
emplea en forma inadecuada.
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VI. LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES

El trabajo con pacientes psiquidtricos es una labor
enriquecedora, gue permite una comprensidn valiocsa de los
diferentes aspectos de la conducta humana, Cievtamente, un
peicdlogo clinico debe, o ha debido estar en contacto, con el
quehacer que representa el trabajo con personas que, por una u
otra circunstancia, muestran una gerie de alteraciones o
problemas psicoldgicos graves.

Las dificultades encontradas en 1la investigacién se han
debido principalmente al tiempo requerido en la aplicacién del
instrumento. Un sujeto "normal"” requiere aproximadamente una hora
y media para responder el MMPI-2; a veces, requiere mis tiempo.
En un ambiente psiquidtrico, el tiempo requerido puede ser mucho
mayor, siendo necesario en ocasiones administrarlo en més
sesiones. De todos modos, esta dificultad no puede pretender ser
allanada del todo, pues la extensi{on del MMPI-2, y 1lae
caracterieticas de cada paciente, hacen que la labor reguiera una
buena dosls de paciencia.

Por otro lado, la digponibilidad del paciente es otro factor
que puede retardar el procedimiento, en todo caso debe respetarse
siempre el programa terapéutico que se lleve a cabo en el
hoapital, y los horarios establecidos, de tal forma que no se
interfiera con la rutina diaria.

En la presente investigacién, el nimero de pacientes con los
que 8Be ha trabajado (200), se considerd como eatadisticamente
suficiente para hacer los andlisis requeridos, tomando en cuenta
que una cantidad de pruebae administradas fue eliminada de
acuerdo con los criterios de validez que se adopten. Por esto que
el criterio de seleccién de pacientes y el cuidado en 1la
aplicacién de la pruseba deben tener un grado de riguroceldad.

Indudablemente, la muestra debe ir amplidndose, de tal forma
que los resultados obtenides tengan mayor capacidad de
generalizacién en poblacién clinica.

Debido a la naturaleza de la muestra clinica, se optdé por un
muestreo no aleatorio, administrédndose la prueba a pacientes que
en un momento dade estuvieran disponibles. En futuras
investigaciones, pueden refinarae los procedimientos de
meleccidn, de tal forma que pueda hablarse de una mayor
representatividad de las muestras clinicas, tomd&ndose en cuenta
que, de todas maneras, el paciente debe eatar lo suficientemente
controladoc como para contestar el MMPI-2, por lo que siempre ser&
dificultoso aplicar un criterio aleatorio simple.
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Finalmente, debe recomendarse la ampliacién de aplicaciones
no sdlo en lo que respecta a numero de pacientea, sino a la
diversidad de grupos clinicos: neurdéticos, diversos trastornos de
personalidad. pacientes con enfermedades somdticas no
poiquidtricas, ete. Esto contribuird a una mejor fuente de
informacidn eobre la evaluacidén clinica dirigida a los usuarics e
investigadores del MMPI-2.
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