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RESUMEN

En este estudio de tipo exploratorio, se utilizo el MMPI-2 en su version en espafiol (Lucio v
Reyes 1992), con a finalidad de conocer las caracteristicas de personalidad de los sujetos de
la tercera edad. Se calculo la prueba “t de Student” para ver s existian diferencias
estadisticamente significativas en los puntajes de la media de las escalas del instrumento,
entre los sujetos de la tercera cdad y el grupo normativo de estudiantes universitarios

mexicanos obtenida por Lucio y Reyes (1992).

Para este estudio, la muestra estuvo constituida por {57 sujetos, de los cuales 97
corresponden al sexo femenino y 60 al sexo masculino. Los resultados indican «que si existen
diferencias estadisticamente significativas entre las escalas de validez y clinicas basicas, de
contenido y suplementarias del MMPI-2 entre ambos grupos. Las escalas de validez y clinicas
basicas en las que existen diferencias estadisticamente significativas son: L, F, Hs, D, Mf, Pa,
Es e Is; las diferencias en las escalas de contenido son: MIE, OBS, SAU, BAE, 1S0 y RTR yen

las escalas suplementarias: A, R, Fyo. Do, GM, GF y Fp.

Se concluye que aunque clinicamente los perfiles de ambos gnrpos son muy similares, sf
existen diferencias estadisticamente significativas, ya que fas diferencias individuales de
ambos grupos son evidentes y donde la senectud como fase del ciclo vital tiene, al igual que
otras fases, algunos elementos de alteracion de Ia personalidad que son especificos y propios
de ese grupo de edad. Se corrobora que el tnstrumento es una herramienta psicologica itil
en Ja cvaluacion clinica y que puede ser aplicado satisfactoriamente a la_ poblacion de

ancianos para posteriormente abordar al individuo y prestarle ayuda de una manera integral.



CARACTERISTICAS DE PERSONALIDAD DE SUJETOS DE
LA TERCERA EDAD MEDIDOS A TRAVES DEL MMPI-2

INDICE
INTRODUCCION
MARCO TEQRICO
ANTECEDENTES i
CAPITULO ! PERSONALIDAD 15
Bl Antecedentes Historicos de ta Personalidad 16
L2 Teorias de Ia Personalidad I8
3 Teoria de rasgos v factorial 12
CAPITULO I CICLO VITAL 29
CAPITULO I SENECTUD O VEJEZ ki
3L Definiciones 34
32 Teorias acerea del envejecimicnto 36
33 Aspectos biologicos de la vejez 18
34 Aspectos psicolégicos de la vejez 40
35 Aspectos sociales de [a vejez 45
3.5.1  Teorias que explican la relacion del individuo y Ia sociedad 47
3.5.2  Teorias que explican 13 adaptacion del suicto a sn vejez 48
CAPITULO IV FL MMP! 53
1.1 EI MMPI v su desarrollo 53
1.1 Desarrollo de escalas bisicas y de validez 54
4.1.2  Enfoque actual de la wilizacién del MMPI 57
4.2, El MMPI-2 y su desarrollo 59
4.2.1  Motivos para Ia modificacion dei MMPI 59
4.22  Metas de la seestandarizacion del proyecto 60
4,2.2.1. Proceso de elaboracién de! folleto experimental 61
4.2,2.2.  Recopilacion de muestras nuevas y antecedentes normativos 62
4.2.3  Estructuracién final del protocolo 63
43, Estudios de normalizacién. confiabilidad y validez det MMPI-2
en el extranjero . : 64
44. Estudios de normalizacion, confiabilidad v validez de! MMPI-2 en México 68
CAPITULO V METODOLOGIA
5.1 Justificacion

5.2. Planteamiento de! problema



53 Hipétesis n

53.1  Hipotesis conceptual n
532 Hipdtesis especificas 72
54 Variables 73
54.1  Variabk independiente 73
542 Variable dependicnic 73
5.4.3  Variables atributivas 73
5431 lidad 7

5432 Sexo 13

54.3.3  Estado civil 74

54.34  Escolaridad ™

5.5 Definicidn de variables 74
5.6. Muestra 75
5.7. Tipo de estudio 76
5.8 Discito de investigacion 76
59. Instrumeito 71
5.10. Procedimicito 40
S Andlisis de datos 9
CAPITULO VI RESULTADOS 95
Descripeion de resuttados 95
CAPITULO VI DISCUSION 17
CONCLUSIONES 127
ALCANCES 133
LIMITACIONES 135
SUGERENCIAS 137
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 139

APENDICE 147



INTRODUCCION

El ser lamado viejo, es algo que a fa mayoria de las personas de edad avanzada no les
agrada, es por eso que se fes desigha como personas de fa tercera edad. A esta etapa se le

flama también senectud. que es el periodo de fa vida en cual se flega a ser anciano.

Diferentes autores clasifican a las personas mayores de diferente forma, por ejemplo
Neugarten (1975), se refiere a una categoria de personas de 55 a 75 afios a quienes Hama los
viejos-jovenes, que se diferencian de la edad mediana porque ya han dcjado de trabajar
tiempo completo, y que también se diferencian de los viejos-vigjos porque continuan con una

vida soctal activa.

A traves de la revision bibliografica que se llevé a cabo para cf presente estudio, se encontrd
que existen muy pocas investigaciones realizadas con sujetos de la tercera edad, tanto en el

extranjero como en México.

En Estados Unidos se han. ilevado a cabo algunas investigaciones del MMPI-2 con ancianos,

Strassberg, Clutton y Korboot (1991); Butcher y cols., (1991); Priest y Meunier, (1993).

Especiticamente en México, las investigaciones realizadas con el MMP! original y el MMP1-2,
se han enfocado a los jovenes y adultos, dejando a un fado a los ancianos e ignorando los
cambios biologicos que se presentan en la tercera edad y que conducen a cambios que se
refleren a procesos sensoriales, habilidades motoras, aprendizaje, inteligencia, impulsos,
emociones. etcétera. Por fo tanto, fa importancia de evaluar caracteristicas de personalidad
en sujetos de la tercera edad, permitiri conocer de qué forma afectan estos cambios en el
individuo desde el punto de vista psicologico. De esta manera, el conocer estos cambios

ayudara a entender mejor esta etapa de la vida del individuo para orientario y capacitarlo.



Asimismo, crear programas de apoyo que permitiran la ayuda adecuada para que las

personas de la tercera edad se desarrollen con unbuen nivel de adaptacion al ambiente.

Debido a lo anterior, se decidio realizar un estudio con el MMPI-2 en poblacion mexicana de
la tercera edad por no existir antecedentes de investigacion con este tipo de poblacion. Esto
condujo a formular la siguiente pregunta problema: ;Cuales son las principales

caracteristicas de personalidad de sujetos de la tercera edad medidos a través del MMPI-2?

Se selecciono una muestra al azar de 200 sujetos hombres y mujeres en forma proporcional
en poblaciones del Instituto Nacional de la Senectud (INSEN) y sujetos que no pertenecian a
ninguna institucion. Se aplico en forma colectiva o individual Ia version en espafiol para
México del MMPI-2, (Lucio y Reyes, 1992). Aplicadas las pruebas se procedio a calificarlas a
través de lectora Optica. Los resultados obtenidos permitieron obtener el perfil de los sujetos
de las escalas clinicas basicas y de validez, de contenido y suplementarias, pudiendo

observarse las diferencias entre cada una de ellas.

Para ¢l analisis de datos se realizaron medidas de tendencia central y distribucion de las
variables, donde se obtuvieron las frecuencias, porcentajes, media y desviaciones estindar de
las variables. Se aplico la “t de Student” que facilito las decisiones acerca de parametros

especificos con respecto a los calculos de error estandar.

Los resultados muestran que las escalas mas elevadas en el perfil de las ancianas son: L
(PT=64) y Mf (PT=61). Para el grupo de los ancianos, las escalas mas elevadas son: D

(PT=62), MIE (PT=62) y Fp (PT=60), en las demés escalas se encontraron puntajes T
menores a 60.

Se observa para ambos sexos, que ninguna de las escalas sobrepasa PT=65. Los perfiles de

los sujetos de la tercera edad, también fueron comparados con la norma norteamericana.



MARCO TEORICO

ANTECEDENTES

El MMPI es uno de Jos instrumentos mas investigados en el mundo entero incluyendo
Meéxico. Ha sido utilizado en diversas areas como la clinica, la industrial, orientacion
educativa y la social entre otras, por lo que a continuacion se describen algunos estudios

reatizados en Estados Unidos de Norteamérica, Rusia, Italia y en Meéxico principalmente.

Leardi, Franzese, Gentili y Turchi (1987), evaluaron la satisfaccion que obtienen los
ancianos autosuficientes en su vida, encontrando que ésta puede ser positiva o negativa; con
este objeto estudiaron las caracteristicas de la personalidad, la autoconfianza, el miedo af

cambio, el nivel de relaciones interpersonales y el nivel de adaptacion de los ancianes.

La muestra consistio de 44 sujetos italianos, hombres y mujeres, con una media de edad de
69.6 aiios. Se les aplico una bateria psicodiagnostica en dos sesiones con dos dias de
diferencia, donde utilizaron una entrevista estructurada, las subescalas de digitos y simbolos
de la prucba de inteligencia (Wais), el inventario (X1 y X2) de ansiedad, la escala 2(D) del

MMPI y la lista de verificacion de adjetivos.

Tibilova y Tsytsareva (1988), estudiaron los linearmientos a seguir en una terapia de grupo,
basandose en el significado del pronostico dado por las caracteristicas premorbidas de
personalidad durante el proceso psicoterapettico de pacientes depresivos de edad avanzada.
Se encontro la importancia de conocer las caracteristicas premorbidas de personalidad' delos
sujetos, con objeto de aplicartes la psicoterapia adecuada. La muestra estaba formada por

230 sujetos mayores de 50 afios, algunos con psicosis maniaco-depresiva. Se flevaron a cabo



un analisis factarial v otro de correlacion, se wilizo of MMPLUy T prueba de frustacion de
imagen de Rosenzweig. Se administro psicoterapia de grupo, sola 0 en combinacion con

terapia antidepresiva.

Schweizer, Case y Rickels (1989), estudiaran la dependencia y ¢l abandono de Iy
Benzodiazepina en pacientes ancianos. Compararan la severidad de los sintomas de
abandono y los resultados clinicos en 19 pacientes ancianos (60-80 afos) y 22 pacientes
externos mas jovenes (23-52 afios), durante el abandona de las Benzodiazepinas (8z). Sc
compararon en los sujetos, el periodo de ingestion de fa B2, la dosificacion y la duracion del
tratamiento. Las mediciones de los sintomas incluyeron: la Version del loventario de
Desordenes Afectivos y Ezquizofrénicos, la Escala de Grados de Depresion de Harmilton, la
Lista de Sintomas de Hopkins, el Inventario de Personalidad de Eysenk v vl MMPI. Los
resultados mostraron que los ancianos toleraron una reduccion gradual de BZ tan bien como
los sujetos mas jovenes. Cerca de la mitad de los sujelos en cada grupo quedo filre de fa B2

cuatro semanas después de descontinuar su uso.

Lichtenberg y Barth (1989), estudiaron en mujeres ancianas casadas, ¢l proceso dinimico de
la administracion de cuidados. Hicieron una revision de reportes de caso en un’ estudio
longitudinal, investigando la relacion de los problemas de salud mental y ¢ grado de
administracion de cuidados, en el que 70 esposas ancianas fueron . entrevistadas y 40
reentrevistadas. Los pacientes a los que se les administraban cuidadus padecian
enfermedades como: Alzheimer, demencia, citncer, enfermedades del corazon, entermedad
de Parkinson y esclerosis multiple. Las mediciones se hicieron aplicando la Escala de
Depresion Geriatica y la Escala de Hipocondriasis del MMPI. Se encontraron problemas de
salud mental en cerca del 50 por ciento de las esposas que administraban cuidados. La
proporcion se incrementd a 66 por ciento en el primer grupo de ancianas cayendo a 33 por

ciento en el segundo grupo.

Tsytsareva (1990), en un estudio concluyd que la Psicoterapia, dentro del complejo de

medidas terapeuticas en el tratamiento de depresiones en sujctos de edad avanzada, es una



medida terapeatica adecuada. Llevd a cabo un estudio clinico psicologico en 170 ancianos
rusos con depresion tardiamente adquirida. Se analizo retrospectivamente las caracteristicas
de personalidad premorbida. usando récords y analisis de la historia del desarrollo de
personalidad de los sujetos. Utilizo el MMPI, tratamientos de psicofarmacoterapia

(antidepresivos y tranquilizantes y psicoterapias individual y de grupo).

Hyer, Walker, Swanson y Sperr (1992), evaluaron la validez de las escalas de Desorden de
Estrés Postraumatico, en ancianos veteranos de guerra. Evaluaron tres grupos de ancianos
nosologicamente similares: 35 Ss ancianos con desordenes de estrés postraumatico con una
media de edad de 61.2 afios; 35 veteranos con una edad promedio de 68.2 afios y 35
pacientes psiquidtricos con una edad promedio de 63.2 ailos, contra un grupo de 35
veteranos de Vietnam mas jovenes que tenian desordenes de estrés postraumatico. La
adniision y participacion de los sujetos en el grupo se derivo det indice diagnostico, siendo
validada su salud mental a nivel clinico. Se compararon los resultados de los grupos a través
del MMPI, del Inventario de Depresion de Beck, de las Escalas de Desordenes de Estrés
Pastraumatico, de las Variables de Antecedentes y de las escalas de salud, observandose las
diferencias en los resultados. El grupo con desordenes de estrés postraumatico de mayor
edad se encontraba més cercano al grupo con desordenes de estrés postraumdtico mas
joven, que a los otros grupos en las evaluaciones del MMPL y las escalas de Estrés
Pastraumatico. Los sujetos mas viejos con desordenes de estrés postraumatico
pernianecieron en el hospital por un periodo de tiempo mas largo que los sujetos de los
otros grupos. Los parametros de clasificacion de efectividad de la prueba, mastraron que las
escalas de Desordenes de Estrés Postraumatico ayudaban a identificar este desorden en los

£rupos mas viejos.

Coolidge, Burns, Nathan y Mull (1992), investigaron los desordenes de personalidad en
ancianos. Utilizaron el Eje Il del Iventario de Coolidge para comparar 36 ancianos (61-78
afios) con 573 Ssmas jovenes (16-58 aiios), basandose en los 13 desordenes de pcrsonélidad
del Manual Diagndstico y Esladistico de Desordenes Mentales-ll1-Revisado (DSM-11I-R). La

idea de que los desordenes de personalidad a menudo se hacen menos- obvios en los



ancianos, fue confirmada solo parcialmente Las escalas obsesivo-compulsiva y esquizoide
puntuaron significativamente mis altas en los ancianos, aunque los dos grupos no fiseron
significativamente diferemes en la escala de dependencia. Un analisis de reactivos mostro
una limitacion general en la afectividad, una disminucion del deseo sexual, indiferencia a ser
alabados o criticados y una mayor necesidad de organizacion en los ancianos. Se concluyd
que los reactivos que se reficren a sintomas fisicos tanto en el MMPI como en otros
inventarios de depresion pueden contribuir a una clevacion de puntajes de depresion en los

ancianos.

Dush y Hutzell (1986), desarollaron una Escala Breve de Depresion del MMPI, para
discriminar entre ancianos. Elaboraron un mélodo simple para medir la depresion en 147
hombres ancianos, pacientes internos de una institucion psiquiatrica para ancianos veteranos,
que participaron en cuatro ctapas de desarrollo y validacion de la prucba. El criterio
utilizado en la construccion de fa prueba incluia: brevedad y facilidad de administracion de la
misnia; confiabilidad y validez, un formato simple y facil de entender que no fuca
amenazante, con reactivos ficiles de entender, inafensivos y de minima complejidad de
respuesta. Los datos se obtuvieron de evaluaciones que se estaban llevando a cabo con
propositos clinicos en la institucion. Alguna otra informacion se extrajo de datos complélos
obtenidos del MMP! disponibles en los archivos. Lo anterior dio como resultado un breve

cuestionario con un formato de si/no especialemente disefiado para ancianos.

Park, Upshaw y Koh (1988), evaluaron las respuestas de un grupo de sujetos asidticos del
Este a reactivos de salud para occidentales. Evaluaron dos hipotesis para considerar las
diferencias entre autorreportes y ‘datos obtenidos en 235 entrevistas a ancianos COTEanos,
japoneses 'y europeos-americanos estudiados por Koh, en 1986. Se examinaron fas
puntuaciones obtenidas de las respuestas dadas por los Ss a 556 reactivos del MMPI 'y 15
reaclivos contestados en entrevistas verbales. Los resultados indicaron que las diferencias
entre los grupos, radicaban en el autorreporie. mis que en los datos obtenidos en ta
entrevista. La hipotesis de que inconsistencias en los datos se debian a diferencias culturales

en la disponibilidad social a contestar, fue rechazada. La posibilidad de que las diferencias se



debieran a la redaccion de los reactivos de la prueba, o bien a antecedentes culturales es aun
discutido. En la evaluacion se consideraron las repercusiones del estado de salud mental de

los asiaticos del Este,

Koeppl, Bolla y Bleecker (1989), investigaron diferencias de envejecimiento normal en
diterentes regiones. Estudiaron los perfiles del MMPE de 214 Ss hombres y mujeres
saludables (39-89 afios), para determinar si se necesitaba desarrollar tablas normativas para
ancianos. Los resultados no reflejaron la misnia intensidad de cambios relacionados con la
edad como los reportados por Coolligan, en 1983 y otros estudios similares. Este estudio no
detectd elevaciones relacionadas con la edad en la triada neurdtica (escalas Hs, Dy Hi) que
a menudo fueron citadas por otros investigadores, tampoco apoyaron los reportes tipicos de
que las esclas Mf, Pa e Is se vieran afectadas. Estas y otras diferencias similares pueden

atribuirse a factores sociales y poblacionales.

Taylor, Strassberg y Turner (1989), investigaron {a utilidad del MMPL en una muestra
representativa de ancianos. Estudiaron las normas existentes en el MMPI y las evaluaron con
el criterio de validez concurrente del MMP! para utia muestra representativa de ancianos. Se
estudiaron 204 adultos normales y 30 pacientes psiquidtricos externos (60-90 aiios) que
contestaron el MMPl y el Psychiatric Status Schedule, (PSS). En la mayoria de las escalas del
MMPL, los resultados obtenidos puntuaron por encima de las normas, La comparacion entre
la poblacion clinica y los Ss de la comunidad, y la comparacion entre el desempefio en el
MMPI y en el PSS revelaron Que ¢l MMP! tenia una discriminacion substancial y un criterio de
validez concurrente. Al usarse el MMPI con sujetos ancianos se debe tener precaucion en la
interpretacion de las diferencias en el rango normal de las clevaciones absolutas de fas

escalas, y en las diferencias en la interpretacion de algunas escalas,

Smith, Patterson, Grant y Clopton (1989), desarrollaron una version corta del MMPI itil para
seleccionar ancianos no institucionalizados. Compararon la confiabilidad del MMPI abreviado
de Faschingbauer (FAM), con el MMPL en 83 ancianos no institucionalizados que .estuvieron

viviendo independientes durante mas de cuatro afios (65 O mas afios). Los resultados



indicaron que el FAM correlacionaba altamente con el MMPI, sin embargo, se encontraron
diferencias significativas entre algunas escatas del FAM y el MMP1. Sefalaron que 77 por
ciento de los pares de pertiles satisfacian e criterio de confiabilidad de interpretacion. Aun
en los perfiles que se rechazaron, et FAM no mostro grandes diferencias ni por encima ni por

debajo de ninguna de las escalas del MMP

Harper, Kotik y Kirby (1990), hicieran una evaluacién psiconétrica de Depresion ¢n una
pablacion de ancianos en tratamiento médico general. Administraron una bateria de pruebas
neuropsicologicas y psicologicas a 247 pacientes en tratamiento medico (60-94 afios), como
parte de un trabajo de diagnostico en ¢l deterioro inexplicable de su funcionamiento. Se
evaluo Depresion (DEP) con una forma abreviada del MMPIL, el Inventario Breve de
Sintomas, y 1a Escala Geridtrica de Depresion. La mayoria de los ancianos sufiia de
depresiones mayores o menores; se observe algun grado de dafo en su aparato cognitivo en
el 80 por ciento de los Ss. Se encontraron valores falsos negalivos de hasta $3 por ciento
para depresiones mayores y 100 por ciento para depresiones menores. Un reconocimiento
psicométrico equivocado de Depresion no se relaciond con el grado de demencia o
educacion. aunque en algunas medidas se le asocio positivamente con ¢l nivel de inteligencia

verbal y con la edad.

Se ha observado en la literatura que los estudios de personalidad en la tercera edad son poco
frecuentes, especialmente los realizados con este tipo de instrumento, sin embargo, en las
modificaciones hechas al MMPI-2 se ha intentado realizar estudios con ancianos para revisar
la validez del mismo, o para ver si se requieren normas especiales para este tipo de poblacion

como se observa en los siguientes estudios,

Strassberg, Clutton y Korboot (1991), realizaron un estudio descriptivo y de validez del
MMPI-2 aplicado a una muestra de ancianos australianos, examinaron el desempeiio de 60
mujeres y 50 hombres australianos (60-96 afios) en la prueba MMPI-2; se evalud ademas la -
validez concurrente de cuatro escalas de contenido del MMPI-2 (Dépresién. Ansiedad, Baja

Autoestima y Preocupacion por la Salud). Los resultados revelaron un patron del MMPI-2.



coincidente con patrones de perfil obtenidos en investigaciones previas en sujetos ancianos
americanos. Las escalas de contenido disefiadas para valorar Depresion y Ansiedad,
mostraron una validez concurrente substancial, tanto para sujetos femeninos como para
masculinos. Los resultados de validez asociados con las escalas de contenido que valoran
Baja Autoestima y Preocupacion por la Salud, fueron siempre positivas para los hombres,

aunque para las mujeres se mostraron mezeladas con negativas

Butcher, Aldwin, Levenson, Ben-Porath, Spiro 1l y Bossé (1991), realizaron un estudio del
MMPI-2 en hombres ancianos donde examinaron si era necesario tener normas separadas para
ancianos en el MMPI-2 revisadv. Las puntuaciones obtenidas en el Estudio Normativo de
Envejecimiento (NAS Normative Aging Study), de mil 459 hombres con una edad promedio
de M=61.27, y una Desviacion Estandar DS=8.37, fueron contrastados con los de mil 138
hombres del estudio de Re-estandarizacion del MMPL. Con una edad promedio de M=41.71 y
una Desviacion Estandar DS=15.32. Los resultados mostraron que las puntuaciones en las
escalas de validez, clinicas y de contenido para el NAS de hombres, tucron muy similares a
aquellas obtenidas con el MMPI-2 Re-estandarizado. Hubo también algunas diferencias entre
los dos grupos a nivel de reactivos. El analisis dentro de las muestras revelo algunas
diferencias entre los grupos de edad; sin embargo, estas diferencias fueron pequeias y
muchas representaban los efectos individuales o combinados de factores de grupo y de
cambios relacionados con 1 edad en el estado de salud, mas que en los cambios relacionados
en psicopatologia per se. Concluyeran que no eran necesarias normas especiales

relacionadas con la edad en el MMPI-2 para ancianos.

Priest y Meunier (1993), realizaron un estudio cuyo objetivo consistio en determinar si se
requerian normas especiales para la aplicacion del MMPI-2 en ancianas. Utilizando un grupo
de 26 mujeres de 60 aiios 0 mas, evaluaron los perfiles abtenidos en la aplicacion del MMPL-2
a las que se les aplico ademas un cuestionario demografico. Los resultados mostraron que la
escala L se elevaba por encima de lo esperado y que las escalas cuatro 'y seis estaban
significativamente por debajo de la norma; sin embargo, las sujetos no seportaron

disminucion de niveles de energia. ni incremento de depresion o problemas somaticos que



generalmente se asocian con esos valores en dichas escalas. Sugieren ademas. que los
perfiles demograficos pudieron tener una influencia significativa sobre los perfiles del MMPI

de este grupo.

Las investigaciones en Meéxica, muestran que la version es adecuada para la utilizacion del
MMPI-2 en su adaptacion, estandarizacion y traduccion. En México sc han flevado a cabo
diversas investigaciones en relacion a la validez y confiabilidad del instrumento, asi como

para determinar si su uso es adecuado en fa poblacion mexicana.

Lucio y Reyes (1994), realizaron la nueva version del Inventario Multifisica de la
Personalidad de Minnesota (MMPI-2) para cstudiantes universitarios mexicanos. Ln su
investigacion, cuyas abjetivos fueron adaptar el MMPL2 y establecer las normas del mismo
para estudiantes universitarios, fue la primera realizada en México con dicho inventario. El
instrumento se aplicd a una muestra representativa (N=2,246) obtenida al azar de la
poblacion univesitaria de la UNAM. En el presente estudio, la versién revisada del MMPI se
tradujo al espafiol adccuando el contenido y lenguaje de los reactivos a la poblacion
mexicana, para evitar los problemas de traduccién sefialados con el MMPI original. Se trata
de un trabajo de transliteracion. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre los puntajes crudos de los estudiantes mexicanos y los de la poblacion wormativa
estadounidense, sin embargo, las normas de ambas poblaciones son semejantes aunque hay
algunas diferencias de personalidad que pueden deberse a factores culturales. Otro hallazgo
importante es que los perfiles de los estudiantes mexicanos tienden marcadamente a la
normalidad, El MMPI-2 es mds adecuado para evaluar a la poblacion mexicana que ¢l MMP!

en el cual, algunas escalas puntuaban fuera de lo normal.

Ampudia y Lucio (1994), mencionan que uno de los cambios mas significativos del MMPI-2
(Butcher, 1991) es la introduccién de 13 escalas suplementarias y la obtencion de un perfil
de ellas. En este estudio realizado en México, se propusieron evaluar la consistencia interna
de las escalas suplementarias en una muestra de estudiantes universitarios. Las formas

tradicionales de validar un instrumento es determinar si- discrimina entre poblaciones



normales v anormales por 1o que en su estudio. analizaron ¢l poder de discriminacion de
estas escatas entre esta muestra de poblacion normal v una muestra obtenida de una

poblacion psiquiatrica.

La version en espaiiol aplicada a ambos wrupos fue desarroltada poi Lucio y Reyes (1992).
Para determinar la consiwiencia interna de las escalas suplementarias, se obtuvieron los
coeficientes alphu de Cronbach. La escala de mayor consistencia interna en ta muestra de
estudiantes fue ka de ansiedad con un coeficiente de 89 en los hombres y .88 en las mujeres
Para analizar cf poder de discriminacion de fas mencionadas escalas se caleuld 1a proeba 1y
se amalizaron las diferencias entre los perfiles de ambos grupos. Algunas de las escalas
suplementarias  diferenciaron adecuadamente entre Jos  estudiantes y Ja  poblacion

psiguiatrica

Ampudia (1994). hizo la comparacion del MMPI-2 y el rendimiento académico, con
estudiantes universitarios en una muestra de 650 estudiantes de la Facultad de Ciencias y.
Artes Plasticas de Ja UNAM. Dande concluyd que existen algunas relaciones entre el perfil de

personalidad del MMPI-2 y el rendimiento académico de fos estudiantes.

Palacios (1994), como primera investigacion. clinica en México con el MMPI-2, hizo el
andlisis de la capacidad discriminativa del MMPI-2; compard los perﬁlés de pacicntes
psiquiatricos con los de estudiantes universitarios. en-una muestra de--200 pacientes
psiquidtricos y otra de mi} 920 estudiantes universitarios. Utilizo la prueba T v las diferencias
encontradas fueron muy significativas en las escalas ‘que se denominan. como teirada
Psicotica del MMPI (Paranoia, Psicastenia, Esquizofrenia y Manfa), ’obl‘enie'n'dosc que la
prueba discriming la sintomatologia psicotica, Ja que se mostro muy acentuada con el grupo
de pacientes psiquidtricos, También hubo diferencias significativas en la comparacion de:

puntajes de los pacientes psiquidtricos y los estudiantes en todas las escalas de conténido.

taboada (1994), en su investigacion realizo una comparacion de las normas del MMPi-2 en

estudiantes universitarios mexicanos con estudiantes de Nicaragua. Como resultado en el



purfit de las mujeres. se encomira que fas escalas miis elevadas fueron Ja T (07 o8 ~ Al
(PT=06) v 8 £s (PT=05), ¢n todas las demas esealas se encontraron puntajes 1« 66 Ei
ef perfil de los hombres ninguna escala sobrepaso =63, siendw las mas elevadas la |y la by

con T=063 Ambos pertiles fueron comparados con Ia norma norteamericana

Pérez y Farias (1994). encontio a traves de un estudio de test-retest que con base at analisis
estadistico obtenido. nu existen diferencias estadisticamente signilicativas en el MMPLY en
los grupos de las escalas clinicas v de validez, contenido v suplementarias Concluvendu que
el MMPI-2 en su version en espaiol ¢s confirble para la muestra de estudiantes universitasios

mexicanos.

Pacz (1995), en su estudio se establecieron las criterios de calilicacian entie ¢ MMIY-2
propios de la poblacion mexicana, al compararse las puntuaciones T uniformes de los
estudiantes mexicanos con respecto a la mmestra notleamericana. observandose diferencias
estadisticamente significativas en las escalas de contenido. En las muestras de _Ibs hombres
en las escalas de miedos, pensamiento delirante, enojo ¢ incomididad social y en las muestras
de mujeres en las escalas de obsesividad, pensamiento delirante y encjo, siendo estas
diferencias atribuidas a situaciones culturales. En conclusion. fa autora muestia que las

escalas tienen validez y utilidad clinicas v por lo tanto un valor transcultural.

Valencia (1996). realizo un estudio exploratorio donde utilizo el MMPI2 con un disedio
prelest-postest, con 119 estudiantes de psicalogia y 90 pacientes psiquidtricas. con la
finalidad de detectar a aquellos cstudiantes que fingian estar muy bicn'adupl:ndo.s VIO
aquellos que fingian tener esquizofrenia paranoide, El objetivo principal de este estudio fise
conocer los alcances y/o limitaciones de las diferentes escalas de validez del MMPE2 e
poblacion mexicama (Lucio, 1995) para detectar los ‘sujems simt_llador_es. Los rcsullmd_os‘
mostraron que existen diferencias significativas en la discrim}nacién de-algunas de las escalas
de validez, basicas. contenido y suplementarias del MMP1-2 entre sujemsvsimuladur'e_s ¥

sujetos honestos.



Duran (1996) en su estudio muestra la estructara tactortal del MMPLZ en estudiantes
mexicanos, mareando las diferencias que se dan con tos estudiantes norteamertcanos en

funcion de influgncias culturales mas que de aspectos de personalidad

Gahlegos (1990) realiza ap estudio de tipo contirmatorio con ta finalidad de conocer Jas
caractenstieas de personalidad de pacientes con neurodeninatitis a raves del MMPI2 Sus
resultados arrojan diferencias estadisticamente significativas en las escalas de validez,
chimicas. de contenida v suplementarias del MMPI-2 entre ¢f grupo de pacientes con
nearodenmatitis v el grupo normativo de estudiantes universitarias mexicanos (Lucio y
Reves, 1992), Concluye que si existe relacion entre fos tactores psicologicos medidos a
través del MMPI2 y fas manifesiaciones de neurodermatitis, o que corrobora que el
nstrumento puede ayudar a detectar factores emocionales asociados con este tipo de

padecimiento. o que permitird una intervencion multidisciplinaria

farragivel. Monzon y Oyervides (1996), realizaron un estudio retraspectivo que describe ¢l
desarrollo de la Escala de Infrecuencia F psi-mex para el 'MMPI-:" la cual es una escala
adicional de validez que permite interpretar las elevaciones significativas en las esclas F y 'Fp.
en términos de . discriminar la exageracion o fingimiento de la presencia de severa
psicopatologia. Utilizaron una muestra de 216 pacienlés psiquiatricos (112 hombres v 104
mujeres) v Ja mucstra de estudiantes universitarios mexicanos (Lucia v Reyes, -1994). Los
resultados mostraron que Ia escala Fpsi mexicana propuesta. cumple los criterios que los
aulores horteamericanos praponen para su funcionamiento, ya que por un lado se mantiene
en i puntaje aproximado de T=00 ¢n hombres pacientes psiquiatricos y universitarios, y

alvededor de T=S53 en mujeres pacientes psiquiatricas v univesitarias,

Polanco (1996), en su estudio realiza fa comparacion de dos versiones en espaiiol del MMPI-
2, ¢t una nuwestra de estudiantes universiiarios mexicanos. Las versiones aplicadas fueron el
MMPI-2 para Méxica {primerat version: Lucio v Reyes, 1994) y el MMPI-2 hispano (Garcia-

Peltoniemi y Azin, 1993} Sus resultados muestran que a nivel grupal. fos perfiles de ambas



versiones, tienden a ser similares, pero llevo a cabo dos tipos de anmilisis donde si se

observan diferencias:

1. Un andlisis por reactivo donde se observa que a los estudiantes mexicanos se les
facilita mas la comprension de los reactivos de la version mexicana, y por ende, sus
perfiles son menos patoldgicos. que si se realizan con la version hispana.

2 Un analisis gramatical por reactivo, donde se encontrd que existe ¢cambio significativo
en la estructura de los reactivos del instrumento realizado por Lucio y Reyes (1994)

como un trabajo de transliteracion.

La autora concluyd que fa version del MMPI-2 para la poblacion mexicana es la mas
adecuada lingiiistica y gramaticalmente para la comprension de los mexicanos, debido a que
es un trabajo completo de transliteracion, mientras que la version hispana es lnicamente una

traduccion literal del inglés al espafiol.

Existe una vasta informacion acerca de-los estudios efectuados con el MMPI y el MMPI-2,
tanto en antecedentes como en caracteristicas, validez, confiabilidad, diferencias,
comparaciones, etcétera. Muestra de esto son los estudios mas relevantes y detallados que
en forma suscinta se revisan para esta investigacion. Sin embargo, eh la revision bibliografica

se encontro inicamente un estudio de! MMPI realizado en México con ancianos.

Ramos (1980), realiz un estudio comparativo en una poblacion senescente a através. del
MMPI, el objetivo fue comparar las caracteristicas o rasgos de peréonalidad peculiares en un
grupo de ancianos asilados, con un grupo de ancianos no asilados. La muestra éonsisl_in de
60 sujetos. 30 ancianos no asilados (15 hombres y |5 mujeres) cuyas edades fluctuaron entre
60-74 ailos de edad, de un nivel socioecondmico bajo, con una escolaridad dé‘.;ercer grado
de primaria como minimo y un nﬁximo de instruccion de primaria-completa, Se buscod queel
grupo de 15 sujetos de cada sexo, cada uno cayera en cada uno de los afos del rango
establecido. Para el grupo de ancianos asilados se recurrio a una casa hogar siguiendo el

mismo criterio que el grupo anterior,



Los resultados obtenidos mostiaron que fos hombres asilados elevaton las escalas de Hi, D.
Dp y Es; los no asitudos solo devaron fa escala de depresion. Las mujeres tamto asibadas
como no asiladas mostraron puntajes similares, elevandose (nicamente la eseala D La
validez de este estudio probablemente no sea muy confiable por no existir entonces una

adapatacion adecuada para la poblacion mexicana, como actualmente se tiene (Lucio, 1995)

Se puede afirmar que ep Méxica no existen estudios realizados con el MMPI-2 en
poblaciones de personas de la tercera edad, excepto uno realizado con la escala
suplementaria de Fuerza del yo del MMPL-2, llevada a cabo por Ramirez y Lopez, (1995, en
prensa), que realizaron una evaluacion de la fuerza yoica en personas mexicanas de la tercera
edad, a través de la escala Fuerza del yo del MMPL-2, en una muestra de 200 sujetos de los
cuales 130 fueron mujeres y 130 hombres, de 60 a 75 afos de edad. Los resultados
mostraron que el instrumento fue sensible a medir {a fuerza yoica en csta poblacion y que
existen diferencias significativas entre lo media del grupo normativo norteamericano
(Butcher, 1989) y del grupo de estudiantes mexicanos universitarios (Lucio y Reyes, 1992),
tendiendo a ser mas bajo ¢l puntaje en la pablacion de la tercera edad. Se conchiyo que la
escala Fuerza del yo del MMPI-2, es un instrumento viable para fa evaluacion de la fuerza

yoica en poblaciones de la tercera edad.



CAPITULO

PERSONALIDAD

INTRODUCCION

L.a personalidad ha sido abordada por distintos enfoques tedricos. Partiendo de que una
teoria es un sistema conceptual bien coordinado, que intenta dar coherencia racional a un
cuerpo de leyes empiricas conocidas, de las cuales se pueden deducir teoretnas cuyos valores
predictivos pueden ser aprobados. Se puede plantear que una teoria de la personalidad debe
ser lo suficientemente comprensiva como para abarcar o predecir un ampiio rango de la
conducta humana. Su tarea principal radica en establecer aqueflas consistencias de la

conducta que no estan determinadas por variables contextuales (Allport, 1974).

Estas razones han originado ef nacimiento de varias corrientes psicologicas que tienen como
propasito primordial explicar la personalidad de acuerdo a sus teorias o tendencias, muchas
veces complementarias y otras veces contradictorias, Sin embargo, cada una de ellas se
orienta de acuerdo a sus tendencias, derivindose de conceptualizaciones coino las que se

conocen hasta hoy.



En este capitulo s¢ amalizan algunos antecedentes det tenmino personafidad. asi como fas
teorias de la personalidad que han propucsto diversos enfoques y que sirven de base para of

desarrallo de esta investigacion
1.1, ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA PERSONALIDAD

DEFINICION DE PERSONALIDAD

Para entender el concepto de personalidad, se han propuesto conceplos como temperamento
y cardcter. La palabra remperamento que pasa a formar parte del vocabulario inglés en la
Edad Media, significa una constitucion o habito mental que depende de la constitucion fisica
(Dorsch, 1991).

Kaplan y Sadok (1993), refieren que el temperamento es el material en bruto con ¢l que se
forma la personalidad. La determinacion genética determina estos factores que hacen que la
personatidad dependa en mucho de la herencia. El temperamento constituye la base o
elemento interno del individuo en ef que se desarrolia la personalidad. Cuanto mas arraigada
estd una tendencia o disposicion en la constitucionalidad del individuo, mas incluida se

encuentra dentro de su personalidad.

De acuerdo con Allport (1974), que define femperamento como aquellos fenomenos
caracteristicos de la naturaleza emocional de un individuo, incluyendo su susceptibitidad a la
estimulacion emocional, Ia intensidad y velocidad con la que se acostumbran producir las
respuestas, su estado de humor preponderante y todas aquellas peculiaridades de fluctuacion
en ef estado de animo; considerindose todos estos fenomenos como dependientes de la

estructura constitucional del individuo y predominantemente hereditarios.
Desde luego el temperamento es suceptible de cambio durante el transcurso de Ja vida del
individuo, estas variaciones pueden ser originadas por influencias médicas, quirdrgicas o

nutritivas o bien por el aprendizaje en las experiencias de la vida. Formindose de esta
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manera la personalidad. Es decir, ¢l temperamento puede modificarse a medida que se
desarrolla la personalidad. Hay que dejar bien claro que el individuo esta dotado
constitucionalmente con una carga genética que le imprime un sello caracteristico para toda

su vida, con la posibilidad de cambios, pero no ilimitados (Kaplan ef a/, 1993).

El término cardcter que originalmente significaba sefial o marca y que posteriormente tomo
¢l significado de caracteristica por la que algo es réconocida, se le conoce en Psicologia
como el conjunto de las propiedades que constituyen la peculiandad individual de uni
persona. Se puede decir que la ciencia del caricter o caracterologia se desarrolld en el seno

de la Psicologia de la Personalidad.

Allpart (1977), detinia al cardeter como:, La Personalidad Valorada, definicion escueta y
poco explicativa, Fromm (1947), lo define como: la forma relativa en que la energia
humana ey canalizada en los proeesos de asimilacion y socializacion, Lo anterior nos

indica que el caracter se va moldeando y cambiando a través de su desarrollo.

Personalidad es algo que aln no ha sido descrito con precision. Etimologicamente no viene
del verba latino personare como se suponia con anterioridad, sino del etrusco fersuna que
significa mascara y, mds exactainente, de la mascara que caracterizaba a Fersu dios de la

tierra, (cita Dorsch, 1991, pag. 565).

En el latin clasico solamente se usaba personares y hay una concordancia general entre los
diferentes autores en que ¢l significado primitivo de esta palabra era mdscara. Persona pasd
a significar el actor que la mascara ocultaba, es decir, el verdadero conjunto de sus

cualidades internas y personales de cada individuo (Dorsch, el al).

Allport (1977), define a fa personalidded como: a organizacion dindmica en ¢l interior- del
individuo con sistemas psicofisicos que determinan su conducta y su pensamiento

caracteristico.



Historicamente y tammbién en la actualidad. existen fuertes diferencias de un autor a otio en
lu gue se entiende por personalickid. Segun Lersch (1962), es Ta forma fundamental del ser
humana, segin Welleck (190b), ¢ ser psiquico global en s sealidad imica e inepible,
segan Thomae (1968), es el aspecto individual del hambre Hermann (1972), concibe la
personalidad como constructor tedrico o hipotético y, en cuamto al contenido, coma un
correlato de conducta pecufiar de cada individuo, relativamente estable y duradero en of

curso del tiempo.

Por todo lo anterior suponemos que la personalidad no puede aprehenderse adecuadamente
como concepta, sino solamente en el contesto de una teoria. No existe ain una teoria

global, generalimente aceptada de fa psicologia de {a personalidad, (Kaplan y Sadock, 1991).

Los seis criterios principales para comprender la conducta humana y fa personalidad son:
Teoria Psicoanalitica, Teoria Conductual o del Aprendizaje, Teoria Humanistica, Teoria
Existencial, Teoria General de los Sistemas y Teoria de Rasgos y Factorial. Ninguno de los
seis sistemas nos proporcionan una mrejor y mis adecuada manera para comprender lo que

ocurre con los seres humanos.

Tomadas en conjunlo, las diferentes perspectivas nos ayudan a comprender las
complejidades de 1a conducta humana, asi como a lograr la manera mas adecuada de tratar &

los sujetos que tienen problemas emocionales o de conducta.

1.2. TEORIAS DE LA PERSONALIDAD

TEORIA PSICOANALITICA
El criterio psicoanalitico estd basado en la tearia elaborada por Sigmund Freud (1900),
quicn en su primer intento por comprender ka estructura de la mente, fa conceptualiza en lo

que é1 llama modelo topografico. Este esquema desarrolla una estratificacion del aparato
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mental en los niveles Consciente, Preconsciente e Inconsciente, (Freud, 1990. Obras

Completas. Vol. X1X).

Posterionmente, Freud (1923), presentd su teoria estructural de la mente, que substituyo a la
teoria topogrifica anterior con un concepto global de la mente como aparato compuesto por
tres niveles distintos; ello, yo y superyo. Tres compartimentos con gran cantidad de

funciones relacionadas (Dolto, 1991).

En Ja persona bien adaptada, Ia conducta satisface en forma simultanea y con éxito las
exigencias del ello, del yo y del superyo. Por otra parte la conducta del neurdtico, del
psicotico y def individuo con personalidad patoldgica y con desajustes sociales graves y
repetidos, puede pensarse como el resultado de un trastorno en los engranajes dinamicos y
en el equilibrio del ello, del yo y el superyo. Sobre los conceptos anteriores, Freud
fundamentd su teoria de la personalidad humana. Dejé una huella que muchos cientificos
siguieron en la realizacion de sus investigaciones en el desarrollo de sus teorias sobre la

personalidad (Dolto, 1991).

Entre los principales seguidores de Sigmund Freud se citan a Harry Stack Sullivan (1935),
quien refiere que la personalidad es un conjunto de procesos- que ocutren como
consecuencia de experiencias interpersonales, mis que por la manifestacion de fuerzas
intrapsiquicas. Segin Sullivan, la ansiedad es la fuente dindmica del desarrolio de la
personalidad (Kaplan, e al, 1993), Sullivan (1930), pensaba que aunque era de gran interés
lo que sucedia dentro del individuo, éste solo podia ser estudiado en términos de sus.

interacciones con los demas (Goldman, 1989).

Karen Homey (1939), desarrolla su teoria considerando al individuo en forma I\olisitjca.
como una unidad dentro de un marco social, siempre influyendo y siendo influido por su
ambiente. Refiere que la personalidad consiste en los atributos que caracteﬁzan la
organizacion constantemente cambiante det individuo (Hall y Lindzey 1984). Gran parte de

su popularidad se debe a su libro acerca del autoanalisis.



Alfred Adler (1939), llamo a su teoria Psicologia Individual, no obstante que ha sido en
realidad el autor que mas ha contibuido a destacar el valor del grupo o comunidad social, en
la formacion de la personalidad humana (Kaplan y Sadok, 1993). Del mismo modo que las
funciones parciales del individuo deben comprenderse en el contexto de la unidad de fa
personalidad, también la persona total tiene que considerarse en el amplio contexto de la

sociedad (Hall ef al. 1984).

Carl Jung difirio de Freud en su concepeion del inconsciente. Jung (1917), lo concibe “como
el molde original de ia personalidad y no simplemente como una parte reprimida”, (cita,
Kaplan, e al, 1993, pag. 106). Distingue entre el inconsciente personal que contiene
experiencias reprimidas del pasado del individuo y el inconsciente colectivo que contiene

recuerdos de los antecedentes ancestrales y ractales del sujeto (Brachfeld, 1991).

Erk Erikson (1988), al enfocar el ciclo vital incluye elementos del punto de vista
intrapsiquico e interpersonal. Acepta la teoria Freudiana de la sexualidad infantil,
considerandy también la existencia de potenciales de desarrollo en todas las etapas de la
vida. Erikson amplio el concepto freudiano del ego, interesandose por la influencia de la

sociedad en el desarrollo de la personalidad.

Esta teoria serd expuesta con mayor detalle en el siguiente capitulo, donde se tratard ¢l ciclo
vital humano y su desarrollo, basandose en las teorias de Ertkson que indican que la Gitima

fase de desarrollo de la vida es la vejez, tema que ocupa esta investigacion.

TEORIA CONDUCTUAL

El criterio conductual tomd forma como protesta contra las teorias psicoanaliticas. Los
tedricos de la orfentacion conductual sefialaban que la experiencia subjéliva y las fuerzas
subconscientes no eran acontecimientos que pudieran ser verificados por otras personas y

por lo tanto no eran datos apropiados para la ciencia.



Los conductistas consideran a la personalidad como un conjunto de patrones de conducta
adquiridos, regidos por los principios del aprendizaje v sujetos a Ja influencia de} medio
ambiente. Se buscan Jas causas de la conducta en e} ambiente mis que en la psique, por lo
que ascguran que la conducta se adquiere, conserva, cambia o extingue segin las leyes
basicas del aprendizaje y, por lo tanto, esta sometida a prediccion y control (Goldman,

1989).

Pavlov (1927), a quien se considera como el pionero en el desarrollo del criterio conductual,

describio y estudio el fenbmeno de los reflejos condicionados (Papalia ef al, 1989).

“E. L. Thomdike, (1911) y B.F. Skiner (1953), ampliaron el criterio conductual al
desarrollar un segundo concepto basico del aprendizaje” (cita Goldman, 1989, pag. 25), el

condicionamiento operante.

Wolpe (1947), desarrollo un método basado en el condicionamiento clasico, con el cual
p )

pretende ayudar al individuo a reemplazar poco a poco respuestas no deseables por otras
deseables (Wolpe, 1990).

TEORLA HUMANISTA

El enfoque humanista aunque presta atencion a los mativadores internos de la conducm

diftere del pensamiento clasico analitico en su confianza optimista en la nalumlcza posmva.
del hombre. EI criterio humanista insiste en la calidad unica del individuo. en la 1mpm;tancm
de la busqueda de valores y significados y en la libertad que tiene el hombre para poder

elegir (Goldman, 1989).

TEORIA EXISTENCIALISTA

Las teorias existencialistas basadas en la calidad umca del hombre en su |rracmndhdad yen
las dificultades que tiene para su autosausfaccmn, tienen como lema central el conslanle-
desafio de la existencia humana, es decir, la necesidad existente de encontrar una identidad

personal y sobre todo un sentido de significado.



El reto de esta teoria consiste en que el individuo a través de una motivacion basica de su
canducta, encuentre la mejor manera de vivir y pueda desarrollar sus potenciales personales
auténticos. El postulada central de esta teoria consiste en afirmar que: “las personas son lo

que clfas han hecho de si mismas™ (cita Goldman, 1989, pag. 31).

TEORIA GENERAL DE LOS SISTEMAS

Esta teoria, unifica todos los criterios antcriores, y es a través de cila que podemas
comprender al individuo en toda su complejidad y en sus interacciones con el mundo que las
rodea. Este sistema se puede definir come un complejo de elementos interrelacionados. Los
sislemas vivientes son sistemas complejos que se forman por grupos de sistemas organizados
de manera jerarquica compuestos de niveles diferentes (Miller, 1978). Cada sistema de nivel
stperior esta formado por caracteristicas que se presentan solo a ese nuevo nivel (Goldman,

1989). La teoria general de sistemas constituye la base de! modelo biopsicosocial.
1.3. TEORIA DE RASGOS Y FACTORIAL

TEORIA DE G. W, ALLPORT

Para Allport, lta personalidad es un sistema dinamico como lo expresa en la siguiente
definicion: “La personalidad es la organizacion dinamica individual de aquellos sistemas
psicofisicos que determinan su singular adaptacion al ambiente” (cita Allport, 1974, pag.
24).

Segiin Allport (1974), la personalidad es el tema natural de la psicologia, debiendo cubrir fa
teria de la personalidad cinco requisitos en su estudio: a) Debe centrarse en el organismo.
lleno; b) Considerar a la motivacion como factor de fa estructura; ¢) Emplear unidadelsl de
andlisis suficientes; d) Producir wna sintesis adecuada, y e) Ubicar adecuadaniente al
fendmeno de estudio. Existen dos categorias de palabras pricticas que des_criben la

personalidad: 10os RASGOS y los TIPOS,



Un rasgo de personalidad es un conjunto de respuestas similares que ocurren y varian juntas,
de manera que se puedan describir con un solo término; el RASGO sc infiere a partir de las
respuestas. Los rasgos de personalidad suclen ser adjetivos como: celos, cruel, cinico,
etcétera. Una actitud es un rasgo de la personalidad con significada social, politico o
religioso como pueden ser: piadoso, liberal, democratico, etcétera. Un rasgo de cardcter es
un rasgo de la personalidad con signiticado €tico o moral como: sincero, honesto, eteétera

(Hall y Lindzey. 1974).

Allport (1977), concibe un rasga como una combinacion de motivos y habitos; se trata de un
sistema neuropsiquico que determina en gran parte los estimulos que seran percibidos, a esto
le Hama percepcion selectiva y las respuestas que seran formuladas les llama accion

selectiva.

Allport (1974), dice que los rasgos son modos de adaptacion asentados sobre disposiciones
neurales propias de orden complejo. Los rasgos determinan las percepciones selectivas; por
lo tanto, muestran unos efectos motivacionales, inhibitorios y selectivos sobre las elementos

especificos de la conducta.

Otro concepto importante de fa teoria de Allport (1977), es que las esperanzas, los deseos,
las aspiraciones, las ambiciones y los planes de una persona, estin todos representados por
el término intencion y establece, que lo que el individuo trata de hacer, es la clave mds
importante para saber como se comporta en ¢l presente, por consiguiente la intencion surge

de {a motivacion.

El elemento estructural en la teoria de Allport (1977), es el rasgo, una lendencia
determinante o una predisposicion a actuar. Dos individuos no tienen nunca el mismo rasgo,
pero las analogias culturales y biologicas permiten un nimero limitado de modos de
adaptacion comparables en términos generales. Un rasgo representa el resultado de la

combinacion o integracion de dos o mds habitos. Los rasgos no solo sirven como base de
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descripcion de la personalidad. sino que también se refieren a predisposiciones generalizadas

para la conducta

Un rasgo es una fuerza real, una motivacion o disposicion dentro del individuo que inicia v
guia una forma particular de conducta, Un rasgo comun es compartido por mucha gente. Un
rasgo individual es peculiar a la persona. Los rasgos centrales son mas tipicos y muy
caracteristicos de un individuo. Son constantes en la personalidad. Los rasgos secundarios
explican que en algunas situaciones y bajo ciertas condiciones, una persona pueda

comportarse de forma diferente a la habitual (Allport, 1974).

Posiblemente, mas que cualquier otro tedrico de la personalidad, Allport (1974), ha
intentado establecer una teoria de la personalidad que tenga en cuenta la complejidad y
singularidad de la conducta individual humana, La teoria anterior servira de base tedrica para
este estudio. porque sus conceptos fundamentan los criterios establecidos para el

instrumento utilizado en esia investigacion.

TEORIA DE RAYMOND CATTELL
Catell (1965), empezé sus investigaciones orientadas a medir Jos rasgos mas importantes de
la personalidad a los que lamo rasgos fuente, porque parecen estables y determinados por

factores genéticos y a su vez determinan muchas conductas superficiales,

Un rasgo superficial se abserva facilmente. Un rasgo fundamental subyace y determina las
manifestaciones de la superficie. Los rasgos deben inferirse ya que no son _observablcs,
directamente; unos son constitucionales o innatos y otros determinados por el anibiente. Un’
rasgo dindmico actia como una mo(i_vaci(nﬂ inicia y guia la conducta. Los rasgos de.
aptitudes se refieren a la efectividad con la cual una persona alcanza una meta (Hall y

Lindzey, 1974).

Cattell (1965), considera que la definicion pormenorizada de la personalidad, debe aguardar

la cabal enunciacion de los conceptos que el tedrico proyecta emplear en su estudio de la



conducta; deliberadamente, en consecuencia, solo ofrece una definicion muy generat;
“personalidad es aquello que permite predecir lo que una persona hard en una situacion
dada™ (Cattell, 1950, pag. 2-3). Por cansiguiente, el objetivo de la investigacion psicotogica
de la personalidad, consiste en establecer leyes acerca de lo que diferentes personas haran
ante todo tipo de situaciones sociales y ambientales en general. La personalidad concierne a

TODA la conducta individual, ya sea manifiesta o latente (Hall er af. 1974),

Cattell (1965), considera a Ia personalidad como una estructura compleja y diferenciada de
rasgos, cuya motivacion depende en gran medida de un subconjunto Hlamado rasgos
dinimicos. Segiin Cattell {1965), un rasgo es una estructura mental inferida a pantir de la

conducta observada y destinada a explicar la regularidad o con herencia de ésta,

“Coincidente con Allport, Cattell juzga que existen rasgos comunes presentes en todos los
individuos o al menos en los que comparten ciertas experiencias sociales. Asimismo, existen
rasgos singulares que solo corresponden a un individuo en particular y que no aparecen
exactamente de la misma forma en ninguna otra persona. Pero no se detiene ahi, al contrario,
sefiala que los rasgos singulares pueden ser divididos en dos grupos, el de los relativamente
singulares. cuya singularidad deriva del diferente ordenamiento de los elementos que
constituyen el rasgo, y el de los intrinsecamente singulares, en el que cada individuo poscé
rasgos genuinamente diferentes que no se prestan en ningun otro” (cita Hall ef af, 1974, pig.
21-22).

La concepcion de Cattell (1965), atribuye fundamental importancia a'la diseriminacion entre
rasgos superficiales, que representan grupos de variables manifiestas o abigx'tas‘ que al
parecer. operan en conjunto, y los rasgos fundamentales, los cu‘ales rcpr'escntanvvn'ri’a.bl'es
subyacentes que intervienen en fa determinacion de miitiples xﬁanifestacidnés superficiales: E
De este modo, si encontramos una cantidad de hechos de conducta que parecen darse
juntos, podemos preferir considerarlos como una sola. variable, Lo que en medicina podria
ser denominado sindrome, recibe aqui el nombre de rasgo superficial. Por otra parte, fos

fundamentales sélo ‘son identificables mediante el andlisis factorial, que habilita sl



investigador para estimar fas variables o los factores que residen en la base de esta conducta

manitiesta.

Segun Cattell (1963), en tanto los rasgos superficiales resultan necesariamente de una
mezcla de aquellos factores, los rasgos fundamentales pueden ser divididos por lo menos en
dos tipos: os que reflejan fas condiciones ambientales y los que reflejan la herencia; dicho
con mas amplitud. los factores constitucionales denominados respectivamente, rasgos

moldeados por ¢l ambiente y rasgos constitucionales.

Cattell (1903). ha intentado locaiizar los rasgos generales de la personalidad conduciendo
estudios separados de analisis factorial y utilizando las tres tuenies de datos que son la
historia personal o datos-L., ¢l cuestionario de autoevaluacion o datos-Q y el test objetivo o
datos-T Supone que si surgen los mismos rasgos fundamentales de estas tres fuentes,
proporcionaran pruebas decisivas que serdn unidades funcionales v no meros instrumentos
de un método. Hace hincapié en que existen muchas variables motivacionales que han de ser
cuidadosamente tamizadas. Supone que los tedricos de la personalidad de hoy han

descuidado los aspectos hereditarios de la personalidad (Hall et al, 1974).

Para Cattell (1963), el analisis factorial ha sido un instrumento subsidiario del que. se sirve
para esclarecer una gran variedad de problemas. ordenados todos eflos dentro de una
estructura sistematica. Su tearia constituye ¢f mas amplio de los intentos hasta ahora
realizados, para reunir v organizar los prineipales hallazgos procedentes de los estudios
analiticos, de los factores de la personalidad. Su posicion puede llamarse con bastante

exactitud “teoria de rasga” porque traslada las ideas psicologicas a las formas matematicas,

Esta teoria poseé esencialmente un conjunto de variables o factores especiticos yue se toman
como subyacentes y explicativos de la conducta humana. Derivan de una estadistica
particular: ef anclisis fuctorial. Este estudia [ conducta de cada uno de los sujetos de un
grupo numeroso con upa gran cantidad de puntajes derivados de- cuestionarios,

estimaciones, pruecbas situacionales o cualquier otra fuente que provea de una medida



signiticativa y cuantificable de conducta. Estas mediciones idealmente deben encarar muy
diferentes aspectos de ella. Una vez obtenidos los indices externos, el investigador aplica fa
tecnica del Anilisis Factorial a fin de descubrir lag tactores subyacentes que determinan o

controlan el cambio de las variables externas (Lysenk & Eysenk, 1961).

Este analisis no solo aisla los factores Tundamentales, sino que praporciona ademas una
estimacion del grado en que cada uno de elios contribuye a determinar cada medida o
conjunto de puntajes. En suma, estos factores constituyen intentos de formular variables que

expliquen la complejidad de fa conducta bumana manifiesta.

TEORIA DE I, J. EYSENK

Eysenk (1961}, considera la personalidad como arganizada en una jerarquia: en un nivel mas
general estan las dimensiones amplias o tipos; en un aivel siguiente los rasgos (los rasgos
fundamentales de Cattell); por debajo existe un nivel de respuestas especificas, es decir, la
conducta realmente manifiesta. En este nivel de tipos, analiza la personalidad a-lo largo de

tres dimensiones amplias: neuroticismo, extraversion-introversion y psicotismo.

Eysenk (1961), al igual que Catiell (1965), ha wtilizado test de clasificacion, de cuestionarios
situacionales y medidas psicologicas para investigar los factores de la personalidad. Ha
vinculado dichos factores con ciertos procesos basicos del aprendizaje, originando una
nueva gama de posibilidades de investigacion. La principal carecteristica del enfoyue. de este
autor. es el analisis factorial de un marco tedrico (flall. ¢/ af, 1974). Una innovacion
metodica importante de Eysenk (1961), en el analisis factorial, es la técnica del andlisis de

criterio.

TEORIA DE J. P. GUILFORD

Guilford (1934), como Eysenk (1961), considera la personalidad como una estructura
Jerarquica de rasgos, también reconoce regiones principales de la pefsona!idad, tres de las
cuales son: dimensiones de capacidad, dimensiones de. temperamento y dimensiones

hérmicas, que corresporden aproximadamente a los rasgos de capacidad, de témperamento



y dinamicos de Cattell. Ademas, agreza una clase de dimensiones somaticas y una categoria
adicional de dimensiones patologicas para incluir los transtarnas de la personalidad (Hall y
Lindzey, 1974).

Segiin Guilford (en Guilford y Zimmerman, 1974), la personalidad es el patron nico de
rasgos de un individuo. Un rasgo es cualquier aspecto distintivo y duradero en ¢l que un
individuo difiere de otro. Los rasgos presentan las siguientes caracteristicus: se pueden
medir, son consistentes en su posicion relativa entre unos y otros, son universales, su

generalidad puede ser mayor o menor en una sola persona (Hall y Linzey, 1974).

Al analizar las definiciones y postulados de las teorias de la personalidad, se observa que
diversos tedricos han intentado explicar a la personalidad desde diversos enfoques. Sin
embargo, para esta investigacion se wtilizan los conceptos propuestos por la teoria de rasgos

y factorial.

Es evidente que resulta imposible medir 1a personalidad, complétamenle. si para elle
tenemos que cstimar tres mil rasgos. Para la evaluacion de la personalidad se cuenta con
prucbas como el MMPI surgida de la medicion empirica de la psicopatologia y que
posteriormente ha sido aplicada y desarrollada a partir de rasgos de la -personalidad
(Ampudia. 1994)

Aliport (1977), retiere que los rasgos no solo sirven como base de descripeion de la
personalidad, sino que también se refieren a ptcdisposiuiones generalizadas para la conducta
individual humana, por lo tanto, muestran unos efectos motivacionales.sobre los elementos-
especificos de la conducta en el transcurso de la vida del individuo, durante el ciclo vitel al

cual se dedica ¢l siguiente capitulo,



CAPITULO Il

EL CICLO VITAL

El estudio sistemético del ciclo vital humano, empezd a principios del siglo XX como
resultado del intérés de la psiquiatria dinamica por el curso vy proceso del desarrolio de la
personalidad. Al principio se examind el papel que jugaban los acontecimientos psiquicos
internos y se enfalizo el tremendo impacto del desarrollo infantil sobre la personalidad
adulta. Los trabajos consecutivos han desarrollado un interés para estudiar la influencia de
las problemas interpersonales v fa naturaleza del cambio durante las posteriores etapas de fa
vida. La division del ciclo vital desde el nacimiento a la muerte, se considera hoy dia esencial
para una comprension mis completa de las complejidades de la conducta humana, y es
esencialmente util para predecir las dificubades que suigen en el curso del desarrollo

humano (Gessell, 1986)

*El estudio del desarrollo humano se centra en las formas cuantitativas v cualitativas en que

las personas cambian a través del tiempo™ (cita Papalia y Wendkos, 1990, pag. 4).

Spitz (1987). dice que la idea fundamental es que el desarallo tiene fugar en etapas sucesivas

v claramente definidas. Esta secuencia se considera invariable, es decir, se produce en orden



constante. El desarrollo es ordenado, no aleatorio. No hay azar con repecto al desarrollo

humano. Sigue una trayectoria bien definida (Spitz, 1987).

El desarrollo siempre procede de lo simple a lo complejo. En el desarrollo del lenguaje los
bebés pasan del llanto al balbuceo y luego a las palabras y finalmente llegan a manejar

oraciones cada vez mas complejas,

El desarrollo procede de lo general a lo especifico. Las emociones comienzan como un
estado general de excitacion en el bebé recién nacido y gradualmente se van diferenciando en
una amplia gama de sentimientos como son: el amor, e} odio, el temor, la ira, las celos,
etcétera (Gesseell, 1989). Aunque la regulacion exacta del periodo de tiempo necesaria para
cada una de estas etapas de desarrollo varia de acuerdo con cada individio, su secuencia es

la misma para todos.

El desarrollo humano continua siempre adelante, es un proceso continuo, que no se detiene
en ninguna etapa de 1a vida y prosigue mientras ésta dura; ain las personas vigjas continuan
desarrollandose y a menudo tienen la experiencia de cambios en la personalidad. La
experiencia de la muerte en si misma, es como un intento final para resolver la propia crisis

de identidad y seguir siendo nosotros mismos {Kaplan y Sadock, 1993).

El estudio del desarrolio humano empieza en los nifios, luego en los adolescentes y adultos y
finalmente en el transcurso total de la vida, hasta terminar en el estudio de la vejez (Erkson, -
1988).

Erikson (1988), afirma que cada fase del ciclo del individuo se caracteriza por sucesos que
deben ser resueltos satisfactoriamente para que el desarrollo progrese sin alteraciones. 8i no
se consigue 1a resolucion adecuada en un periodo deternﬁnado de la vida, todas las etapas
posteriores reflejarin esa falla en forma de inadaptaciones fisicas, cognitivas, sociales o

emocionales. .
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Erikson (1985), describe un modela de ciclo vital compuesto de ocho etapas que legan
hasta la edad adulta y Ia vejez, cada uno de los cuales depende de la resolucion exitosa de un
punto decisivo o crisis. En esta lista de ocho crisis, las edades aproximadas representan el

perioda critico para el desarrollo de las caracteristicas contempladas.

La teoria de Erikson (1985), concede importancia a las influencias sociales y culiurales sabre
el desarrolio, en tanto que Freud se centra en factores biologicos y de maduracion. La teoria

de Erikson cubre toda la vida mientras que la Freud solo llega hasta la adolescencia,

A continuacion se describe Ia forma en que Erikson (1985), establece sus ocho etapas o

estadios de desarroflo:

CRISIS EDAD SUCESO IMPORTANTE
1. Confianza basica, cn oposicidn a Del nacimicato a los Alimentacion
desconfianza bdsica 12-18 meses
2. Autonomia, en oposicién a 18 meses a 3 ailos Control de csfinteres
verguenza y duda.
3. Inicialiva en oposicion a cidpa. Tres a scis wilos Locothocion
4. Industriosidad en oposicion a Scis a doce aflos Escolaridad
inferioridad
5. ldentidad en oposicion a confitsién Adolescencia Relacién con iguales
de rol.
6. Intimidad en oposicién a Edad adulta Relacién amorosa
aislamiento tetprana
7. Capacidad de generacion cn Madurez Paternidad y eriatza
oposicion a estancariento
8. Integridad del Ego en oposicidn a Vejer. Reflexién sobre ta propia vida y
desesperacion aceplacion de clla

Erikson (1982), describe la vejez, como el anuncio de la culminacion del ciclo de vida,
cuando es de esperarse que el individuo acumule su juicio y sus conocimientos maduros y se

sienta satisfecho con la vida que ha vivido. En la terminologla de Erikson, el individuo logra
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un estado de integridad del vgo. Lo contranio, el estado de desesperacion, se caracteriza por
miedo a la muerte e insatistaccion relativa con la (nica vida que se ha vivido (Erikson,

1088).

Despuss de recorrer el ciclo vital hasta su ditima etapa para entender ¢l desarrollo de la
personatidad del individuo desde el nacimiento a la vejez, se abordan en el siguiente capitulo

las carateristicas de dicha etapa.



CAPITULO I

SENECTUD O VEJEZ

INTRODUCCION

En el estudio de ciclo vital del desarrollo humano, se han identificado diferentes etapas por
las que atraviesa el ser humano. Una de estas es la llamada senectud, también denominada
vejez. Sin embargo, el ser llamado viejo es algo que la mayoria de las personas de edad

avanzada no les agrada, cs por eso que se les designa como personas de la tercera edad.

Existen diferentes modelos clésicos de la vejez, hay quien la juzga como la época en que la
gente empicza a tener coordinacion pobre, que se empiezan a sentir cansados la mayor parte
del tiempo, que sufren accidentes con facilidad y que tienden a vivir en hospitales o casas de
cuidado. Es la época en que ya no son tan ingeniosos, en que son incapaces de recordar
cosas simples o de aprender nuevas habilidades. Es cuando ya no emplean productivamente

su tiempo y su personalidad es muy.diferente a lo que con anterioridad fue.

La sociedad parece asumir en su generalidad, que las personas cronoldgicamente viejas

deben suffir inevitablemente pérdidas de los recursos sociales y econdmicos. y que solo
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deben esperar pacientemente la declinacion fisica y mental. Sin embargo, diversos estudios
desmienten ¢l modelo anterior, debido a que hay sujelos que se muestran fuertes,
productivos, no obstante de ser de edad avanzada. Lo anterior hace comprender que no
existen parametros de edad precisos para clasificar a las personas dentro de la vejez (Kaplan,

et al, 1993).

L1 estudio de este periodo del individuo es pobre, especialmente en nuestro pais en donde fa
investigacion solo se orienta a programas de tratamiento médico y escasamente desde el
punto de vista psicologico. Es por ello que en este estudio se pretende investigar algunos

aspectos psicologicos de sujetos de la tercera edad.

En este capitulo se describe un panorama general de lo que es la vejez, sus caracteristicas y
las teorias que tratan de explicarla, asi como sus aspectos bioldgicos, psicologicos y sociales

que son inherentes a esta etapa del desarrollo humano.

3.1. DEFINICIONES

Lansing (citado en Motlis, 1985), considera el envejecimiento como un proceso de deterioro
que cubre todo el ciclo vital, aunque aclara que asl como los primeros dias se cafacterizun
por ¢l crecimiento del organismo y su desarrollo, la diferenciacion y refinamiento de las
capacidades; la madurez y los ultimos afios que suelen caracterizarse por los términos
‘Involucion™ o ‘envejecimiento” que incluyen declinacion, deterioro o pérdida de las

funciones.

Hunt (citado en Motlis, 1985), opina que el envejecimiento es la disminucion escencialmente
irreversible con el pasar del tiempo de la habilidad del organismo o de alguna de sus partes,
de adaptarse a su entorno, debido a un proceso determinado genéticamente y progresivo,
que se manifiesta por una disminucion de su capacidad de hacer frente al estrés a que es

sometido y que culmina con la muerte del organismo.



Kutner (citado en Motlis, 1985), expresa gue el envejecimiento social es un proceso de
rediferenciacion y reintegracion de roles v funciones sociales. que ocurre a medida que ¢l
individuo envejece cronologicamente y que aflora debido a cambios en el rol y stams

impuestos sobre él, por fa sociedad, o bien, deliberadamente aceptados por él

Warren (citado en Motlis, 1985), refiere que existen numerosos términos de uso coman para
referirse a las persanas que han vivido durante mucho tiempo como son: ancianidad. vejez,
viejo. envejecimiento. sencetud v senilidad. Warren (citado en Motlis, 1985), agrega que los
franceses introdujeron un nuevo término: “fa tercera edad™. El idioma espanol aporta los
siguientes vocablos: vigjo, anciano, afioso, decrépito, longevo, senil, edad provecta y otros.
Genatras reconocidos, coinciden en que el término senil aplicado a los viejos es irrelevante,
refieren que no es sindnimo de vejez y que da una connotacion negativa y ademis hace
dificil de diagnosticar « una persona como tal. Cada autor enfatiza deterntinados aspectos
inherentes a la vejez para dar su definicion, algunos hacen mencion a algunos términos que
llegan a reflejar una imagen negativa de lo que es e envejecimicnto, pero que no deberia
suceder, puesto que el envejecimiento no es algo que pueda calificarse como negativo, sino
mas bien como una etapa del desarrollo humano, caracterizada por el resultado de la
interaccion entre la cronologia. la biologia, ¢l estado psiquico. el estado funcional y los
estados tanto economico como sociocultural, que caracterizan a las personas (Moreno,

1994)

Por o anterior. se deduce que existe desacuerdo sobre la definicion de senectud. La
dificultad de cualquier clasificacion se basa en que la diversidad en los individuos durante el
transcurso de su vida, sigue presente y atn parece agudizarse en fa vejez. La senectud, fue
es el periodo de la vida en el cual se liega a ser anciano, comienza en-diferentes edades para
diferentes personas. La declinacion en el funcionamiento corporal, empieza temprano en
algunas personas v tarde en otras, este enveje_cimienlo fisico sefiala ¢l comienzo de la vejéz

con mayor exactitud que la edad cronotogica del individuo.



3.2. TEORIAS ACERCA DEL ENVEJECIMIENTO

Debido al cuestionamiento de: ;Por qué y como envejecemos?, han surgido una serie de
importantes teorias que tratan de explicar este proceso, aunque ninguna de cllas ha sido

aceptada como la respuesta definitiva (Papalia, 1990).

De acuerdo a Medrano (1990), las teorias del envejecimiento estin divididas en dos
categorias generales:

1. Incluye a aquellas que sugieren que ¢! envejecimicnto se debe a cambios irreversibles
dentro de los niicleos celulares.

2. Incluye a aquellas que proponen que el envejecimiento ¢s el resultado de la
acumulacion de detritus en el organismo (en células viejas, en tejidos, en drganos,
etcétera) o cambios no genéticos en la célula, los cuales eventualmente producen
desbalances metabélicos tan graves que el organismo no puede funcionar y mucre

(Moreno, 1994).

A continuacion se revisan algunas de las principales teorlas:

TEORIA PROGRAMADA

Puesto que cada especie tiene su pauta de envejecimiento y su propia esperanza de vida, el
envejecimiento debe constituir de alguna forma, parte de la estructura misma de! organismo.
Programando el futuro argumento vital, de modo que el individuo se reproduzca, envejezca
y finalmente muera. Las fuerzas de la naturaleza ayudan a la nueva generacién a sobrevivir y

a desempefiar la parte que le corresponde en el programa (Wilson, citado en Papalia, 1990).

TEORIA DEL GEN
Esta teoria tiene tres variantes:
1. Cada individuo nace con uno o mis genes nocivos que se activan posteriormente en la

vida, originando el envejecimiento y finalmente [a muerte.
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2 Las personas tienen dos tipos distintos de genes. uno que les proporciona bieaestar en
la juventud v otro que les produce deelinacion postenormente en fa vida, Al principio
de fa vida predominan los “genes buenos™ y en la wediana edad los “genes malos

3. Solamente esta involucrado un conjunto de genes, que et ta wediana edad cambian su

caracter de buenos a nocivos (Papalia. 1990).

TEORIA DE LA TERMINACION DEL PROGRAMA GENETICO
De acuerdo con esta teona, existe una cantidad determinada de material genético basico.
acido desoxirribonucleico (DNA), en cada célula. A medida que las células se desarrotlan Y

envejecen, se agota el DNA y mueren las células (Kastenbaum, 1980; Papalia, 1990).

TEORIA DE LA MUTACION SOMATICA

Esta teoria postula que con los afios, por diversas causas, lales como agenles mutagenos o
cambios en la estructura de las macromoléculas integradas en los sistemas metabdlicos, se
pierde informacion del DNA, lo que finalmente trae como consecuencia el envejecimiento
{Martinez, 1990; Papalia, 1990).

TEORIA DE LA ACUMULACION DE METABOLITOS

Creyendo que lo “malo” expulsa lo “buenc”, los scguidores de esta teoria sostienen que el
envejecimiento es un resultado de la acumulacion en ef tiempo de substancias dafiinas en
diversas partes del cuerpo. Tales substancias incluyen subproductos quimicos del
metabolismo, los cuales interfieren en el funcionamiento normat de tejidos orgéﬁicos, ya que

desplazan substancias provechosas para dicho funcionamiento (Papalia, 1990).

TEORIA DEL ERROR

Esta es una teoria popular cuyos planteamientos practicamente carecen de fundamentacion
de acuerdo a Rockstein y Sussman (citados en Papalia, 1990). Su tesis es que ocurren
alteraciones en el' DNA y que estos errores se transmiten al RNA (4cido riboniiéleico) y

finalmente a enzimas que se sintetizan de nuevo. Cuando la cantidad de enzimas llega a un -



nivel lo suficientemente elevado, las células mueren y cuando hay suficientes células
muertas, muere el individuo, sin embargo, investigaciones recientes han revelado que las
enzimas son menos activas a medida que avanza fa edad, pere no se han demostrado

cambios cualitativos en ellas como para indicar que estén defectuosas (Papalia, 1990)

TEORIA DEL DESGASTE Y 1.A DESTRUCCION

Esta teoria plantea que las tensiones internas y externas, las cuales incluyen la acumulacion
de subproductes nocivos, agravan el proceso de desgaste y destruccion, entonces, a medida
que envejecen, las células son cada vez menos capaces de reparar o reemplazar los

componentes dafiados, de modo que mueren (Kastenbaum, 1980; Papalia, 1990).

TEORIA DE LA AUTOINMUNIDAD

Esta teoria refiere que los sistemas inmunes de nuestro organismo, han sido disefiados para
repeler substancias dafiinas tales como: virus, bacterias y proteinas extraifas. Con la edad,
este sistema puede llegar a ser “confuso”, de modo que no puede distinguir elementos que le
son propios tales como sus proteinas y por ello las ata.cn, atacandose a st mismo. Esta
explicncion es otra de las que se refiere a qué sucede, pero no a como sucede (Papalia,

1990).

A pesar de la diversidad de teorias acerca del envejecimiento, adn no quedan
colierentemente explicadas la aparicion o evolucion de las causas que provocan el

envejecimictto (Papatia, 1990).
3.3. ASPECTOS BIOLOGICOS DE LA VEJEZ

La mayoria de las personas mayores son razonablemente saludables. En la vejez el problema
reside en el hecho de que una enferimedad dada se superpone a diversas dolencias cronicas
precxistentes y a sistemas orginicos que han perdido capacidad de reserva. De esta manera

¢l paciente de edad avinzada, presenta un mecanismo equilibrado en forma delicada, en la
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cual un molestia puede llevar a mayores consecuencias, (Estes, 1909, pag. 124; cita Papalia
et al, 1990).

Muchos de los cambios del proceso de envejecimiento pueden no ser causados por
enfermedad, por lo que el conseguir su curacion es dudoso. Con facilidad es dificil distinguir
entre Jos cambios producidos por el envejecimiento y los causados por la enfermedad. Los
pacientes solicitan tratamiento para una combinacion de estos factores, obviamente, las

personas mayores necesitan mas cuidados de salud.

Goldman (1989), refiere que durante el proceso de envejecimicnto se levan a cabo una serie
se cambios biologicos que cita:

1. Pelo y piel: el pelo encanece y se pierde progresivamente. La piel se vuelve arrugada,
inelastica y mas delgada. Aparecen queratosis en diversas partes del cuerpo.

2. Ocurre la pérdida gradual det volumen y [a fuerza muscular, hay pérdida real de células
musculares.

3. [l sistema nervioso parece lentificarse, los reflejos son en general més lentos, ast como
las reacciones a los estimufos, Con frecuencia hay cierta alteracion de la memoria
reciente, pérdida de intereses, pérdida de adaptabilidad y dificultad para aceptar
nuevas ideas. Con los cambios patoldgicos adicionales puede presentarse la demencia
senil (confuision natable y pérdida de la orientacion, la memoria, la capacidad: de
raciocinio y lo apropiado de fa respuesta). El sistema nervioso kpresenta mas
claramente que cualquier otro sistema, los limites mal definidos entre los cambios
normales, los esperados y los cambios tolerables a causa del envejecimiento y las
modificaciones producidas por la enfermedad,

4. Hay deterioro de otros sentidos, se va perdiendo el gusto y el olfato. 'Existe pre"s\bicia
(vista cansada), reduccion de los campos visuales, fentificacion de ta adaptacion y
aumento de} umbral para la estimulacion luminoss, lo que da por resuitado una vision
dificil bajo Juz mortecina. La audicién disminuye al incrementar la edad, por lo general
disminuye més a las frecuencias elevadas, Hegando a afectar el lenguaje.

5. El aparato cardiovascular se ve afectado, Disminuye ef gasto cardiaco en reposo, se

pierde la capacidad para reaccionar a la tension del esfuerzo, aumenta la resistencia
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vascular periférica y sobreviene una tendencia hacia el aumento de la presion arterial
sistolica.

6. En el aparato respiratorio ocurre una disminucion de la capacidad pulmonar total de la
capacidad vital total y aumento del volumen residual. Disminuye la capacidad
respiratoria, hay menor elasticidad de los pulmones y se lentifica fa difusion y e
intercambio de gases.

7. Eltubo digestivo pierde motilidad y disminuyen los movimientos peristalicos. Tiende a
disminuir la produccion de fcido gastrico y Ia absorcion de hierro, por lo que aparace
la anemia.

8. Las vias urinarias se ven afectadas, pues el flujo sanguineo renal y la [filtracién
glomerular disminuyen de inanera notable. En las mujeres hay tendencia a la
incontinencia, vaciamiento incompleto de la vejiga e infecciones vesicales cronicas, En
los hombres, ¢l aumento del tamafio de la prostata produce vaciamiento incompleto de
la vegija, nicturia e infeccion persistente. Otro problema que afecta a la adaptacion

social del anciano es la incontinencia (Goldman, ef al, 1989).

3.4. ASPECTOS P'SICOLOGICOS DE LA VEJEZ

Kaplan y Sadok (1993), refieren que el paso de los afios va acompaiiado de diversos
cambios psicologicos. Estos cambios incluyen caracteristicas bien conocidas, comio lentitud
del pensamiento, alteracion leve'y no progresiVa de la memoria a corto plazo, reduccion de
las manifestaciones de entusiasmo, aumento de la descontianza, cambios de las pautas de
suefio con tendencia a las siestas diurnas y un cambio libidinal de la genitalidad al conducto

alimentario y el interior del cuerpo.

El término senectud se puede utilizar para referirse a la psicopatologia de la (ltina etapa del
ciclo vital del individuo, es una crisis de movisniento lento. La mayoria de los cambios san
graduales y progresivos. Los cambios entre los 35 y 45 afos de edad, son cuantitativamente
parecidos a los que existen entre los 65 y los 75 affos de edad.v De acuerdo a la teoria del

envejecimiento, el cuerpo se muere un poco cada dia (Kaplan es af, 1993),



Segin Papalia, ef al (1990), la vejez es otra de las fases del desarrollo de la vida de la
persona, entendiéndose que es una fase que no es estatica. Cada fase del ciclo vital humano
tiene elementos traumdticos que son especificos y propios de ese grupo de edad. Los
ancianos han acumulado gran experiencia en todos fos aspectos de la vida. El anciano tiende
a ser definido en términos de su separacion del nicleo fundamental de fa umanidad, en vez
de en términos de continuidad. Por su misma naturaleza, la vejez es visible, y por ello es una
entidad diagnéstica a la que se le puede negar todo tipo de reniedio, empezando asi el

abandono.

Algunos individuos se resisten a enfrentar lo que sucede en esta fase tel desarrollo. Se
rehusan a modificar sus demandas, de acuerdo a la disminucion de sus capacidades fisicas y
mentales; niegan sus limitaciones que cada dia son mayores y emplean muchos mecanismos
de defensa para negar su declinacion, lo que conduce a diversas manifestaciones
psicopatologicas como: censuras paranoides, terquedad excesiva y agresividad hostil. Por
otro lado pueden presentar de fa misma manera, consecuencias patologicas, la resignacion y
el rendirse prematuramente ante un concepto exagerado de fa declinacion fisica y mental que

tiene lugar con el envejecimiento (Papalia ¢f al, 1990).

Segin Erikson (1988), {as dos tareas criticas mds importantes del desarrollo en la senectud
son: primero, aceptar los cambios de los ideales y el concepto de si mismo como resultado
del paso de la edad y segundo, aceptar los cambios de los procesos fisicos del cuerpo. Lo
primero permite poder aceptar la pérdida de personas importantes enla vida personal“ asi

como la idea de la propia muerte cercana,

El diagnostico psiquiatrico en la senectud para que sea preciso no puede ser simple. Las
enfermedades psiquidtricas pueden nanifestarse por sintomas y signos fisicos como pé‘rdid‘a
de peso, sequedad de la boca, cambios de ritmo cardiaco, aumento o disminucion de presion
arterial y temblores. Los trastornos de la conciencia, e afecto, a percepcion, el pensamiento
y el contenido de la ideacién a menudo se manifiestan abiertamente en combinacion con los

sintomas fisicos (Goldman, 1989),



Se deben tener en cuenta algunas enfermedades fisicas comunes cuando se examina al
paciente anciano, ya que stas producen sintomas mentales, Las toxinas de origen bactenano
y metabolico son camunes en la vejez. Las toxinas bacterianas s¢ desarollan en Tocos
infecciosos como neumonia o infecciones urinarias. La intoxicacion metabolica que produce
sintomas mentales en ta vejez es fa uremia. Tambidn come causa de deficiencias mentates

puede ser la diabetes, la insuficiencia epatica y ta gota (Goldman 1989).

En lo que respecta al estado psiquico del anciano, existen diferencias individuales, ya que no
se puede decir que las personas se vuelven psicologicamente viejas a cierta edad, un hecho
es comin, a cualquetr persona en proceso senescente: la deterioracion paulatina que se
opera en la esfera intelectual y perceptiva, habra de reflejarse a un nivel superior de
integracion al nivel de la personalidad del individuo, tanto en su fase interna (autoimagen,
sentimientos y actitudes), como en Ia externa o en la conducta adaptativa al medio. Respecto
a la primera, ademds de que las diferencias individuales no permiten fijar un punto de inicio
de tal deterioracidn, existe un desacuerdo, algunos autores afirman que a partir de la tercera
década de vida, -siendo hasta aproximadamente los 60 y 65 afios cuando se observa una baja
significativa en el rendimiento de tal tipo de material. Sin embargo y por ¢l contrario,
algunos otros sostienen que es precisamente a partir y alrededor de los 50 afios, cuando el
individuo puede obtener realmente el mdximo provecho de su potencial de experiencia

adquirido (Ramos, 1980).

En ¢l deterioro de tas capacidades intelectuates y de fas funciones perceptivas se observa
que:
1. La memoria revela signos deficitarios en sus aspectos de fijacion y evocacion.
2. Existen problemas en el area de fijacion de la atencion.
3. Existe una disminticion gradual de la agudeza visual y auditiva, Este estado a un primer
nivel conductal se proyecta como:
a) Reduccion de la curiosidad intelectual;
b) Disminucion de! dinamismo e iniciativa; y

c) Algunas veces se observa un estado de irritabilidad e impaciencia.
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Conforine se avanza en el proceso de envejecimiento, se observa otra serie mas definida de
alteraciones psiquicas mas notables como;

1. Pérdida de la fluidez mental, expresada a través de la detencion del pensamiento, la

perseveracion.

2. Dificultad de adquisicion intelectual nueva.

3. Tendencia a la reiteracion.

4. Modificacion de la afectividad.

5. Hipersensibilidad en las relaciones interpersonales. La conducta adaptativa al medio, cs

por lo tanto problematica.

Sullivan (1947), dice que si et desarrollo de la personalidad del sujeto ha sido y seguido un
curso sano, el individuo vivira su vejez con un cierto grado de angustia positiva o generdora
de accion que lo matendra en un adecuado contacto con la realidad, sin embargo, si el
individuo poseé una personalidad fragmentada, el estado deficitario de la edad avanzada
constituira un motivo para expresar su conflictiva no resuelta en etapas enteriores (Kaplan y
Sadok, 1993).

Hoch (1964), refiere que dentro del desarrollo normal de la personalidad del anciano, hay
determinados rasgos que sufren cambios o incrementos notorios en una gran parte de la
poblacion senecta. A continuacion se citan algunos:

a) La hipocondria, que es la preocupacién injustificada por las funciones corporales, se
incrementa de manera notoria en los ancianos. En general el anciano al tener menos
tareas a que atender, presta una mayor atencion a s'us péqueﬁos achaques y accidentes.
Al anciano le es mas facil sentirse enfermo por la gran experiencia que ha obtenido en
su vida sobre enfermedades, ya hayan sido éstas padecidas por él o por sus conocidos.
La preocupacion por su cuerpo ayuda al individuo a protegerée del reconocimiento de
sus fracasos; “debido a mi enfermedad, no debo hacer tai_ o cual cosa”, siendo ésta,
una manera de racionalizar mas aceptable que el reconocer “no puedo” que arremete

contra el prestigio.



b) Las depresiones son un fendmeno muy colnin en la vejez. Lstas depresiones tenen
como causas precipitantes, pérdidas de diversos tipos, como la muerte de un conyuge
o de un pariente cercano y quenido, independencta de los hijos que se van, retroceso
en fa posicion social, falta de trabajo. amenaza de pérdida por una enfermedad fisica,
etcétera. La depresion puede volver & fas personas desorpamzadas, distraidas,
descuidadas, apaticas, incapaces de concentrarse y desinteresadas poi ef ambiente que
las rodea. Algunas veces los trastornos depresivo-afectivos estan asociados con algan
trastorno organico mental, por 1o que es conveniente diferenciarlos.

¢) Trastornos maniacos ¢ lipomaniacos aparecen con menos frecuencia que los
depresivas. No obstante, pueden aparecer af final de Ia vida. La familia del paciente
puede no reconocer fa fase hipomaniaca de un trastorno bipolar, pueden atribuirlo a
agresividad, hiperactividad o falta de juicio, caracteristicos de un cercbro senil.
Generalmente este trastorno sigue 4 un trastorno depresivo, presentando con
frecuencia una conducta hostil o paranoide.

d) Los trastornos y pautas obsesivo-compulsivas de la edad avanzada, son parecidas a las
que se presentaron en etapas anteriores de la vida del anciano. Son excesivamente
escrupulosos, perfeccionistas, ponen una atencion exagerada en los datalles vy
presentan dudas acerca de si mismos y de su suficiencia. Estos rasgos pueden con
facilidad convertirse en sintomas que terminan por inmovilizar al paciente. El tratar de
detener los actos compulsivos puede traducirse en una ansiedad aguda e intolerable.
Estos sintomas representan un esfuerzo por parte-del individuo para impedir una
completa desintegracion, por o que la terapia debe estar d.irigida al ambiente y no a
108 propios sintomas. '

¢) Los estados de ansiedad en I vejez tienden a ser mds frecuentes que en las etapas
anteriores de la vida del individuo, debido a que la inseguridad y las situaciones que
provocan ansiedad son mas frecuentes en esa etapa de la vida.

f) En la senectud, {a dependencia del individuo aumenta notablenieme, debido al temor
de ser aislados y encontrarse solos, el anciano tiende a asirse 1 otra persona que hien
puede ser el conyuge, otro pariente o alguna amistad, necesitando comprobar

constantemente que esta persona no los abandonara. Cuando por cualquier motivo se



tes deja solos, aunque solo sea un momento. su reaccion s fa de sentirse que han sido

abandonados.
3.5. ASPECTOS SOCIALES DE LA VEJLZ

En lo que respecta al ambito sociocultural, es importante tener presente que ¢l hombre solo,

puede ser comprendido observando el marco que lo acage y en el cual se desenvuelve,

La relacion entre el anciano y la familia debe entonces partir de las caracteristicas que esta
Ultima asume segun la cultura en la que se encuentra inmersa, Una revision en los
antecedentes culturales de nuestro puebly, puede permitir constatar el papel o funcion social

que jugaban nuestros ancestros en su cultura.

Ciertamente en las civilizaciones Maya y Azteca, pilares de nuestros origencs, con una
organizacion eminentemente patriarcal y que se encontraban continuamente acediados por
lacras que mermaban su poblacidn, tales como epidemias, continuas guerras, etcétera, los
individuos que lograban sobrevivir a tales circunstancias, eran vistos con admiracion y
respeto. Esta situacion les permitia la oportunidad de tener un importante acceso en la
organizacion politica y social de su pueblo. Asi por ejemplo, en todo evento importante, ¢l
anciano siempre se encontraba presente; el rito del matrimonio siempre era presidido por los
mas ancianos (o cihuatlanques). Una vez que los padres habian elegido a la conyuge,
correspondia a los ancianos la peticion de mano de la prometida'y realizaban la salutacion o
bienvenida por adquirir el honor de “entrar a ser vieja” Si se trataba de un embarazo, de
acuerdo a las costumbres de la época y siempre dentro de fas clases econdmicamente
pudientes, se testejaba con un banquete, que era iniciado con un discurso siempre por paﬁc
del anciano (Riva Palacio, 1980). La vejez en tales circunstancias era valiosamente
ponderada, se poseia esa importante comprensién de ~continuo . vida-muerte y. de la

aceptacion serena de que el vivir y el envejecer son dos momentos de un mismo continuo.
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En la actualidad el anciano ya na ocupa ¢l papel social de transmisor de tradicion y cultura,
dada la gran rapidez y simultancidad con que se producen los cambios en todos los ordenes
Encuentra dificultad para asimilarlos con la rapidez que el cambio exige. Su funcion en este
sentido ha venido a ser constituida por los medios masivos de comunicacién, producto
natural y necesario de nuestros tiempos. Por tanto, Jas circunstaneias que rodea at aneiano
son dilerentes, aun cuando se sigue observando una continuidad o influencia psicologica

entre las componentes del grupo familiar, ésta se empicza a ver modificada en algin grado.

La conflictiva biolagica y psicologica se puede ver acentuada dadas las condiciones sociales
que prevalecen y que hacen que fa edad constituya una referencia de primer orden para ol
hombre que alcanza ciertos limites. Asi, s¢ observa que a partir de los 40 afios, las
oportunidades para integrarse al circulo productivo de trabajo se ven restringidos, llegados
los 60 afios, se le presiona a la persona en el mejor de los casos a que no frabyje, a4 que
descanse, que observe y no actie; sin reflexionar lo suficiente que el trabajo constituye un
sentimiento necesario y vital y no debe ser solamente productivo, sino que pudicra ser

creativo (Ramos, 1980).

Papalia, et al (1990), refiere que el anciano pierde su estatus social, al perder juventud,
belleza, poder y éxito, por lo que al derrumbarse su amor propio, aumenta su dependencia
en otros para lograr la satisfaccion de sus necesidades. Muchas veces se mostrard como
invilido o muy deprimido para enmascarar su bisqueda de ayuda y poder ocuitar a si mismo

y a los demas su actitud de querer depender de alguien mds.

Erikson (1988), dice que suele compararse la dependencia de los lactantes y de los ancianos.
L.os bebés se estdn desarrollando desde el desamparo hasta la suficiencia, mientras ue los

ancianos estdn perdiendo fa autosuticiencia y se vuelven cada vez mas desamparados.
La consideracion de los aspectos sociologicas de la vejez, puede iniciarse a partir de que

todo individuo es producto de su sociedad y su cultura, y esta poseé un complejo ambito

fisico, moral, politico, artistico y social a partir del cual el hombre toma un sentido y adapta
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un caracter (Ramos, 1980). El estudio de la vejez puede enfocarse desde distintos puntos de

vista,

Existen diversas teorias sociologicas que tratan de explicar las relaciones sociales con y entre
los ancianos. Se forman en dos grupos:
1. Las que explican la relacion del individuo y 1a sociedad.

2. Las que explican como se adapta el anciano a su proceso de envejecimiento.

3.5.1 TEORIAS QUE EXPLICAN LA RELACION DEL INDIVIDUO Y LA
SOCIEDAD

TEORIA DE LA SUBCULTURA

Rose (1965), explica que se puede desarrollar una subcultura, cuando miembros de una
determinada edad interaccionan con miembros de una misma edad. La subcultura se
desarrolfa por la afinidad que se establece positivamente entre las personas, que ain siendo
mayores, se encuentran en buen estado de salud como para poder interactuar libremente
entre si. Muchas sociedades industriales han marginado por medio del retiso o jubilacién a
toda una poblacién de individuos que al encontrarse marginados recurren a integrarse en
grupos. Son personas que ademas comparten problemas en comin, generalmente de salud,
de estado de vida o economicos, Esta identificacion como grupo, condiciona a que se

desarrolle una subcultura de In vejez.

TEORIA DEL MEDIO SOCIAL

Gubrium (1975), asume que el comportamiento del individuo dentro de la sociedad en la
etapa de la vejez, esta condicionado con los factores biologicos y sociales que prevalecen en
su habitat, Es decir, que la conducta de toda persona depende del ambiente social que lo
rodea, de su condicion fisica y de los recursos que tenga para resolver sus necesidades, Es
decir, no solo el ambiente social que lo rodea con sus normas, sino los recursos‘materiaICS

que posea y las posibles opciones que le brinde. Segiin Gubrium (1975), la-forma en que una



persona de edad avanzada pueda actuar, depende o esta influencinda por tres elementos:

salud, dinero y apoyos sociales.

TEORIA DE LA ESTRATIFICACION SOCIAL
Esta teoria propuesta por Riley (1968), explica las desigualdades entre generaciones,
aseverando que en cualquier tipa de sociedad existen diferencias entre los sujetos, debidas a
las diferentes edades de sus miembros. Las edades scparan a {os sujetos en diferentes
estratos debido a que la interaccion de las personas de la inisma, estd determinada por la
forma de comportarse segin el rango de edad y de experiencia a que pertenezca el sujeto.
Segtin esta teoria, la desigualdad del anciano en cualquier tiempo y contexto cultural,
depende de dos tipos de experiencias.

1. Las experiencias debidas a cambios fisicos o mentales,

2. Las cxperiencias de conducta del grupo de edad a que pertenecen, en un momento

dado. Siendo los estratos més jovenes los que determinan la direccion del cambio entre

generaciones.

3.5.2 TEORIAS QUE EXPLICAN LA ADAPTACION DEL_SUJETO ENSU
VEJEZ

TEORIA DE LA SEPARACION, RETRAIMIENTO O DESARRAIGO

Esta teoria expuesta por Camming y Henry (1961), aplica el término separacion ax‘ procesoa
través del cual el sujeto va separando gradualmente los roles y ac‘tivi‘dades que ha ocupado
dentro de la sociedad. Todas las personas anci'anas, tarde o temprano deben separarse de Ja.
sociedad ya que finalmente moriran. Estas separacion es fnncionalnlénlg necesaria con
objeto de que las instituciones sociales sobrevivan y‘se mantenga unakéstzib'il':dad y
funcionamiento social cohesivo. La sociedad y el individuo van separindose  mutua,
simultanea y gradualmente y van haciendo qhe se produzca un decremento en la interaccion
de individuos entre los individuos ancianbs y los demas sujetos del sistema sb(:ial a que

pertenecen (Papalia, 1990),



La teoria sostiene que las ancianos s¢ encuentran preparados para la separacion cuando
reconocen (que van perdiendo fuerza y vitalidad para mantener os roles que ocuparon
cuando mnds jovenes y se dan cuenta ademas, que es corto ¢l tiempo que les quedia por vivir,

El proceso de separacion sirve ante todo para ir preparando al individuo a morir.,

La teoria se aplica especialmente a la sociedad norteamericana ya que no puede aplicar en
otras sociedad donde los ancianos no se les separa del medio social v familiar. Esta teoria es
una justificacion para poder separar a los ancianas de la interaccion social sin provacar

sentimientos de autoreproche.

TEORIA DE LA ACTIVIDAD

Propuesta por Havighurst (1968) y elaborada por Maddox (1968), la teoria tuvo por objeto
refutar la teoria de la separacion o retraimiento. La teoria propone que la tnica manera de
que un anciano logre hacer frente a las pérdidas ocasionadas por la vejez, es manteniendo la
moral en alto y aumentado su autoestima, por lo que el anciano debe de tratar de preservar
sus roles y actividades. La teoria estd basada en la suposicion de que tanto los jovenes como
los ancianos necesitan sacial y psicologicamente mantenerse activos. EI mantenerse activos

les permitira mantenerse aptos para enfrentar los requerimientos de la vida cotidiana.

Esta teoria sostiene que cuanto mayor sea ¢l niimero de roles o actividades que desarrolle
una personi, mis preparada se encontrard para defenderse del desdnimo o (lesilucié||'(1l|e
podrian ocasionarle los roles impuestos por su vejez. La persona de edad avanzada logrard
conservarse mas feliz cuanto mayor sea el nimero de actividades que desarrolle, ya q‘ue en

general la inactividad estd relacionada directamente con la infelicidad.

TEORIA DE LA CONTINULIDAD

Esta teorfa propuesta por Neugarten (1968), sostiene que los individuos retienen en la vejez
actitudes, valores y hébitos que desarrollaron en ectapas anteriores de su vida, lo qué
ocasiona que el avance de los procesos que se llevan a cabo en fa senectud, nu se aesarrollen

en forma brusca, sino més bien, de una menera gradual debido a dicha tendencia. Sc puede



afirmar que el comportamiento de una persona en un momento dado, estd determinado por
la forma en que se comportd con anterioridad (Riedel, 1986) El cambio de roles se Jleva a
cabo de una manera gradual mediante fa consolidacion y redistribucion de actividades, o

anterior no significa que los roles perdidos debin ser reemplazados por otros nuevos,

Analizando las interrelaciones entre los cambios biologicos y psicologicas, los habitos de las
personas, sus preferencias y asociaciones podenios encontrar la continuidad que ¢l individuo

relaciona con su vejez.

TEORIA DE LOS ROLES
Seguin esta teoria, las personas mayores se exponen a una seric de cambios ocasionados por
ia tecnologia cn el avance de la modernidad, que les ocasiona ver afectada su posicion en la

soctedad, con la consiguiente pérdida de roles.

Rosow (1967), sefialaba que ¢l proceso a través det cual eran asignadas posiciones a los
diferentes sujetos en la sociedad, definia tanto los roles como ¢l status de dichas posiciones,
sosteniendo que el tipo de trabajo u ocupacian era lo que definia ¢l swrus de la persona.
Debido a los cambios, las personas mayores iban perdiendo roles, hasta convertis su vida'en
una vida sin rofes. Menciona una serie de cambios que vcasiomaban la pérdida de roes,
conforme las personas mayores iban afrontando dichos cambios. Entre esos cambios; Rosow
(1967), menciona los siguientes,

- Cambios en el control de ta propiedad

- Cambios en la tecnologia.

- Cambios en la productividad.

- Cambios en las formas y estilos de dependencia

- Cambios en las formas o lazos de parentesco.

Rosow (1967), concluye que es debido a estos cambios que las personas- mayores s¢
devaliian dentro de la sociedad, algo que pucde observarse en las manifestaciones de

exclusion e indiferencia que existen en las socicdades modernas.



Esta teoria prevalece para culturas como la norteamericana, no asi para culturas como las
asiaticas. donde los roles que desempenan los ancianos son de mucha importancia (Vatuk,
1980) En resumen, las diversas teorias expucstas, coinciden en que en la vejez se suscitan
cambios inherentes que afectan al individuo de diversas maneras, incluyendo la personalidad
Es evidente que resulta imposible medir 1a personalidad exacta y totalmente, ya que los

rasgos de personalidad continuamente varian en diversos grados.

La proliferacion de prucbas e inventarios de personalidad publicados, indican que los

psicologos han realizado un sinntimero de estudios v mediciones en este sentido.

Pruebas como el MMPI surgidas de la psicopatologia, se han aplicado posteriormente en la
evaluacion de rasgos de la personalidad. siendo éste el enfoque utilizado en esta

investigacion.



CAPITULO 1V

EL MMPI

4.1. EL. MMPT Y SU DESARROLLO

Desde su publicacion a principios de los afios cuarenta, et MMPI, (Hathaway y Makinley,
1940) se convirtio en uno de los instrumentos més utilizados para evaluar fa personalidad de
los individuos, no solo en el campo de la psicologia clinica sino ademas en otros campos

como pueden ser la psicologia laboral o la psicologia educativa,

Es un instrumento a través del cual un individuo puede definir sus propias caracteristicas y la
imagen que tiene de si mismo. Sec le puede considerar como una técnica de inventario con
excelentes bases psicométricas y, al mismo tiempo, como una técniva proyectiva (Niiiez,
1979).

El MMPI, Inventario Multifasico de la Personalidad de Minnesota elaborado por Hathaway.y
Mckinley (1940), es sumamente ambicioso en cuanto 2 sus resultados, sin. embargo, es
importante que no se sobrevalore la validez del instrumento, ya que esta prueba no da una

prediccion precisa de-la conducta. Aunque cs totalmente cierto que muchas de las



calificaciones numéricas del MMPI han sido relacionadas repetida y adecuadamente con datos

de conducta signiticativos (Graham, 1990)

Puede atirmarse que teniendo presentes algunas de las caracteristicas del MMPE y cierta
forma de combinar las variables basicas, es posible lograr datos que reflejan de modo muy
completo las caracteristicas de una persona, tanto las alteraciones patologicas que puedan
existir en su personalidad, como sus recursos, su posibilidad para recibir ayuda; sus
mecanismos de defensa y en general; la organizacion psicodindmica de sus rasgos (Rivera,

1991).

La prueba esta fundamentada en un criterio emplrico que sefala que cuando un grupo de
personas son parecidas en ciertos aspectos de su conducta, es decir, en fa forma de contestar
a una serie de preguntas acerca de ellos mismos, son también parecidas en otros aspectos y
por fo tanto, ciertas caracteristicas de la personalidad individual son sugeridas por la forma
en que responden, cuando estas contestaciones se comparan con fas obtenidas de un grupo

dado (Graham, 1987).
4,1.1 DESARROLLO DE ESCALAS BASICAS Y DE VALIDEZ

El primer paso en la claboracion de las escalas basicus, consistio en fa seleccion de reactivos,
obtenida de una amplia variedad de enunciados afimativos de tipos de personalidad,
extraidos de casos psicologicos y psiquidtricos. Inicialmente de una serie de
aproximadamente mil enunciados afirmativos, se seleccionaron 504 que se juzgaron

relativamente independientes entre si.

Posteriormente se seleccionaron grupos criterio. Un grupo criterio denominado normal, o
formaron con familiares y visitantes de los pacientes del hospital de Minnesota. El segun(‘lo'
grupo principal de sujetos llamado c¢/inicos, estaba formado por pacientes psiquidtricos de:
los hospitales de la Universidad de Minnesota. Este grupo incluia pacientes representativos

de todas 1as categorias diagnosticas psiquidtricas principates.



Los sujetos fueron divididos en subgrupos de muestras de diversos diagnosticos clinicos.
Cuando existia alguna duda sobre el diagnostico clinico de un paciente, se excluia del grupo
Los subgrupos formados de sujetos chinicos fueron, lipocondriasts, depresion. histena,
desviacion psicopatica, paranoia, psicastenia, esquizofrema ¢ hipomania. Después se
agregaron dos escalas clinicas adicionales. Primero la escala Masculinidad-Feminidad (M) y
segundo, la escala de Introversion Social (1s) desarroliada por Drake (1046), que se

incluyeron como escalas basicas del MMPI (Graham, 1987)

Por tiltimo, se administraron los reactivos a los grupoes normales Minnesota y a los pacientes
en cada uno de los grupos clinicos, de tal manera que se pudieran identificar los que
diferenciaban significativamente entre el grupo clinico especitico, otros grupaos clinicos y el

grupo de sujetos normales.

Tratando de obtener una validacion cruzada de cada wna de las escalas clinicas, se
seleccionaron grupos de sujetos normales y de sujetos clinicos con un diagnostico especifico
en particular y se les administrd la escala que se deseaba validar. Si se encontraban
diferencias significativas entre el grupo normal y ¢l grupo clinico, entonces s¢ tomaba la
escala clinica con una validacion cruzada adecuada, que servia para elaborar ¢l diagndstico
diferencial de pacientes de los que no se conocian sus caracteristicas diagnosticas (Nuriez,

1979).
DESARROLLO DE LAS ESCALAS DE VALIDEZ

Originalmente se desarrollaron cuatro escalas cuya interpretacion indicaba basicamente, Ia
actitud del paciente hacia el cuestionario. La escala (?) "No puedo decir”, se obtenia
sumando las preguntas que el sujcto no contestaba. En fa actualidad se le pide al sujeto que
trate de contestar todas las preguntas procurando no dejar ninguna sin hacerlo, por lo que
esta escala esta en desuso. Una puntuacion ala indicaba que debido a que el sujeto no sabia
como contestar, no era posible llegar a conclusion alguna sobre su situacion psicoldgica, y

por lo tanto, la prueba se invalidaba. De las tres escalas de validez restantes, la [ estaba



integrada por 15 reactivos que presentaban situaciones soctalmente deseables, pero que en
comadas ocasiones eran llevadas a cabo por el sujeto. Cuando la escala se elevaba, mostraba
la necesidad del sujeto de mostrarse socialmente ajustado. Cuando el puntaje de la escala era
hajo, el sujeto estaba tratando de mostrarse rigido y estricto sin importarle incluso el sentirse
rechazado por el grupo. Esta escala se haso en las investigaciones sobre la honradez de las
personas y la tendencia a mentir, aplicadas a fa situacion de responder pruehas psicoldgicas

(Graham, 1987).

La escala F estaba integrada por reactivos que buscaban discriminar sujetos que se
enfiicaban a la prucba en torma diferente de lo que se esperaba hicieran. Los reactivos se
referian a clementos severos de alteraciones psicofogicas. Cuando la puntﬁuci()n era elevada,
mostraba fuerte tension interna con tendencin a exagerar su problematica, dando muestras
de sentirse incapaz de manejarla adecuadamente. A veces la puntuacion se elevaba por ta
incapacidad para comprender adecuadamente los reactivos, en especial fos expresados en
forma negativa. Unn elevacion reducida se relacionaba en general con una capacidad de

insight baja (Rivera, 1991).

La escafa K fue la altima de las escalas de validez en desarroltarse, construida por Meehl y
Hathaway (1946); Mckindey y cols. (1948), es la mas compleja de las tres. Estaba formada
por reactivos que mostraban {a tendencia del sujetos a no reconocer la propia problematica.
Los reactivos se obtuvieron empiricamente comparando “aplicaciones en un grupo de
pacientes clinicamente desviados que producian perfiles normales, con un grupo de sujetos
que también producian perfiles normales pero que no mostraban ningin tipo. de-
psicopatologia. Una puntuacion elevada en K intentaba mostrar defensa y hacia porier en

duda la validez de las respuestas de la persona a los demas reactivos.

Actualmente la escala K es usada como un-factor de correccion de la misma prueba,
clevando puntajes de cinco escalas: hipocondria, desviacion psicopatica, - psicastenia,
esquizofrenia ¢ hipomania que constituyen las escalas que probablemente se alteren con mas

facilidad por ser las mas sensibles a la tendencia de no reconocer Ja propia prablematica. El
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objetivo consistia en que el examinador pudiera estar en condiciones de determinar hasta qué
punto, se debian elevar para reflejar mas adecuadamente y con mayor objetividad los rasgos

psicologicos del sujeto.

Comparando la eficiencia de cada una de las escalas clinicas con la de esas mismas escalas a
las que se les habia sumado el factor de correceion K, se logro determinar el tactor adecuado
para que cada escala se corrigiera de la desviacion provocada por las defensas presentadas,
La correccion K no era usada en algunas escalas clinicas, pues se consideraba que su
puntuacion cruda, reflejaba por si sola una prediccion clinica bastante exacta det sujeto
(Graham, 1987).

La interpretacion combinada de las escalas de validez, muestra principamente ‘la actitud”
del sujeto al responder al inventario. La forma en que estas tres escalas estaban relacionadas,
mostraban con bastante exactitud, la actitud que el sujeto asumia hacia su autodescripcion,
sin embargo, se debe tener en cuenta que los puntajes obtenidos tienen una precision
determinada y que la elevacion representada por estos signos, es relativa con respecto a

como se encuentsan organizados dentro de cada perfil individual.

Se ha observado ademas que en todos los sujetos existen tendencias a presentar cierto
cuadro de si mismos al contestar preguntas del tipo del MMPI. A este respecto existen dos
tendencias claras, una de tipo defensivo, que tiene por objeto presentar un cuadro favorable
de si mismo ante los demas, y otro de ser autocritico en extremo. Los defensivos parecen
estar relacionados con el cuadro histérico y los autocriticos, con el cuadro obsesivo-

compulsivo (Graham, 1987).
4.1,2 ENFOQUE ACTUAL DE LA UTILIZACION DEL MMPI
El instrumento mostrd después de varios afios de ser utilizado clinicamente y_de ser

sometido a un sinniimero de validaciones posteriores, que no servia plenamente para obtener

un psicodiagnostico valido de un paciente nuevo. Se observo que las escalas clinicas no eran



medidas puras de fos sindromes de los sintomas sugeridos por sus nombres Isto condujo a
mltiples investigaciones que Hevaron a conchuir que nmchas de las escalas clinicas del
MMPI, estan intercorrelacionadas, par Jo que no solo una escala, sino varias, estan clevadas a
la vez para un sujeto dado. Actualmente, se da menos importancia a las depominaciones
diagnosticas en si, ya que se piensa que fs nosologia psiquidtrica no es lan inportante camao
el diagnostico médico, por lo que el MMPI se usa en la actualidad de una inanera muy
diferente a como fue usado en sus origenes. Se supone que las escalas clinicas miden algo,
conclusion obtenida al observar las diferencias contiubles encontradas entre sujetos que
pertenccen a diferentes grupos clinicos de referencia. En este enfoque se considera cada
escala del MMPI como una unidad desconucida, y es por medio de Ia experiencia clinica y de
la investigacion empirica, como se discriminan Jos correlatos de cada escala. La puntuacion
obtenida por una persona en una escala determinada, recibe una atribucion de caracteristicas
y conductas que a través de investigaciones y experiencias anteriores, se han identificado

para otros sujetos con puntuaciones similares en cada una de las escalas (Nufiez, 1979).

Para evitar que se le diera otro signilicado a las escalas debido 4 sus nombres clinicos, sc les
asignaron numeros a cada una de fas escalas originales, sustituyéndolos por dichos nombres,
teniéndose asi para la Hipocondriasts, ¢l nimero (1) Depresion (2); Histeria (3), Desviacion
Psicopatica (4), Masculinidad-feminidad (5); Paranoia (6); Psicastenia (7); Esquizofrenia (8);

{Tipomania (9) e Introversion social (0).

Lista prueba Hego a tener una gran aceptacion entre los clinicos, pues si bien no lograba un
diagnostico diferencial de tipo psiquiatrico en los grupos clinicos, si generaba descripciones
v inferencias sobre un individuo en particular, ya fuera un sujeto normal 0 un paciente,

basandose en sus propios perfiles (Lucio y Ampudia, 1995).
El MMPIL, una prueba que Hathaway y Mckinley (1940) desarrollaron para diagnosticar

trastornos mentales en los hospitales de la Universidad de Minnesota, se convintio en el

-inventario de personalidad mis ampliamente aplicado ¢ investigado por la comunidad clinica
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a nivel mundial. En la actualidad se conocen mas de {40 traducciones del MMPL en casi

medio centenar de paises (Lucio, [995).

‘0 México se realizaron numerosas investigaciones con la version original del inventario,
desde que el doctor Rafael Nuitez, tradujo fa prueba alrededor de 1965 Algunos estudios
marcaban indices elevados de psicupatologia en la poblacion mexicana (Navarro, 1971,

Lucio, 1976, Ampudia, Stilman y Villanueva, 1977, Cardenas, 1987).

Otros estudios seflalaban diferencias importantes entre la poblacion mexicana y h
estadounidense (Casabal y Wengerman, 1974; Rivera y Ampudia, 1976; Lucio y Labastida,
1‘993). Dado que la version original no se adapto ni se estandariz6, no era posible saber si
estas diferencias eran reales o se debian a las fimitaciones de utilizar una traduccion fiteral.
Es por ello que se decidid emprender un trabajo cuidadoso con la nueva version del

instrumento: MMPI-2" (cita Lucio y Ampudia, 1995, pag. 15).
4.2. EL MMPI-2 Y SU DESARROLLO

4.2.1 MOTIVOS PARA LA MODIFICACION DEL MMPI

No obstante que el instrumento fue considerado como de excelente funcionalidad -por un
largo periodo de tiempo, hubo muchas criticos que tenian dudas sobre algunos aspectos del
instrumento. La primera revision después de la llevada a cabo en 1943, se hizo en 1982,
Diferentes consideraciones impulsaron a los investigadores a prbceder a Ia revisian' del
instrumentos original, como fueron el considerar que algunos reactivos estaban anticuados
en su redaccion o bien que habian caido en desuso, recomendando que éstos fueran
eliminados y que s¢ ampliara el repertorio de reactivos, - incluyendo ‘temas -mas

contemporaneos.



Se considero ademas que fa tuestra original de reactivos del MMPI no era suficientemente
amplia para obtener una adecuada evaluacion de muchos rasgos de personalidad como

podian ser aquellas relacionadas con el suicidio o el uso de drogas.

Con objeto de llevar a efecto dicha revision, la Universidad de Minnesota establecio en
1982, un comité de revision, farmado por James N. Butcher; W. Grant Dalhstrom y John R.

Graham (Graham, 1990).
4.2.2 METAS DE LA REESTANDARIZACION DEL PROYECTO

Debido a fa amplia base de investigaciones que fundamentaba el uso del MMPI en la
evaluacion psicolOgica, era mds apropiada una adaptacion y reestandarizacion que el que se

modificara totalmente el instruniento.

Desde el inicio se determind que se guardaria la mayor continuidad posible entre la prueba
original y la revision por hacerse. Lo anterior permiticia guardar y consolidar toda la
investigacion llevada a cabo desde su principio hasta fa actualidad; informacion que ademas

mostraria su relevancia sobre la nueva version.

Primeramente el proyecto tenia como mety, el trabajar con una muestra contemporanea,
normativa, que representara mas genuinamente a la poblacion general, que la muestra

original de Hathaway en 1940,

Otra meta importante consistio en ampliar la reserva de reactivos del MMPI redisefando
algunos de ellos o bien quitando algunos considerados como objetables o fuera de época,

disefiando nuevos que agrandaran la dimension del contenido de la reserva de reactivos.

Se esperaba- que el proyecto proporcionara datos que condujeran al mejoramiento de Jas
escafas basicas, asi como los reactivos que se afiadieran a la reserva fuera tiles para generar

algunas escalas nuevas (Grabam, 1990).



Para el MMPI-2 se crearon nuevas escalas de validez que apoyan a fas escalas del MMpI
original: La escata I posterior, fas escalas INVAR (Escala de inconsistencia en las respuestas
variables) y la INVER (Escala de inconsistencia en fas respuestas verdaderas). Son nuevos
tipos de escalas de validez, diseiiadas para complementar los indicadores tradicionales de

validez (Lucio y Ampudia, 1995).
4.2.2.1 PROCESO DE ELABORACION DEL FOLLETO EXPERIMENTAL

Se llevaron a cabo varios procesos al mismo tiempo para que hubiera continuidad entre el
MMPI original y la forma revisada, se mantuvieron todos los 550 reactivos de 1a forma AX, y
se quitaron fos 16 reactivos repetidos existentes en el original, ya que se observd que no
tenian ningtin propdsito Gltil y que inclusive, perturbaban a algunos sujetos al momento de

contestarlos.

De los 550 reactivos, 82 fueron escritos nuevamene para la Forma AX; a 15 se les cambid la
redaccion con objeto de eliminar la referencia a vn género determinado (sexo). Algunos
reactivos sufyieron cambios en sus expresiones, pero tratando de mantener ¢! significado
original de los reactivos, sélo que usando un lenguaje mds aceptable y contemporaneo
(Graham, {990).

Un cambio muy importante consistié en afiadir reactivos nuevos aumentando la reserva de
los mismos. Su contenido fue revisado por el comité, y una vez hecha la evaluacion clinica
de su contenido, se afiadieron a la reserva con lo que la prucba awnenté a 704 reactivos. La
elaboracion de los nuevos reactivos abordaron temas coma potencial suicida, relacioncs
maritales, abuso de drogas y alcohofismo, actitudes hacia el trabajo, patrones de conducta

tipo Ay disponibilidad al tratamiento,

Otro cambio importante fue el desarrollo de una nueva distribucién normativa que reflejara

mejor los problemas clinicos y que resolviera la falta de uniformidad en la clasificacion



percentil que existe en las escalas del MMPL original; logrando ademas que los puntajes T

tuvieran percentiles equivalentes a través de las escalas.

La media y las desviaciones estandar de puntajes naturales para sujetos de la nueva muestra,
son mayores que las de la mwestra del grupo normativo original examinado por Hathaway y
Mckinley (1940), por lo que los puntajes T basados en fas nuevas normas no se desviarin

tanto como los basados en las normas originales de la prueba (Graham, 1990).

4.2,2.2 RECOPILACION DE MUESTRAS NUEVAS Y ANTECEDENTES
NORMATIVOS

Se recopilaron nuevas muestras de un amplio gupo que fueron seleccionadas al azar, para
que fuera representdtivo de la poblacion actual de los Estados Unidos. Para asegurar la
representatividad geogrifica, fueron seleccioriados siete estados: Minnesota, Ohio, Carolina
del Norte, Washington, Pennsylvania, Virginia y California. Con objeto de- aumentar la
representatividad poblacional, sujetos de grupos especiales se agregaron a la muestra como
indios americanos, negros, latinos y minorias étnicas, Ademds, los sujetos proporcionaron
datos biogrificos y la historia de sus costumbres; a las parejas se les inquiria sobre el tipo y

duracion de sus relaciones, evaludndose uno al otro en 110 caracteristicas.

La muestra final quedé constituida por dos mil 600 sujetos (mil 138 hombres y mil 462
mujeres) de tos cuales habia 841 parejas. La muestra estaba formada por 81 por ciento de
blancos; 12 por ciento de negros; 3 por ciento de hispanos; 3 por ciento de-indios

americanos y 1 por ciento de asiaticos-americanos.

Las edades del grupo estaban entre los 18 y 85 afios, mostrando una Media=41.04 y una
Desviacion Estandar =15.29. De acuerdo a su estado civil, la conformacion de la prueba

presentaba un 61.6 por ciento de hombres casados yun 61.2 por ciento de mujeres casadas,



Respecto a su bagage cultural, ¢l grupo escogido habia recibido educacion escolar por un
periodo de tiempo de tres a 20 aifios o mas, mostrando una Media de 14.72 y una Desciacion
Estandar de 2.60 en su educacion escolar. El 32 por ciento de los hombres y el 21 por ciento
de las mujeres ejercian una profesion o tenian un trabajo administrativo, sélo el 12 por ciento

de los hombres y un S por ciento de las mujeres eran trabajadores comunes.

Con respecto a sus ingresos economicos, los hombres mostraron un ingreso promedio de 30
a 35 mil dolares por afio, mientras que las mujeres un ingreso promedio de 25 a 30 mil
dblares por afio. Como dato curioso se cita el hecho de que un 3 por ciento de hombres vy un

6 por ciento de mujeres recibian tratamiento mental cuando contestaron el inventario

(Graham, 1990).

4,2.3 ESTRUCTURACION FINAL DEL PROTOCOLO

El protocolo quedd conformado por 567 reactivos en su forma AX. Diversos criterios se
utilizaron en la seleccion de los reactivos para decidir cudles quedarian integrados en el
instrumento. De la reserva provisional de 704, fueron eliminados 137 por no entrar dentro

del estandar de validez y por considerarse objetables (Graham, 1990).

El MMPI-2 en muchos aspectos parecido al MMPI original, contiene todos los reactivos
necesarios para medir la validez y escalas clinicas estdndar, asi como las escalas de contenido
y suplementarias. Las mejoras en el MMPI-2 se muestran méas en concordancia con las

costumbres y formas actuales, asi como mejores reactivos debidos a su actualidad (Lucio,

1995).
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TABLA DE DESARROLLO DEL MMPLY DEL MMP1-2

Nitmero de reactivos Tipos de cambio
Escala  Suprimidos Que se Cambiados A B C ]
mantavieron
L 0 15 2 1 1 {] 0
F 4 60 12 I 5 6 0
K {] 30 | 0 1 0 ()
Hs 1 52 5 0 | 3 I
D 1 57 2 I ] [{] 0
Hi 0 60 )] 0 ' 2 3
Dp 0 50 4 0 2 1 1
Mf 4 56 6 ] 2 1 2
Pa 0 40 2 1 0 0 I
Pt 0 48 2 0 0 ] I
Es 0 78 13 0 1 7 5
Ma 0 46 7 2 I 0
Is 1 69 6 0 3 2 I
Noen - --n 16 7 3 3
fas
escalas
A Eliminacidn de posible [caguaje sexista.
B Modernizacién del idioma y su uso.
C. Clarificacién gramatical. Tiempo, voz, adiciones y omisiones.
D Simplificacién (Lucio 1995, pdg. 9).

4.3 ESTUDIOS DE NORMALIZACION, CONFIABILIDAD Y
VALIDEZ DEL MMPI-2 EN EL EXTRANJERO

El MMPI-2, probablemente sera utilizado extensamente con poblaciones ancianas en el
fuuturo, debido a que ayuda a hacer importantes detecciones para tratamientos o tomar
decisiones dispositivas con los ancianos, por ello es importante examinar si las normas y
puntuaciones de la prueba en poblaciones de ancianos son similares a las encontradas en
poblaciones mas jévenes. El ver si se necesitan normas especiales para ancianos en algin
instrumento en particular, es a la vez una pregunia emplrich y conceptual. Es importante
determinar si hay diferencias normativas relacionadas con {a edad, como lo evaluado por el
instrumento, y el evaluar, si alguna de dichas diferencias, son de importancia c‘linica. Por

ejemplo, hasta el punto que se puede esperar cambios sométicos con la edad, puntuaciones
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elevadas en escalas como hipocondriasis que podria ser realmente normativa y relacionada
con cambios objetivos mas que un cambio de personalidad per se. Por otro lado, el tener
normas separadas para los ancianos, puede ocultar cambios importantes relacionados con
edad. De abi la importancia empirica v conceptual de cualquier diferencia relacionada con la

edad.

Recientemente Lezak (1987), hizo un fuerte lamado a que se desarrollen normas separadas
en pruebas psicalogicas inchiyendo el MMPE, para ser usadas con sujelos ancianos. Este
punto de vista ha sido respaldado por los resultados de varios estudios (Britton y Savage,
1965, Pearson, Swenson y Rome, 1965, Harmatz y Shader, 1975). Este llamado tiene cierto
interés predictivo. Por ejemplo, si la mayoria de los ancianos tiene puntuaciones elevadas en
una escala en particular, seria incorrecto concluir que una puntuacion clevada de un anciano
en dicha escala, es un indicador de patologia per se. Sin embargo, otrus investigadores no
han encontrado necesidad de normas especificas o correcciones por edad en las poblaciones

de ancianos (Canter, Day, Imboden y Cluff, 1962).

Como grupo, los ancianos responden de aiguna manera diferente a las mediciones del MMPI
original, que como lo hacen los adultos més jovenes en seis de las diez escalas clinicas.
Varios estudios han demostrado que los ancianos en conjunto tienden a tener puntuaciones
mas altas en las escalas de hipocondriasis, depresion, histeria e introversion social, y més
bajas puntuaciones en las escalas de desviacion psicopatica e hipomania. (Brozek, 1955,
Aaronson, 1958, 1960, 1964; Calden y Hokanson, 1959; Swenson, 1961; Kornetzky, 1963,
Hardyck, 1964, Gynther y Simkunas, 1966, Postema y Schell, 1967; Botwinick, 1970,
Schwart, Osborne y Krupp, 1972; Gingsburg y Goldstein, 1974, Neugarten, 1977; Hibbs,
Kobos y Gonzilez, 1979; Dye, Bohm, Andersen y Cho, 1983; Scheikenberg, Gottfredson y
Christensen, 1984; Hyer, Harker y Harrisan, 1986),

No obstante que la consistencia entre estudios es impresionante, hay una serie de dificultades

con la investigacion. Las diferencias observadas son generalmente pequefias y

probablemente no reflejen cambios genuinos en psicopatologia conforme los individuos
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envejecen (Swenson, 1985). La magnitud de 1as diferencias observadas no permiten predecir

o describir inferencias acerca de los ancianos comparados con adultos mas jovenes

Otros investigadores se han enfocado en la estabitidad de las dimensiones de la personalidad
a través de fa edad del adulto (Slater y Scarr, 1964, Cshaie y Parham, 1976) Costa y
MacCrae (1977), encontraron la extraversion estable a través del tiempo y Leon, Guillum,
Guillum y Gouze (1979), encontraron que fa gente mantenia su posicion relativa en fas
escalas del MMPt a través de un periodo de 30 afios, con la escala de introversion social,
teniendo Ia mas alta estabifidad en el test-retets. Finn (1986a, 1986b), encontrd evidencia
substancial de mayor estabilidad en muchas caracteristicas en ancianos, que en grupos de
gente mas joven. Costa y MacCrae (1977), concluyeron que la personalidad era

“especialmente estable” a través del ticmpo (Butcher y cols., 1991).

Balla y Bleecker (1989), examinaron los efectos de ia edad en sujetos mayores de 40 ados;
Strassberg, Clutton y Korboot (1991), examinaron el desempefio de 60 mujeres y 50
hombres australianos; qulidge, Burns y Nathan (1992), compararon a 36 sujetos de 61 a 78
aios, con 573 su_jetos de 16 a 58 afios de edad, para evaluar los desordenes de Ia

personalidad; Priest y Meunier (1993), realizaron un estudio con mujeres de [a tercera edad.

Butcher, Aldwin, Levenson, Ben-Porath, Spiro Itt y Bossé (1991), llevaron a cabo un
estudio con et MMPI-2 en hombres de [a tercera edad donde se examin si era necesario tener
normas separadas para ancianos. Puntuaciones de mil 459 hombres en el Estudio Normativo
de Envejecimiento (ENE). Fueron contrastados con las puntuaciones de mil 138 hombres del
cstudio de Reestandarizacion del MMPL. El estudio tuvo tres metas primarias. Primero,
compararon puntuaciones de fas respuestas en el MMPI-2, de las escalas de validez, clinicas y
de contenido, de participantes de entre 40 y 90 afios de edad, del ENE del Departamento de
Asuntos phra Veteranos de Boston, con aquellas respuestas de los hombres de la muestra de
Reestandarizacion del MMP1-2, con edades de 18 a 94 aflos. Las respuestas de la muestra de

reestandarizacion contenian las nuevas normas del MMPI-2 que fueron comparadas con otros
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grupos. El objeto consisia en examinar similitudes o diferencias en esias poblaciones para

averiguar si se secesitaban normas especiales para los ancianos

En segundo lugar, se llevd a cabo analisis a nivel de reactivos para determinar qué
proporcion de respuestas diferian entre los grupos. Finalmente se examinaron las diferencias
de edad de los grupos en el MMPI-2 dentro de cada muestra, para determinar si las
diferencias cominmente observadas en el MMPI se observan también en el MMPI-2 y si estas
diferencias se muestran consistentes a través de la muestra. También se llevd a cabo un

analisis exploratorio de la edad del grupo en las nuevas escalas de contenido.

Los resultados que se obtuvieron en el orden descrito anteriormente, muestran primero que
fos hombres de 1a muestra del ENE fueron muy similares en sus perfiles de fas escalas clinicas
y de contenido con las de los hombres de la muestra de Reestandarizacion. De las diez
escalas clinicas y 15 de contenido, solo una escala se desvid més de cinco puntos; los
hombres del ENE tuvieron una Media de 44 en la escala ML Las Desviaciones estandar de
las escalas clinicas y de contenido de los sujetos del ENE, estuvieron cerca de diez, que es la

Desviacion estandar para la muestra de la Reestructuracion del MMPL-2.

Segundo, no habiendo encontrado diferencias apreciables entre las dos muestras a nivel de
escalas, se compararon lasAmuestras del ENE y de la Reestandarizacion a nivel de reactivos.
Las diferencias a nivel de reactivos se analizaron comparando en fas dos muestras, los
porcentajes de las contestaciones de reactivos que apoyaban el sentido de la escala en todos
los reactivos del MMPI-2, De los 567 reactivos, solo 14 se diferenciaron por mas de un 20
por-ciento. Se concluyd que las respuestas a las dos muestras del MMPI-2 son muy'similares.
El contenido de los reactivos que diferenciaron las dos muestras, reflejan actitudes y

comportamientos que s¢ esperaria que variaran con Ja edad del grupo.
Por Gltimo se encontraron diferencias significativas en los grupos de edad, de Wilks=88,

(39, 4273.78)= 4.93, p<.0001. Cuatro de las seis escalas del MMPI que son tipicamehte

sensitivas a las diferencias de edad (en el MMP! original) mostraron diferencias significativas

67



en los grupos de edad, en Ja direccion esperada en el MMpt-2 D, Dp. Ma e Is. Se mastro una
tendencia para Hs (pr7.05), y solo Hi no mostro la diferencia esperada entre grupos de
edades. Ademas los grupos de edad mayores en la muestra del ENE, tuvo puntuaciones
significativamente mas altas para L. También hubo diferencias significativas en los grupos de
edad en la muestra de Reestandarizacion del MMP1-2, Wilks=.79, F (39, 1490.24)= 3.20,
p<.0001. La Fs univariada, mostro diferencias significativas en las puntuaciones de D, Dp,

11 y Ma en fas direcciones esperadas.

Sin embargo, las magnitudes de estas diferencias fueron pequefias y muchas representaban
los efectos indiviuduales o combinados de los factores de grupo y de cambios con la edad en
el estado de salud, mas que cambios refacionados con psicopatologia per se. Concluyeron
que normas especiales relacionadas con la edad, no eran necesarias en el MMPI-2 para

ancianos.

4.4. ESTUDIOS DE NORMALIZACION, CONFIABILIDAD Y
VALIDEZ DEL MMPI-2 EN MEXICO

El primero en traducir la version original del Inventario al castellano fue el doctor Nufiez,
(1965). Algunos estudios mostraban indices de psicopatologia en la poblacion mexicana.
N'avar:o, (1971); Lucio, (1976); Ampudia, Stilman y Villanueva, (1977) y Cardenas, (1987).
Otros estudios indicaban grandes diferencias entre la poblacion mexicana y la
norteamericana, Rivera y Ampudia, (1976); Lucio y Labastida, (1993). Puesto que la version
original ni se adaptd, ni se estandarizd a la poblacién mexicana, era imposible saber si las
diferencias eran verdaderas o bien, si se debian a la utilizacion de una traduccion deﬁéignte.
Debido # las razones anteriores se emprendio un trabajo profundo y minucioso con la nueva

version del instrumento: MMPI-2 en México (Lucio, 1995).
Primeramente se procedio a obtener una traduccion del instrumento, adecuada a la poblacion
mexicana. Posteriormente se llevé a cabo un estudio para obtener las normas en la poblacion

de estudiantes universitarios de la UNAM (Lucio, 1995).
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La investigacion mostro diferencias estadisticamente significativas entre las poblaciones de
ambos paises; sin embargo, éstas eran menores y las obtenidas en la aplicacion del MMPI
original, las diferencias fueron pequeiias yva que ninguna de las escalas clinicas cn la
poblacion mexicana presentd una media que estuvo por arriba de T 55, y desde luego no
mostraron niveles psicopatologicos como sucedié con la version original del instrumento. Lo
anterior se aplico tanto a las escalas basicas como a las de contenido y a las suplementarias.
En su aplicacion a hombres, las mayores diferencias se encontraron en las cscalas L y 8
(esquizofrenia). En las mujeres, las mayores diferencias se encontraron en las escalas L y §
(masculinidad-feminidad) (Lucio, Reyes y Scott, 1994). En las escalas de contenido, los
mexicanos puntuaron mas allo en la escala de Miedos, y las mujeres en la escala de

Obsesividad, Miedos y Personalidad tipo A.

En las escalas suplementarias, los mexicanos puntuaron mas alto en las escalas de Represion
y Hostilidad Reprimida, mientras que fas mexicanas tuvieron puntuaciones més elevadas en
Represion y Desadaptacion Profesional. Ampudia y Lucio, (1994). La semejanza entre los
tres tipos de perfiles de mexicanos y norteamericanos es mayor en los hombres que en las

mujeres.

Los pertiles de estudiantes mexicanos obtenidos con el MMPI-2 tienden a ser normales, algo -
que no se obtenia en la aplicacion del instrumento original, con el cual la tendencia era a

niostrar patologia.

Los coeficientes de confiabilidad alfa, se mostraron mas elevados en la poblacion mexicana,
tanto en las escalas basicas (Durdn, 1995), como en las de contenido (Pacz, 1995) y las

suplementarias (Lucio y Ampudia, 1995).

El instrumento discriming adecuadamente entre los estudiantes y una muestra de pacientes
psiquiatricos (Lucio y Palacios, 1994). Los datos de test-retest, muestran una confiabilidad

adecuada (Pérez y Farias, 1995).



Por todos los estudios anteriores, se infiere que la aplicacion del MMPI-2 a poblacian

mexicana proporciona resultados mis confiables que la aplicacion det MMPI original.

Existe una vasta informacion acerca de los estudios efecutados con el MMPI original y el
MMPI-2, tanto en antecedentes como en caracteristicas, validez, confiabilidad, diferencias,
comparaciones, etcétera, La importancia de este estudio resalta debido a que en México solo
existe un estudio realizado con el MMPI original en ancianos (Ramos, 1980) y otro realizado
en ancianos con la escala suplementaria de Fuerza del yo del MMPI-2 (Ramirez y Lopez,

1995 en prensa).



CAPITULOYV

METODOLOGIA

5.1, JUSTIFICACION

Diversos investigadores se han enfocado en la estabilidad de las dimensiones de la
personalidad a través de la edad (Later y Scarr, 1964; Cshaie y Parham, 1976). Costa y
McCrae (1977), encontraron que la personalidad puede ser estable a través del tiempo y
Leon, Guillum, Guillum y Gouze (1979), observaron que la gente mantenia su posicién

relativa en las escalas del MMPI a través del tiempo.

Cuando se habla de gente de la tercera edad, por lo gencral se piensa en gente no productiva
ni funcional y cuya personalidad puede ser muy diferente a lo que fue en el pasado. Se asume
en su generalidad que las personas cronologicamente viejas deben, por esto, suftir
inevitablemente cambios bioldgicos, fisicos y pérdidas de los recursos sociales, los cuales

conducen a cambios psicoldgicos.

La importancia de determinar cudles son los rasgos de personalidad, que sirven para
entender mejor esta etapa de la vida, conducira a diseflar programas de apoyo para que los
sujetos que se encuentran en esta etapa, puedan ser ayudados a desarrollar al inaximo sus

capacidades y disminuir de alguna manera las deficiencias en que normalmente incurren.



Por lo tanto el objetiva principal de este estudio, s determinar aquellos rasgos de
personalidad en estos sujetos, que pernitird identificar cudles son las caracteristicas de
personalidad en sujetos funcionales de la tercera edad, par lo que para esta investigacion se

plantea la signiente pregunta problema.
5.2, PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cuiles son las principales caracteristicas de personalidad de sujetos de la tercera edad,

medidos a través del MMPL-27?

(Cuales son las diferencias en el perfil de personalidad entre sujetos de la tercera edad y el

pertil de personalidad de estudiantes universitarios mexicanos, medidos a través del MMPL.2?
5.3, HIPOTESIS

5.3.1 HIPOTESIS CONCEPTUAL
Existen diferencias en el perfil de personalidad entre sujetos mexicanos de la tercera edad
y el pertil de personalidad de estudiantes universitatios mexicanos, medidos a través del

MMPL-2.

5.3.2 HIPOTESIS ESPECIFICAS

Mo.l. No existen diferencias estadisticamente significativas en Ia elevacion de las escalas
clinicas 1(Hs), 2(D), 6(Pa), 8(Es) y validez (F) en sujetos mexicanos de la tercera
edad, comparados con el grupo de estudiantes universitarios mexicanos.

Ha.l. Existen diferencias estadisticamente significativas en la elevacion de las escalas
clinicas 1(Hs), 2(D), 6(Pa), 8(Es) y validez (F) en éujctos méxicanos_’de la tercera

edad, comparados con el grupo de estudiantes universitarios mexicanos.



0.2, No existen diferencias estadisticamente significativas en la elevacion de las escalas
de contenido (ANS). (MIE), (SAU), (DEL), (ENJ) y (BAE) en sujetos mexicanos de
la tercera edad, comparados con el grupo de estudiantes universitarios mexicanos.

Ha.2. Existen diferencias estadisticamente significativas en la elevacion de las escalas de
contenido (ANS), (MIE), (SAU), (DEL}, (ENJ) y (BAE) en sujetos mexicanos de la
tercera edad, comparados con el grupo de cstirdiantes universitarios mexicanqs.

Ho.3. No existen diferencins estadisticamente significativas en fa elevacion de las escalas
suplementarias (A) y (Fp) y en el decremento de Ia escala (Fyo) en sujetos
mexicanos de la tercera edad, comparados con el grupo de estudiantes
universitarios mexicanos.

a3, Existen diferencias estadisticamente significativas en la elevacion de las escalas
suplementarias (A) y (Fp) y en el decremento de la escala (Fyo) en sujetos
mexicanos de la tercera edad, comparados con el pgrupo de estudiantes

universitarios mexicanos.
5.4, VARIABLES

5.4.1 VARIABLE INDEPENDIENTE

Grupo de ancianos y grupo de estudiantes universitarios mexicanos.

5.4.2 YARIABLE DEPENDIENTE

Resuitados obtenidos en ¢l MMPI-2 version en espaiiol (Lucio y Reyes, 1992).
5.4.3 YARIABLES ATRIBUTIVAS
54.3.1 Edad

Se refiere al paso del tiempo que traseurre desde el nacimiento.

5.4.3.2 Sexo

Circunstancia de género, que diferencia entre macho y hembra,
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Seh 3.3 Estado Civil

Condicion de cada individuo en relacion con los derechos y obligaciones civiles.

5.4.3.4 Escolaridad

Duracion de los estudios del individuo, en un centro docente

5.5. DEFINICION DE VARIABLES

Independiente: La senectud se refiere al periodo de la vida en ¢l que se llega a ser anciano,

Dependiente:

es la declinacion en el funcionamiento corporal y psicologico que sefiala el
comienzo de la vejez con inayor exactitud que la edad cronoldgica del
individuo. Se describe también como el anuncio de la culminacion del ciclo

de vida (Erikson, 1985).

Los resultados obtenidos en la aplicacion de! MMPI-2 a través de los
factores de la personalidad, son caracteristicas cuantitativas que permiten
la organizacion de las escalas de validez, bésicas, contenido y
suplementarias, que al dar un resultado en un codigo, combinahdo las
diferentes escalas, permiten obtener un perfil para su interpretacion clinica
de acuerdo a los cuadros clinicos correspondientes a los nombres dé las
escalas, que se refieren entre otras, a las actitudes de las personas frente a
la evaluacion, cuyo proposito es sefalar el grado de confiabilidad con que.
se pueden hacer inferencias a cerca de la personalidad con base en el perﬁl
de la prucba. Esta actitud esta basada en el grado de conformidad con el
grupo dentro del cual funciona el examinado, en- ¢l procesd de

socializacion y en ¢l estado de salud mental en que se encuentre.
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5.6. MUESTRA

Para integrar la muestra se establecieron los criterios de inclusion que a continuacion se
mencionan:

| Que sean mexicanos.

2 Edad de 55 hasta 83 aiios.

3 Sujetos funcionales, en cuanto a que realizaran actividades de la vida cotidiana.

4. Que no presentaran enfermedades graves o daiios organicos que les imposibilitara

responder adecuadainente el inventario.

La muestra de esta investigacion se conformo de forma aleatoria, con sujetos que se
identificaron como funcionales cn ¢l INSEN (13 hombres y 82 nujeres), y sujetos funcionales
voluntarios que no pertenecian a ninguna institucion (52 hombres y 48 mujeres), quedando
la muestra formada por 195 sujetos (65 hombres y 130 mujeres). Para determinar el nliimero
de sujetos que formd la muestra, se toind como criterio el que una muestra es valida con un

minimo de 60 sujetos para que sea representativa (Ben-Porath, 1995).

A todos los sujetos se les aplico los criterios de exclusion propuestos por Butcher (1989) y
adaptados por Lucio (1995), que son aplicables para saber si un perfil debe o no ser
interpretado, dichos criterios se enuncian a continuacion:
1. Indice de Gough hasta 9
Respuestas VERDADERO hasta 454 (80%)
Respuestas FALSO hasta 454 (80%)

Sin respuestas hasta 29

INVAR hasta 13

2

3

4

5 INVERde 5 hasta 13
6

7 Fphasta 1}

8

F hasta 20
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Al aplicar los criterios establecidos para esta investigacion, se eliminaron 24 sujetos que se
negaron a terminar la prucba y se excluyeron 14 segun los demas criterios establecidos. La

muestra final, quedo integrada par 157 sujetos (60 hombres y 97 mujeres).
5.7. TIPO DE ESTUDIO

De tipo exploratorio que tiene tres propositos: descubrir variables significativas en
escenarios de campo; descubrir relaciones entre variables y establecer la base para una

prueba de hipotesis posterior, mas sistematica y rigurosa (Kerfinger, 1988).

De campo porque estd dirigida a descubrir relaciones e interacciones entre variables

sociologicas, psicoldgicas y educativas en estructuras sociales reales (Kerlinger, 1988).

La ventaja principal de este tipo de estudio consiste en que los resulatados se pueden
generalizar a la poblacion, en caso de que fa muestra sea representativa, dado que la
investigacion se lleva a cabo donde se manifiesta el fenomeno. La desventaja es que el

control de variables puede ser muy limitado (Pick y Lopez, 1983).
5.8. DISENO DE INVESTIGACION

De una sola muestra, con una sola aplicacion,

De una sola muestra porque s¢ extrac de una poblacion determinada, donde ¢! objetivo
principal es extrapolar los resultados obtenidos y hacer generalizaciones acerca de la
poblacion. Como el tipo de disefio lo indica, se busca aceptar la hipdtesis nula, es .dec‘:‘ir',

determinar que no existen diferencias entre la muestra y la poblacion (Pick y'Lépez, 1983).

De una sola aplicacion, porque estudia unt solo gnipo cada vez, después de someterlo a la
accion de algin agente, tratamiento, test o prueba que s¢ presuma capaz de provocar- un

cambio (Canpbell y S'.':-'.n!ey, 1963; citado en Arnau, 1978).



5.9. INSTRUMENTO

El Inventario Multifasico de la Personalidad de Minnesota-2 (MMP1-2) consta de 567
reactivos, es una prueba de amplio espectro, diseitada para evaluar un niimero de patrones
importantes de la personalidad y de los desordenes emocionales La version traducida al

espaitol (Lucio y Reyes, 1992) se empled para esta investigacidn.

La aplicacion puede ser individual o colectiva y dispone de un solo tipo de hoja de

respuestas, que pueden utilizarse para diferentes métodos de calificacion.

En la calificacion de las hojas de respuesta se pueden utilizar dos métodos: El de lectura

optica o el manual

En el trazo de los. perfiles de forma manual, se requiere de un tiempo aproxintado de 20 a 40
minutos, dependiendo de las escalas a calificar. Se cuenta con plantillas especiales para cada
escala. Las plantillas se colocan sobre la hoja de respuestas y se cuentan visualmente las

respuestas marcadas en cada escala, Las respuestas son luego registradas en fa hoja de perfil.

Para facilitar Ia interpretacion de las calificaciones del MMP1-2 se anotan en hojas de perfiles
que proporcionan un resumen visual de la elevacion de las escalas y de los patrones de las
calificaciones. Se usan perfiles separados para hombres y mujeres. Las hojas de perfiles estan
disefiadas para que una vez que se calculan los puntajes brutos, sean trazados directamente
en un lugar apropiado de unma grifica, convirticrdo entonces los puntajes brutos en

puntuaciones T.

Existen tres tipos de hojas de perfil disponibles para facilitar la calificacian e imerpretacion;
una para ordenar las cscaias clinicas y de validez, olra para las escalas de contenido y una

tercera para las escalas suplementarias.

Para realizar la interpretacion de las escalas del MMPI-2 se siguieron los siguientes criterios:

~d
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ESCALAS DE YALIDEZ

Escaly L (meatira)

Compuesta por 15 reactivos, valora la posibilidad de que el sujeto, aya abordado la prueba
con esta actitud en mente, Proporciona al sujeto fa oportunidad para negar variag faltas
menores y defectos de su cardcter que la mayor parte de personas estan dispuestas a admitir
conto clertas; aungiie la escala L puede reflejar engaio en la situacion de prucba, no se
puede considerar como inedida de la tendencia de estas personas a mentir, o engafiar a olros
en sus actividades diarias. Méas bicn sirve como un indice de la posibilidnd de que un
protocolo de prueba dado ha sido distorsionado por un estilo particular de responder al

inventario (Lucia, 1995),

Escaln I (respuestas atipicas)

Se compone de 60 reactivos. Una puntuacion alta indica que el sujeto puede describir
sentimicentas poco habituales debido a situaciones especiales con las que se enfrenta. Puede
también etevarse debido a que las personas no quieren cooperar'y responden los reactivos al
nzar; que tienen capacidad de lectura extremadamente restringida o cuyo contacto con la
realidad es precario. No es facil que una persona que conteste 1a prueba con el cuidado y la
comprension debidas obtenga un puntaje crudo de mas de 56 6, o ui valor de puntaje T

mayor a 55 (Lucio,1995).

Escala K (correccion)

Compuesta por 30 reactivos, es ln mas compleja de los indicadores de validez. El contenido

de los reactivos cubre una extension de camacteristicas que muclios indiv"i'duos prefieren

negar acerca de ellos mismos o de sus familias. Los puntajés por arriba de la niedia pueden

reflejar Ia tendencia a que, de una manera sutil, se inclinan las respuestas en-direccién a

minimizar las implicaciones de que existe un control emocional pobre ¢ ineficiencia personal,

Sin embargo, es importante observar que las personas que funcionan bien y son és_tables-
emocionalmente se describen a si mismos esencialmente de la misma manera. Por o tanto, es

de vita importancia que una elevacion especifica se evaliie dentro del contexto de la demis



informacion sobre ¢f sujeto; La historia del individuo y sus circunstancias actuales para
poder distinguir entre el sujeto que funciona bien y es psicologicamente sano, y el que tiene

un enfoque marcadamente defensivo y evasivo hacia el inventario (Lucio y Ampudia, 1995)

Escala Fp (F posterior)

Se compone de 40 reactivos que se encuentran en la parte posterior del inventario. La
elevacion podria indicar que el sujeto dejo de prestar atencion a los reactivos que se
presentan en la parte final, y que contesto esencialmente al azar. La escala Fp es indicadora
de invalidez, asi, un puntaje T mayor de 120, indica que un protocolo no debe ser
interpretado. Sin embargo, puntajes T mayores a 80 podrian sugerir ciertas respuestas
inapropiadas en los reactivos de la parte final de la prucba, indicando que la interpretacion
de escalas de contenido y suplementarias basada en estos reactivos, debe hacerse con

precaucion (Lucio y Ampudia, 1995).

Escala INVER (incansistencia en las respuestas verdaderas)

Se compone de 23 pares de reactivos opuestes en contenido, en fos cuales la combinacion
de dos verdaderos o falsos es semanticamente inconsistente. Puntuacioncs altas indican la
tendencia a dar respuestas de verdadere indiscriminadamente, y los puntajes bajos la
tendencia a dar respuestas de falso en la misma forma. Cuando un puntaje es muy alto o muy -

bajo el perfil puede ser invalidado (Lucio, 1995).

Escala INVAR (inconsistencia en las vespuestas variables)
Se compone de 49 pares de respuesta (Vérdadero-Falso, Falsoé\’er(iadero, Verdadero-
Verdadero y Falso-Falso), Un puntaje igual o mayor a 13 indica inconsistencia en las

respuestas que probablemente invaliden ef protocolo (Lucio, 1995).
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ESCALAS CLINICAS BASICAS

Escala 1. (11s) Hipocondriasis

Compuesta por 32 reactivos. Los reactivos de esta escala no estan restringidos a un sistema
def cuerpo o a un patron de sintomas. Las personas con puntuaciones elevadas muestran
preocupaciones corporales excesivas, sintomas somaticos vagos v quejas indefinidas, Si la
clevacion es muy marcada (T=76 ¢ mas) pueden legar a inmobilizarse por sus sintomas. 1.a
preocupacion constante de estas personas por su salud, da lugar a disminucion de la
eficiencia, aun cuando no estin incapacitadas con una enfermedad real. Tienden a ser
cgoistas v narcisistas, ademds de pesimistas y con actitudes derrotistas. Estas personas
pueden expresar hostilidad de forma indirecta y raramente la expresan abiertamente (Lucio y

Anpudia, 1995).

Escala 2. (D) Depresion

Compuesta por 57 reactivos, que reflejan no solo sentimientos de desesperanza, pesimisnto y
desesperacion, sino también caracteristicas basicas de personalidad de responsabilidad
excesiva, narmas personales estrictas y tendencia a sentirse frecuentemente culpables.
Puntajes elevados en esta escala muestran personas deprintidas, infelices 'y pesimistas.
Pueden ser ademas autocriticos en exceso y con tendencia a la cinlpa,. expresan
preocupaciones somaticas, fatige, poca enérgia y tension. Son introvertidas, se muestran
timidas, aisladas y tienden n mantencr distancia psicoldgica evirando involucrarse con otras

personas (Lucio y Ampudia, 1995).

Escala 3. (Hi) Histeria

Compuesta por 60 reactivos. Los individuos con puntaje elevado son psicologicamente
inmaduros, caprichosos ¢ infantiles. Par su egocentrismo y narcisisimo esperan atencion-y
afecto excesivo de jos demds y pueden recurrir a la manipulacion para obtenerlos. Sus
relaciones interpersonales son superficiales e indirectas por-lo que no expresan hostilidad ni

resentimiento abiertamenie. Tienden a mostrarse: extrovertidos, amigables, -platicadores 'y



entustastas. Ocasionalmente su conducta sexual o agresiva puede ser desinhibida y con poca

conciencia de las consecuencias de ello (Lucio y Ampudia, 1995).

Escala 4. (Dp) Desvineién psicopitic:

Compuesta por 50 reuctivos, cuyo contenido es muy heterogéneo, lo que hace algo complgja
la interpretacion. Sin embargo, ¢l puntaje total estd altamente correlacionado con
comportamientos que indican problemas familiares o conductuales de naturaleza agresiva,
manipulacidn interpersonal ¢ impulsiva. Los sujetos que puntian alto en esta escala, son
hostifes, agresivos y sarcastivos. Pueden mostrarse ademds cinicos, resentidos, rebeldes v
oposicionistas. Presentan agresividad explosiva y muestran poca culpa por su conducta
negativa, Sin embargo, individuos con este tipo de perlil, pueden fingir culpa o
remordimientos cuando estan en problemas. Usualmente carecen de ansiedad, depresion y
sintomas psicoticos. Los sujetos que obtienen elevacion marcada pueden ser diagnosticados
con un trastorno de personalidad antisocial o pasivo-agresiva. Estas personas muestran

pocas posibilidades de cambio y carencia de metas definidas (Lucio y Ampudia. 1993).

Escain 5. (M) Masculinidad-feminidad

Compuesta por 56 reactivos que cubren un rango de reacciones emocionales, intereses,
actitudes y sentimientos sobre el wrabajo, relaciones sociales y pasatiempos en los que
hombres y mujeres en general difieren. Como los puntajes T en esta escala para mujeres
corren de manera opuesta a aquellos de los hombres, esta escala es esencialmente inversa
para los dos sexos (con cxcepeion de cuatro reactivos nuevos que funcionan ‘igual para
ambos sexos). Los reactivos son heterogéneos, en su mayoria relacionados con-intereses y
elecciones ocupacionales, son muy pocos los que indican problemas pSicoiégicos o sintamas

(Lucio y Ampudia, 1995).

Escala 6, (Pa) Paranoin
Compuesta por 40 reactivos que reflejan susceptibilidad interpersonat marcada y tendencia a
mal interpretar los motivos ¢ intensiones de otros. En algunos de estos reactivos se incluye

también el estar centrado en si mismo y la inseguridad. Los individuos con puntuaciones



muy elevadas (T>>80) muestran a menudo conducta francamente psicotica, trastomos del
pensamiento, deliros de persecucion o de grandeza e ideas de referencia. Los individuos con
elevaciones marcadas (T=65 a 79) manifiestan {recuentamente una predisposicion paranoide.
Son hipersensibles y responden exageradamente a las reacciones de otros, sienten que la vida
los trata con cruetdad, racionalizan y culpan a los demas de su situacion. Pueden ser ademas
hostiles y resentidos. Los que puntian en forma moderada (56 a 65) son cautelosos,
moralistas y rigidos. Algunos sujetos con problemas paranoides pueden presentar puntajes

bajos (T<35) (Lucio y Ampudia, 1995).

Escala 7. (Pt) Psicastenia

Compuesta por 48 reactivos, Esta escala se refiere en parte a sintomas divcrsos, en general
refleja ansiedad y angustia (o emotividad negativa), asi como normas morales estrictt;s‘
tendencia a culparse porque las cosas no salen bien y esfuerzos para controlar rigidamente
los impulsos. Las personas con puntuaciones elevadas tienden a ser ansiosas, tensas y
agitadas, manifiestan incomodidad y preocupacion constante. Pueden ser ademas
deprimidos, temerosos y con problemas de concentracion. Se consideran a si mismos
introspectivos, ‘meditativos e indecisos. Se sienten inseguros e inferiores, por lo que temen al
fracaso y tienen poca confianza en ellos mismos. Se les considera rigidos, hipercriticos y
moralistas debido a que poseen normas estrictas para si mismos y para los demas. Son
perfeccionistas y ‘meticulosos. Finalmente muestran introspeccién en relacion a sus

problemas, tienden a intelectualizar y racionalizar (Lucio y Ampudia, 1995).

Escala 8. (Es) Esquizofrenia

Compucsta por 78 reactivos. Dada fa complejidad de la escala y el gran nimero de
putsuiralidades y conductas sintomdticas gue cvaltia, la interpreiacion puede modificarse
dependiendo de 1a elevacion de la escala. Una elevacion marcada (T>70) sugiere sintomas y
problemas de personalidad sinificativos. Son impulsivos, agresivos o ansiosos, incapaées de
expresar sus sentimientos y refugiarse en sus fantasias ante el estrés. Esto puede dar lugar a
dificultades para scparar la realidad de la fantasia. Los sujetos que puntiian extremadamente

alto (T>80) pueden mostrar conducta obviamente psicotica, confusion, desorganizacion y
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desorientacion. Manifiestan pensamientos o actitudes extiaias, ilusiones, alucinaciones y

pobreza de juicio (Lucio y Ampudia, 1995).

Escata 9. (Ma) Hipomaania

Compuesta por 46 reactivos. Los sujetos que puntdan muy alto (175) son Irecuentemente
hiperactivos, presentan fenguaje acelerado y pueden tener alucinaciones o delirios de
grandeza. Pueden expresar un amplio rango de intereses, pero no usan fa cnegia con
prudencia y tienden a no concluir fos proyectos por su desorganizacion y dispersion.
Algunas personas con puntaje elevado pueden ser creativas, emprendedoras ¢ ingeniosas; sin
embargo, mostrar poco interés en la rutina o los detalles. Ticnen baja tolerancia a la

frustracion y pueden ser impulsivas ¢ irritables (Lucio y Ampudia, 1995),

Esala 0, (Is) Introversién Social

Compuesta por 69 reactivos. Esta escala evalaa una dimension bipotar de personalidad, en ta
cual tos puntajes elevados indican introversion social y los puntajes bajos reflejan
extroversion social. A diferencia de otras escalas basicas, fas puntuaciones de esta escala,
tanto bajas como altas, pueden ser interpretadas clinicamente. Los puntajes arriba de fa
media reflejan un incremento de los niveles de timidez social, preferencia por permanecer
solos y carencia de autoafirmacion social. Los puntajes abajo de la media reflejan las

tendencias contrarias hacia la participacion y ascendencia social (Lucio y Ampudia, 1995).

ESCALAS DE CONTENIDO

Estas escalas son de gran ayuda para precisar o afinar fa interpretacion de lag elevaciones en
las escatas clinicas. Ef valor de las escalas de contenido trasciende el sentido puramiente
suplementario, ya que tienen significado tedrico y poder predictivo, pues han mostrado
coeficientes de validez iguales o superiores a las de las escalas clinicas (Butcher y cols.,
1990). Es a través de ellas y debido a ta homogeneidad de sus constructos, que se puede

obtener informacion sobre la personatidad que no se encuentra en otras escalas clinicas.



Iistas escalas pueden interpretarse aplicando los significados particulares de cada elevacion
de Ia escala de contenido. Evalian cuatro areas clinicas generales:

1. Sintomas o tensiones internas,

2 Tendencias agresivas externas,

3. Autoconcepeiones negativas, y

4. Area de problemas generales: sociales, familiares, en ¢f trabajo y en el tratamiento

(Butcher y cols., 1990, citado en Lucio y Ampudia, 1995).
1. CONDUCTAS SINTOMATICAS INTERNAS

ANS (Ansiedad)

Compuesta por 23 reactivos. Los sujetos con puntuaciones altas muestran sintomas de
ansiedad, problemas somaticos y falta de concentracion. Temen volverse locos, sienten
tension constante y tienen dificultades para tomar decisiones. Estin conscientes de sus

problemas (Lucio y Ampudia, 1995).

MIE (Miedos)

Formada por 23 reactivos. Una calificacion alta en esta escala indica la existencia de miedos
especificos, como pucden ser ¢l ver sangre, temor a lugares altos, encerrados u obscuros; .
micdo a animales como serpientes, arafias o ratones. Miedos a fenbmenos naturales como

tormentas, el agua, ¢! fitego y desastres (Lucio, 1995).

OBS (Obsesividad)

Consta de 16 reactivos. Las pérsonas que puntian allo; presentan dificultades én la toma de
decisiones. Meditan exageradamente sobre sus problemas prdvocando la impaciencia de los
demas. Cualquier cambio los llena de tension. Pueden tener conductas coinpulsiva’sLlegan_a »

abrumarse por sus propios pensamientos (Lucio, 1995).



DEP (Depresion)

Formada por 33 reactivos  Sus puntajes elevados sehalan pensamientos  depresivos
significativos. Implican semimientos de wisteza y desinterés por la propia vida. Se ven
infehices, lloran con facilidad y expresan desesperanza y vacio interior. Pueden tener ideas
suicidas o deseo de estar muertos. Pueden sentirse condenados por haber cometido pecados

imperdonables. Creen no poder ser apoyados por los demas (Lucio, 1995),

SAL (Preocupacion por la salud)

Formada por 36 reactivos. Los sujetos con calificaciones altas muestran sintomas fisicos en
refacion con las diversas funciones corporales, como pueden ser sintomas gastrointestinales
(vomito, nausea, etcétera), problemas neurologicos (vértigo, desmayo, etcétera); problemas
sensoriales (oido, vista, cteétera), sintomas cardiovasculares (taquicardias, etcétera);
problemas de piel, diversos dolores y molestias respiratorias. Se preocupan por la salud y se

sicnten mis enfermos que la mayoria de las personas (Lucio y Ampudia, 1995).

DEL (Pensamiento delirante)

Compuesta de 23 reactivos. Los individuos con calificacianes altas en esta escala se
caraclerizan por procesos de pensamiento psicotico. Pueden mostrar alucinaciones auditivas,
visuales u olfatorias, pudiendo ellos mismos reconocer que sus pensamientos son extrailos.
Tambicén puede implicar ideas paranoides, como de que alguicn conspira en contra de ellas,
0 que tratan de envenenarlos. Estos sujetos pueden creer que tienen una mision o poderes

especiales (Lucio y Ampudia, 1995).
2. TENDENCIAS AGRESIVAS EXTERNAS

ENJ (Enojo)

Consta de 16 reactivos. Los sujetos con puntajes altos muestran dificultades para controlar
su enojo, ellos mismos se consideran irritables, grufiones e impacientes. Pueden sentir deseos
de romper o dafiar cosas, llegando a perder el control y lastimar fisicantente a la gente, 0

romper objetos (Lucio y Ampudia, 1995).



CIN (Cinismo)

Compuesta de 23 reactivos. Las personas con puntuaciones elevadas, suponen motivaciones
ocultas y negativas detras de las acciones de los demas Piensan que Ja gente puede ser
honesta por miedo a ser descubierta. No confian en [a gente por suponer que las personas
solo se utilizan entre si, y por lo tanto cuanda se muestran amistosas €s por razones egoistas.
Tienen actitudes negativas y hostiles con compaiteros de trabajo, familiares o amigos (Lucio

y Ampudia, 1995).

PAS (Practicas antisociales)

Contiene 22 reactivos. Un puntaje clevado indica individuos con actitudes aversivas hacia
los demds, parecidas a as de la escala CIN. Refieren problemas en los aitos escolares y
muestran actitudes antisociales como robar en mercados. etcétera, que pueden conducirios a
problemnas con la ley. Disfiutan con las artimadias de los criminales y piensan que no esta

mal, evitar el cumplimiento de la ley stempre y cuando no sean atrapados (Lucio, 1995).

PTA (Condunta Tipo A)

Consta de 19 reactivos. Puntajes altos sefialan a individuas muy trabajadores v activos que
con frecuencia se muestran impacientes, irritables y tensos. El dia no es suficientemente
largo para terminar todo lo que se han propuesto, por lo que no les gusta ser interrumpidos

(Lucio, 1995).
3, AUTOCONCEPTO NEGATIVO

BAE (Baja autoestima)

Confortnada por 24 reactivos. Las personas con puntajes elevados tienen una opinion pobre
sobre si mismas. Sienten no agradar a los demis y piensan que no los. considéran
importantes. Se consideran poco atractivos, torpes e inltiles, sintiendo ser una carga para
los demas. No confian en si mismos y no aceptan cumplidos. Se sienten abrumados por sus

defectos (Lucio, 1995),



4. AREA DE PROBLEMAS GENERALES

1SO (Incomodidad social)

Formada por 24 reactivos. Los sujetos con puntuaciones elevadas tienen dificultad para
relacionarse con los demas, por lo que preficren estar solos. No se integran socialmenie al
grupo. Ellos mismos se consideran como timidos, no ngradéndéles las fiestas o las reuniones

sociales (Lucio y Ampudia, 1995).

FAM (Problemas familiares)

Cuenta con 25 reactivos. Las puntuaciones elevadas en esta escala muestran problemas y
pleitos importantes del sujeto con sus familiares. Pueden incluso sentir odio por los
miembros de su familia. Describen a sus familiares como poco agradables y poco afectuosos.

Consideran sus matrimonios infelices y faitos de afecto (Lucio y Ainpudia, 1995).

DTR (Dificultades en el trabajo)

Formada por 33 reactivos. Las puntuaciones elevadas indican conductas que provocan un
desempefio laboral pobre. Algunos de los problemas de estas personas se relacionan con
poca confianza en si mismos, falta de concentracion, obsesividad y tension, asi como
dificultad para tomar decisiones. Algunos argumentan haber suffido falta de apoyo familiar
en la eleccion de su carrera, cuestionamientos personales sobre dicha eleccion y actitudes

negativas hacia los compafieros de trabajo (Lucio y Ampudia, 1995).

RTR (Rechazo al tratamiento)

Cuenta con 26 reactivos. Los sujetos con puntuaciones elevadas manifiestan actitudes
negativas hacia los médicos y tratamiento de salud mental. No creen que nadie pueda
entenderlos o ayudarlos. No discuten sus problemas personales con nadie por considerarlos
muy incomodos. Pueden desear que todo permanezca igual en su vida y creen que un
cambio es imposible. Prefieren pasar por alto una crisis o dificultad que enfrentaria (Butcher

y cols., 1990, en Lucio y Ampudia, 1995).



ESCALAS SUPLEMENTARIAS

Es un grupo de escalas adicionales que enriquecen la interpretacion de las escalas basicas y
que amplia el conocimiento de problemas y desordenes clinicos. En la interpretacion de estas
escalas no hay un limite absoluto para las puntuaciones altas y bajas. En general, las
puntuaciones T>65 deben considerarse comoe puntuaciones altas, y las pyntuaciones T<40

como puntugciones bajas (Lucio, 1995).

A. (Ansiedad)
Formada por 39 reactivos. Investiga angustia, ansiedad, inconformidad y disturbios

emocionales generales (Lucio y Ampudia, 1995).

R. (Represion)
Compuesta por 37 reactivos. Se refiere a caracteristicas como: tendencia a ser
convencionales, sumision, asi como necesidad de esforzarse por evitar disgustos o

situaciones desagradables (Lucio y Ampudia, 1995).

Fyo. (Fuerza del yo)
Compuesta por 52 reactivos. Es una medida de adaptacién, de fortaleza, de recursos
personales y de funcionamiento eficiente. Es también un buen indicador general de salud

psicologica (Lucio y Ampudia, 1995).

‘A-Mac, (Alcoholismo de MacAndrew)

Consta de 49 reactivos. Los puntajes elevados pueden estar asociados con la propension a la
adiccion en general, mas que con la tendencia al alcoholismo- solamente. Ademas de sugerir
la posibilidad de un problema de abuso de substancias, los puntajes altos son caracterlsticos
de personas que son socialmente extrovertidas, exhibicionistas y que estin dispuestas a

correr riesgos (Lucio y Ampudia, 1995).



Hr. (Hostilidad reprimida)

Formada por 28 reactivos. Esta escala proporciona una medida de la capacidad individual
para tolerar la frustracion sin tomar represalias y la tendencia de las personas a responder
apropiadamente a la provocacion en la mayoria de los casos, aunque ocasionalmente
demuestren respuesta de agresion exagerada sin provocacion aparente (Lucio y Ampudia,

1995).

Do. (Dominancis)
Compuesta por 25 reactivos. Esta escala es una medida de la tendencia de un individuo a

tener ascendiente y control sobre sus relaciones interpersonales (Lucio y Ampudiz, 1995).

Rs. (Responsabilidad social)
Compuesta de 30 reactivos. La escala evalia caracterfsticas como: capacidad de la persona
para aceptar las consecuencias de su propia conducta, responsabilidad, integridad y

compromiso para con el grupo (Lucio y Ampudia, 1995).

Dpr. (Desajusie Profesional)

Consta de 4! reactivos. Esta escala es util para identificar la existencia de problemas
emocionales en los jévenes durante los estudios profesionales, pero no muy Gtil en predecir
futuras dificultades de adaptacion. Los puntajes altos muestran poca adaptacion del sujeto e

indica ineficiencia, pesimismo y angustia (Lucio, 1995).

GMy GF, (Escalas de Género Masculino y Género Femenino)

Formada por 47 reactivos para el Género Masculino y 46 reactivos para el Género
Femenino. Para sujetos masculinos GM se relaciona con una gran confianza en si mismo,
perseverancia marcada y amplitud de intereses, ademds de !a carencia de temores 0
sentimientos de autoreferencia. Para las mujeres GM también se relaciona con una gran
confianza en si mismas, con honestidad y disposicién para probar nuevas cosas, también

indica ausencia de preocupaciones y sentimientos de autoreferencia.
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Para sujetos masculinos GF se relaciona con religiosidad, [4 tendencia a no hacer juramentos
o maldecir, ademas de ser francos en sefialar a otros sus faltas personales. También se
correlaciona con ¢l ser impositivo, tener poco control sobre el propio temperamento y
propension al abuso de drogas y alcohol. Para las mujeres GF también se relaciona con

religiosidad y problemas con el alcohol y las drogas (no prescritas) (Lucio, 1995).

EPK y EPS, (Desorden por Estrés Postraumatico)

EPK Desorden por Estrés Postraumatico de Keane, formada por 46 reactivos.

EPS Desorden por estrés postraumgtico de Schlenger, compuesta por 60 reactivos.

Estas dos escalas tienden en gran parte a ser mas independientes una de fa otra, Ambas
pueden usarse conjuntamente para mejorar la clasificacion diagnostica ('Lucio y Ampudia,
1995).

5.10. PROCEDIMIENTO

En el presente estudio, se examinaron las caracteristicas de personalided de sujetos de la
tercera edad, n;edidos a través del MMPI-2, en su version en espafiol para México (Lucio y
Reyes, 1992), en una poblacién de sujetos mexicanos de entre 55 y 83 afios de edad,
compuesta por 65 hombres y 130 mujeres. Los cuales fueron contrastados con los datos

obtenidos de la muestra de estudiantes universitarios mexicanos (Lucio, 1995).

La muestra se obtuvo al azar de sujetos que atienden a clases en el Instituto Nacional de la
Senectud (INSEN) en la ciudad de México (13 hombres y 82 mujeres), en cinco grupos de
aproximadamente 20 sujetos cada uno; y (34 hombres y 36 mujeres) en pequefios grupos de
cinco hasta 10 personas, de voluntarios que se reunieron en casas particulareé, 'par‘a
contestar la prueba; los demés (18 hombres y 12 mujeres), en aplicaciones particulafes de
una, dos o tres personas, llevadas a cabo por los investigadores en los domicilios de los

entrevistados.

9%



La poblacion total de estos altimos grupos consistio de 52 hombres y 48 mujeres. La
muestra total incluyendo todos los grupos estuvo forimada por 195 sujetos (65 hombres y

130 mujeres).

A los sujetos se les motivo a que tomaran interés en la prueba, explicindoles que a través de
ésta, podrian conocer rasgos de su personalidad y asi poder hacer los ajustes necesarios en
su comportamiento. Es de interés mencionar, que un porcentaje clevado de los sujeios
(aproximadamente 95 por ciento), se mostrd muy interesado en elaborarla. Solo dos sujetos
optaron por permanecer en el anonimato, fos demas proporcionaron su nombre con el deseo

de ser identificados posteriormente, y asi conocer sus resultados,

El procedimiento de aplicacion consistio en entregarles a cada sujeto una hoja de respuestas
de lector optico, con 567 opciones para ser contestadas como verdadero o falso segun cf
criterio del sujeto; se les proporciond un tapiz (Num. 2B), instruyéndoles que escribieran sus
datos personales como nombre, edad, sexo, estado civil, escolaridad y fecha. Después se les
distribuyd ¢l cuadernitlo con las instruciones de la prueba y los reactivos, advirtiéndoles que
leyeran en silencio la prueba junto con el instructor quien leia las instrucciones del
cuadernilio en voz alta, recomendando que no leyeran los reactivos o los contestaran antes
que el instructor diera la sciial, dando un pequefio lapso de tiempo para que se hicieran

preguntas y se dieran respuestas de clarificacion de dudas que pudieran tener los sujetos.

Una vez aclaradas las dudas se daba la sefal pafa que todos cjecutaran la prueba y los
instructores permanecian en observacion, con objeto de acudir & ayudar a cualquicra de los
sujetos que presentara cualquier tipo de pregunta o duda que tuvicran. Se les recomendo
que no hicieran ninguna marca o sefial de ningn tipo en el cuadernilio. Finalmente se les
advirtié que no habia limite de tiempo, aunque se les indicd que las respuestas dadas con

prontitud serian mejores que las dadas después de una larga meditacion.

Se les recomend ademds que procuraran contestar fa prueba sin dejar de contestar ninguno

de los reactivos, procurando imaginarse como procederian en alguno de los casos en que no
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hubieran tenido experiencia real. Se les recomendé no platicar, no hacer ruidos y guardar
completo silencio, con objeto de no distraer a tos demas, pidiéndoles ademas que sélo
hicieran una sefia al instructor cuando tuvieran alguna duda con respecto a algin reactivo en

especial.

Sin embargo, el deseo inicial mostrado para responder a la prueba, experimento un cambio,
ya que la mayoria se encontraban cansados después de la primera hora y media, hubo 24
sujetos (todas mujeres) que se negaron a terminar de contestarla argumentando encontrarse

demasiado agotadas (aproximadamente 12.3 por ciento).

El tiempo promedio utilizado por los sujetos para contestar fa prueba, varid entre una hora
30 minutos (dos casos) y tres horas (tres casos), estando el promedio entre dos y media y

dos horas 45 minutos.

Se utilizaron los cuadernillos usados en las aplicaciones hechas a sujetos mas jovenes, sin

que estos tuvieran lipos de letra especial para gente con problemas de vision.

Aplicadas las pruebas se procedi6 a calificarlas a través de Jectora optica, obteniéndose de
esa forma el listado del puntaje.bruto de la muestra y el puntaje corregido con la escala K,
que fue. convertido en puntaje T lineal para las escalas L, F, K, 5y 0 y escalas
suplementarias; y puataje T uniforme para las escalas 1, 2, 3, 4, 6,7, 8 y 9 y escalas de
contenido, para poder trazar el perfil de los sujetos, de las escalas clinicas basicas y de
validez, escalas de contenido y escalas suplementarias y poder observar las diferencias entre

cada una de las escalas. Posteriormente se analizaron los datos.

5.11. ANALISIS DE DATOS
El analisis de datos se realizd a través del Paquete Estadistico SPSS/PC {Quiroz, 1987).
Como primer andlisis se llevaron a cabo medidas de tendencia central como: Frecuencias y

Porcentajes, de las variables atributivas de edad, sexo, estado civil y escolaridad " para
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conocer como se distribuia la muestra. Después se obluvieron medidas de tendencia central
como: Media y Desviaciones Estandar de Ias escalas de validez, clinicas, contenido y
suplementarias para conocer las diferencias entre las variables. Asi, se analizaron los datos a
través de la prueba “t de Student” que es una prueba estadistica que pem?ite conocer las

diferencias entre los grupos.

Por Gltimo se compararon los puntajes de la Media a través de una “t de Student” entre la
muestra de esta investigacion y la muestra de estudiantes universitarios mexicanos obtenida
por Lucio y Reyes, (1994) para obtener el nivel de significancia de las diferencias que se

obtienen,



CAPITULO VI

RESULTADOS

DESCRIPCION DE RESULTADOS

Los resultados de la presente investigacion se obtuvieron a través de! paquete estadistico

aplicado a las Ciencias Sociales (SPSS/PC), Quiroz, (1987)

Se utilizo un programa de estadistica univariada, teniendo por objetivo el sélo analizar una
variable a la vez, calculando las estadisticas que describen la distribucion de los datos, ya

que ademds los grupos obtenidos no tienen el mismo niimero de sujetos.

El primer conjunto de analisis realizado en el estudio fue disefiado para examinar medidas de
tendencia central y distribucion de las variables, obteniendo frecuencias, porcentajes, media

y desviacion estdndar para las variables edad, género, estado civil y escolaridad.

El primer procedimiento seguido fue un analisis de frecuencias para describir la distribucion.

de cada una de las variables atributivas de la muestra total (n=157).
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Para la variable edad se encontraron los datos descritos a continuacion

Tabla 1
Distribucion de frecuencias y
porcentajes de fa nuucsira total
(n=157)

Edad Frecuencia Porcentaje
55 3 1.9
56 3 1.9
57 0.6
58 2 1.3
59 0.6
6 15 9.6
61 9 5.7
62 0 38
63 t7 10.8
64 6 38
65 10 6.4
66 18 11.5
67 15 9.6
68 0 38
69 7 4.5
70 3 1.0
7] 1 4.5
72 3 1.9
3 4 25
4 1 6
75 5 3.2
76 t 0.6
17 1 0.6
78 2 i3
80 )| 0.6
83 1 0.6
86 t 0.6

Tota) 1587 100.0

Enla TABLA 1, sc observa que los sujetos de la muestra se ubican ¢n un rango de edad de
55 a 86 afios, siendo la edad promedio de 65 aflos (media=65.96, D.S.=5.42), el porcentaje
mas elevado se observa en e} rango de 63 aiios {17 sujetos) cquivalente a 10.8% y 66 afios

(18 sujetos), equivalente al 11.5% de la muestra total.
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Para la variable sexo, se obtuvieron los siguientes resultados:

Tabla2
Distribucién de frecuencias y
porcentajes por s¢Xo

(n=157)

Sexo Frecuencia Porcentaje
Masculino 60 38.2
Femenino 97 61.8

Total 187 100.0

En la TABLA 2, sc observa que el porcentaje mas alto corresponde al sexo femenino 61.8%
(97 sujetos), el menor al sexo masculino 38.2% (60 sujetos), conforntando entre ambos una

poblacion total de 157 sujetos utilizados en la muestra.

Para la variable estado civil, se obtuvieron los datos descritos 4 continuacidn:

Tabtad
Distribucién de frecuencias y
porceniajcs por cstado civil
(n=157)

Estado civil Frecuencia Porcentaje
Soltero 12 7.6
Casado 94 59.9

Unién libre 1 0.6

Divorciado 6 3.8

Separado 5 3.2
Viudo 38 2.2
Total 187 100.0

Enla TABLA 3, se observa que el mayor nimero de sujetos que contestaron el inventario, se
encontraron concentrados principalmente en la condicidn civil de casados, con 94 sujetos
que corresponde al 59.9% de la muestra, seguidos por la condicion civil de viudos, con 38

sujetos correspondicntes al 24.2% de los 157 sujetos que integraron la muestra.
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Para la variable escolaridad, se obtuvieron los siguientes resultados:

Tabla 4
Distribucion de frecuencias y
porcentajes de escolaridad
(n=157)
Escolaridad Frecuencia Porcentaje |
Sccundaria 27 A
Bachitlcrato 62 95
Profesional 53 318
Posgrado 15 96
Total 157 100.4

En la TABLA- 4, se observa que cn relacion a la escolaridad, el porcentaje mas elevado
corresponde al grupo de bachillerato con un 39.5% y el grupo del nivel escolar profesional
con un 33.8%. El porcentaje mas bajo se observa en el grupo de nivel posgrado con un
9.6%. Es interesante observar que los mayores porcentajes se concentran en los sujetos que

tienen un nivel escolar de bachillerato y profesional (115 sujetos).

La muestra utilizada en este estudio fue de dos éreas; el primer grupo corresponde a sujetos
de la tercera edad no institucionalizados y el segundo grupo de ancianos institucionalizados

del INSEN, distribuyéndose de la siguiente manera:

Tabla §
Distribucién de frecuencias y porcentajes
de Ta muestra total por institucion de procedencia
w=t57)
Distribucion Frecuencia [ Porcentaje
No institucienalizados 94 59.87
voluntarios )
Institucionalizados 63 40.13
INSEN
Total 157 100.0

Enla TABLA 5, se observa que el grupo de ancianos no institucionalizados, que se prestaron
voluntariamente a contestar el inventario, esta compuesto por 94 sujetos que corresponde al
59.87% de la muestra, El segundo grupo, compuesto por 63 sujetos institucionalizados,
corresponde al 40.13% de la muestra, éstos acuden a clases al INSEN y también se prestaron

voluntariamente a contestar ¢l inventario.
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Andlisis de frecuencias y porcentajes de las variables atributivas por género.

El segundo procedimiento fue realizar ef analisis de las frecuencias vy porcentajes para
describir la distribucion de cada una de las variables por sexo, debido a que la estructura del
MMPI-2 identifica un perfil para hombres y otro para mujeres. Se describe primero el grupo
de mujeres ya que el porcentaje mayor de Ia muestra obtenida es el del sexo femenino.(Ver

TABLA 2)

Grupo de mujeres ancianas

Para la variable de edad en mujeres se obtuvieron los siguientes resultados:

Tabla 6
Distribucion de frecuencias y
porcentajes de edad en ancianas
(n=97)

Fdad Frecuencia Porcentaje
55 3 3.1
30 3 3.1
57 ! 1.0
58- 2 2.1
59 ! 1.0
60 13 13.4
61 8 8.2
62 4 4.1
63 12 12.4
64 4 4.1
65 6 6.2
66 9 9.3
67 10 10.3
68 1.0
69 3 3.1
70 5 5.2
71 i0
72 3 3.1
73 4 4.1
75 3 3.1
80 1.0

Total 97 100.0

En la TABLA 6, sc obscrva que el porcentaje mas alto s¢ cncuentra en los sujetos de 60 aftos (13
sujctos) correspondicnte al 13.4% de los sujctos femeninos, (M=64.49: D.§ =5.05), las frecuencias

mds clevadas Sc observaron en el rango de los 63 afios (12 sujetos). 67 afios (10 sujctos) v 66 aiies (9

sujelos).
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Para la variable estado civil en mujeres se obtuvieron los siguientes resultados

Tabta 7
Distribucion de frecuencias y
porcentajes de estado civil en ancianas
(n=97y
Estado civil Frecuencia Porcentaje

Soltera 11 11.3
Casada 41 423
Unién libre
Divorciada 6 6,2
Separada 5 5.1
Viuda 34 35t
Total 97 1000

En la TABLA 7, se observa que las frecuencias mas elevadas por estado civil en mujeres, se
encuentran en la condicion civil de casada, (41 sujetos) correspondiente al 42.3% y la de

viuda (34 sujetos) correspondiente al 35.1%.

Para la variable escolaridad en mujeres, se obtuvieron los siguientes resultados:

Tabla 8
Distribucidn de frecuencias y
porcentajes de escolaridad en ancianas
(n=97)
Escolaridad Frecuencia Porcentaje

Secundaria 20 20.6
Bachillerato 51 52.6
Profesional 21 21.6
Posgrado 5 5.2
Total 97 100.0

En la TABLA 8, se observa que la frecuencia mas elevada se ubica en bachillerato (51
sujetos), que corresponde al 52.6% y profesional (21 Sujetos), correspondiente al 21.6% de

los sujetos femeninos.
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Grupo de ancianos varones

Para la variable edad en hombres, se obtuvieron los datos descritos a continuacion:

Tabla
Distribucién de frecuencias y
porcentajes de ancianos por edad
(n=60)

Edad Frecuencia Porcentaje
60 2 33
61 1 1.7
62 2 33
63 5 8.3
64 2 33
65 4 67
66 g 15.0
67 5 8.3
68 5 8.3
69 4 6.7
70 6 10.0
71 6 10.0
74 1 1.7
75 2 33
76 1 1.7
77 { 1.7
78 2 33
§3 1 1.7
86 i 17

Total 60 100.0

Enla TABLA 9, se observa que e} porcentaje mas alto s¢ encuentra en los sujetos de 66 afios
(9 sujetos), correspondiente al 15.0% de los sujetos masculinos (M=68.35, D.§.=5.18).
siendo después de éste, los porcentajes mas elevados los del rango de 71 afios (6 sujetos) y

70 afios (6 sujetos), correspondiente al 10.0% cada uno.
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Para la variable estado civil en hombres, se obtuvieran los siguientes resultados:

Tabla 10
Distribucidn de frecuencias y
parcentajes de estado civil en ancinos
(=6D)

Estado civil Frecuencia Porcentaje
7 17
Soltero 1.7
Casado 53 88.3
Unidn libre 1.7
Divorciado -
Separado — -
Viudo 4 6.6
Total 61y 0.0

En la TABLA 10, se observa que los porcentajes mas elevados se encuentran en la condicion
civil de casado (53 sujetos), correspondiente al 88.3% y la de viudo (4 sujetos),
correspondiente al 6.6% de los sujetos masculinos. En este grupo un sujeto no marco su

estado civil.

Para la variable escolaridad en hombres, se obtuvieron los siguientes resuitados:

Tabia tt
Distribucion de frecuelicias y
porcentajes de escolaridad en ancianos
(1=60)
Escolaridad Frecuencla Porcentaje
Secundaria 7 11.7
Bachillerato 11 18.3
Profesional 32 53.3
Posgrado 10 16.7
Total 61 100.0

En la TABLA 11, se observa que las [recuencias mas elevadas se ubican en los sujetos que
cursaron profesional (32 sujetos), correspondiente al §3.3%, con bachillerato (H sujetos),
correspondiente al 18.3% y con posgrado (10 sujetos), correspondiente al 16:7% de los

sujetos masculinos.
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Puntajes de la Media y Desviacién Estandar

Como segundo analisis estadistico se obtuvieron medidas de tendencia central, como media
y desviacion estandar por género para cada una de las escalas del MMPI-2, clinicas y d¢
validez (Tablas 12 y 13), de contenido (Tablas 14 y 15) y suplementarias (Tablas 16 y 17),
para poder convertir los datos en puntajes T lincales y uniformes y asi obtener el perfil de
personalidad de los ancianos mexicanos, para mujeres (figuras 1, 3 y 5 del apéndice) y

hombres (figuras 2, 4 y 6 del apéndice).

PRUEBA “t de Student”

Como tercer analisis estadistico se llevo a cabo la prueba ‘t de Student”, con el fin de
obtener las diferencias entre los puntajes de la media y desviacion estdndar del grupo de
ancianos y el puntaje de la media y desviacion estindar del grupo de estudiantes

universitarios mexicanos (Lucio, 1995).

El comparar los datos entre estas dos muestras a través de esta prueba estadistica, permitié
dar respuesta a las hipotesis planteadas en’la presente investigacion, para lo cual se

consideré un nivel de significancia de .01, (valor en tablas a=2.576).
A continuacion se presentan las tablas comparativas de la muestra de ancianos mexicanos,

con cada uno de los grupos de las escalas del MMPI-2, validez y clinicas, de contenido y

suplementarias; encontrandose los siguientes resultados:
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a) Escalas de Validez y Clinicas Bisicas
Para el grupo de escalas de validez y clinicas basicas s¢ obtuvieron para la muestra de

ancianas y la muestra de estudiantes universitarias mexicanas los resultados descritos a

continuacion;
Tabla 12 T
Prucba t dc Student para Ancianas
y Estudiantes Universitarias Mexicanas
Escatas Clinicas y de Vatidez det MMPI-2
Mujeres
Ancianas Estudiantes
{n=97) (n=1107)
Escala (Lucio y Reyes, 1992) t-Student | P=.01
Media D.E. Media D.E,

L 6.6 2.3 5.1 22 6.41 *

F 58 35 |49 3 271 *
K 5.5 4.1 £5.5 43 0.0

Hy 16.2 42 £5.2 4.4 2.30 -

D 24.0 54 24 49 3.06 .
Hi 227 5.1 219 49 1.54

Dp - 225 48 2.5 4.2 0.0

Mi 31.7 16 30,3 17 1.58 .
Pa 9.7 36 9.6 3.1 .30

Pt 29.2 58 28.6 5.0 112

Es 30.4 5.6 28.6 5.9 3.02 .
Ma 208 37 214 1.7 0.77

Is 29.7 8.3 27.4 £.1 2.08 »

En la TABLA 12, se observa que al comparar los puntajes de la media y desviacion estandar
de la muestra de ancianas, con los puntajes de la media y desviacion estandar de estudi;ntcs
universitarias mexicanas, utilizando la ‘t” de Student, se encuentran diferencias
estadisticamente significativas al .01 en tas escalas de validez: (L) mentira (t=6.41>P=.01) y
(F) infrecuencia (t=2.71>P=.01); para las escalas clinicas basicas, se encuentran difercncias
estadisticamente significativas en las escalas: (D) depresion (t=}.06>P=pQI). (Mf)
masculinidad-feminidad (t=3.58>P=.01), (Es) Esquizofrenia (t=3.02>P=.01) ¢ introvcrsjc’:n
social (Is) (t=2.68>P=.01). En las escalas que se encontraron diferencias, el nivel de
significancia calculado es mayor al valor correspondiente al nivel .01 de la tabla, con un
valor de 2,576. (Figura 7 del apéndice). En la TABLA 12 dichas escalas se encuentran

seifaladas con un asterisco.



Para el grupo de escalas de validez y clinicas basicas se obtuvieron para la muestra de

ancianos y 1a muestra de estudiantes universitarios mexicanos los resultados descritos a

continuacion:
Tabla 13
Prueba t de Student para Ancianos
y Estudiantes Universitarios Mexicanos
Escalas Clinicas y de Validez del MMPL-2
Hombres
Ancianos Estudiantes
(n=60) (n=813)
Escala (Lucioy Reyes, 1992 t-Student | P=(l
Media D.E. Meudia D.E.

L 85 | 25 | S22 | 26 _0.86

F 7.4 3.9 57 34 30 |+
K 15.0 47 16.0 44 1.69

Hs 15.1 4.7 14.1 3.8 1.93

D 23.7 5.2 20.1 4.7 5.68 "
Hi 22.1 4.8 211 49 1.53

Dp 24.5 4.4 234 43 1.9}

Mf 24.1 38 24,1 4.1 0.0

Pa 10.7 3.2 92 3.0 172 *
Pt 29.t 4.9 27.9 50 1.80

Es 308 6.1 29.2 59 202
Ma 19.2 3.9 218 4.0 187 .
Iy 30.5 8.2 25.6 1.6 4,79 *

Enla TABLA 13, se observa que al comparar los puntajes de la media y desviacion estandar.
de la muesta de ancianos, con los puntajes de Ja media y desviacion estandar de estudiantes
universitarios mexicanos, utilizando la 17 de Student, se encuentran diferencias

estadisticamente significativas al .01 en la escala de validez (F) infrecuencia (t=3,70>P¥-.0‘I ),
en las escalas clinicas se encuentran diferencias estadisticamente significativas en las escalas:
(D) depresion (t=5.68>P=01); (Pa) paranoia (t=3.72>P=01), (Ma) hipomania
(t=4.87>P=.01) e (Is) introversion social (t=4.79>P=.01). Para estas escalas el nivel de
significancia calculado es mayor al valor correspondiente al nivel .01 de la tabla, con un

valor de 2.576. (Figura 8 del apéndice). En la TABLA 13 dichas escalas se encuentran

sefaladas con un aslerisco.



b) Escalas de Contenido

Para el grupo de escalas de cantenido se observan en la TABLA 14, al comparar [a muestra

de ancianas con la de estudiantes universitarias mexicanas, los siguientes resultados:

r—‘ Tahla 14
Prucba t de Student para Ancianas
v Estudiantes Universitarias Mexicanas
Escnlas de Contenido del MMPI-2
L Mujeres B
Ancianas Estudiantes
=97 {(n=1107
Escnla (Lucioy Reyes. 1992) 1 (.Sputbent | P=.01
Media_ { D.E. Media D.E.

ANS 81 4.3 7.1 4.2 2,24

MIE_| 6 7.5 4 5,93 *
OBS 61 | 28 | 51 | 29 194 *
DEP 7.1 4.3 6.8 4.8 0,61

SAU 8.0 4.4 0.6 3.9 474 *
DEL 3.0 24 2.4 2. 2.45

ENJ 5.5 i 57 2.9 [{X}]

CIN 118 4.7 10,7 4.4 235

PAS §.2 15 8.6 il .21

PTA 8.9 3.3 91 3.2 .59

BAE 66 38 4.8 37 458 |+
180 72 44 73 4.1 .23

FAM 6.6 34 6.1 4.8 L.O0

DTR 8.8 48 78 49 1.93

RTR 6.7 4.1 4.6 34 5.73 *

Enla TABLA 14, se observa que al comparar los pumtajes de la media y desviacion estandar
entre ambos grupos de sexp femenino, se encuentran diferencias estadisticamente.
significativas al .01 en las escalas. (MIE) miedos (t=5.95>P=.01), (OBS) obsesiyidad
(t=2.94>P=01), (SAU) preocupacién por la salud (t=4.79>P=01), (BAE) baja autoestima
(t=4.58>P=01) y (RTR) rechazo al tratamiento (T=5.73>P=.01). Para estas escalas el nivel
de significancia calculado es mayor af valor correspondiente al nivel .01 de ia tabla, con un
valor de 2.576. (Figura 9 del apéndice). Las escalas que muestran diferencias se encuentran

sefialadas con un asterisco.



Para el grupo de escalas de contenido se obtuvieron, para Ja muestra de ancianos y la

muestra de estudiantes universitarios mexicanos los resultados descritos a continuacion:

Tabla 15
Prucba t de Student para Anctinos
y Estudiantes Universitarios Mexicanos
Escalas de Contenido del MMPI-2
Hombres
Ancianos Esludiantes
{(n=60) (n=413)
Escala (Lusio y Reves, 1992) I-Student | P=.01
Media D.E, Media D.E.

ANS 7.2 4.4 6.1 4.2 £.00

MIE 73 39 4.9 3.1 5.36

0BS 6.3 34 48 3.0 31.70 *
DEP 1.6 1.6 5.8 42 318 .
SAU 8.1 4.6 5.9 3.8 4.26 4
DEL 33 2.3 2.6 2.3 2.28

ENJ 5.8 33 5.5 31 0.72

CIN 11.7 4.7 11.3 4.8 0.62

PAS 94 4.0 10.2 3.7 1.64

PTA 9.7 3.7 8.8 3.6 1.87

BAE 7.3 1.9 4.3 3.3 6.70 .
IS0 9.0 5.0 74 4.3 2.75 .
FAM 6.3 3.8 5.6 1.9 1.34

DTR 8.9 5.3 6.6 4.7 3.62 *
RTR 7.3 4.4 4.3 3.2 6.80 »

Enla TABLA 15, se observa que al comparar los puntajes de la media y desviacion eslandar

entre ancianos y estudiantes, en este grupo de escalas, se encuentran diferencias

estadisticamente significativas al .01 en las escalas: (MIE) miedos (t=5.36>P=01), (OBS)
obsesividad (t=3.70>P=.01), (DEP) depresion (1=3.18>P=01), (SAU) preocupacion por la
salud (t=4.26>P=.01), (BAE) baja autocstima (1=6.70>P=.01), (1SO) incomodidad socihl
(t=2.75>P=01), (DTR) dificultad en el trabajo (1=3.62>P=01) y (RTR) rechazo al

tratamiento (t=6.80>P=.01). Para estas escalas el nivel de significancia calculado es mayor al

valor correspondiente al nivel .01 de la tabla, con un valor de 2.576. (Figura 10 del

apéndice). Las escalas que muestran diferencias, se encuentran marcadas con un asterisco.
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¢) Escalas Suplementarias

Para el grupo de escalas suplementarias se observa, para la muestra de ancianas y la muestra

de estudiantes universitarias mexicanas los siguientes resultados:

Tabla 16
Prueba t de Studewt para Ancianas
y Estudiaintes Universitarias Mexicanas
Escalas Suplementarias det MMPL-2
Mujeres
Ancianay Estudiantes
(n=Y7) (n=1107)
Escala (Lucioy Reyes, 1992) | ¢.Student | P=.01
Media | D.E. Media D.E.

A 13.1 65 | 123 | 14 | LW

R 19.1 4.0 17.9 3.8 285 | ¢
Fyo 31.1 18 35.2 4.5 8.12 *
A-Mac 21.0 38 19.4 33 4.03 *
Hr 14.7 25 | 142 2.5 1.90

Do 15.2 28 163 27 |37 *
Rs 22,1 37 | 212 | 28 233 )
D 15.2 5.6 148 6.2 0.66

GM 28.0 5.1 30.5 5.4 4.61 *
GF 36.4 4.5 349 34 321 *
EPK 9.3 5.3 8.6 6.1 0.70

EPS 142 | 74 13.1 8.4 138 |
Fp 4.0 2.8 2.8 23 4.14 »

Enla TABLA 16, se observa que al comparar los puntajes de la media y desviacion estandar,
de las escalas suplementarias del grupo femenino entre ancianas y estudiantes, se encuentran
diferencias estadisticamente significativas al .01 en las escalas: (R) represion (t=2.85>P=01),
(Fyo) fuerza del yo (t=8.12>P=01), (A-Mac) alcoholisino de Mac-Andrew (t=4.03>P=01),
(Do) dominancia (t=3.75>P=.01), (GM) género masculino (t=4.61>P=01), (GF) género
femenino (t=3.21>P=01) y (Fp) F posterior (t=4.14>P=01). Para estas escalas el nivel de
significancia calculado es mayor al .01 de la tabla. (Figura {1 del apéndice). Las escalas

anteriores se encuentran sefialadas con un asterisco.



Para el grupo de escalas suplementarias se obtuvieron para la muestra de ancianos y la

muestra de estudiantes universitarios mexicanos los resultados descritos a continuacion:

Tabia 17
Prucba t de Student para Ancianos
y Estudiantes Universitarios Mexicanos
Escalas Suplementarias def MMPI-2
Hombres
Ancianos Estudiantes
(n=60) (n=813)
Escala (Lacio y Reyes, 1992) t-Stwlent | P=01
Media D.E. Media D.E,

A 13.3 8.2 10.6 7.3 2.74 *

R 18.1 4.8 17.2 14 1.52
Fyo 333 53 37.2 44 6.53 *

A-Mac 21.3 1.5 244 15 (.63

Hr 14.0 238 14.2 30 0.50
Do 15.4 33 16.5 2.7 2.99 .

Rs 20.2 3.7 20.0 3.6 0.41

Dpr 14.7 6.4 13.4 6.2 1.56
GM 33.2 51 36.7 4.5 5.76 *
GF 28.7 3.4 213 4.1 2.58 .

EPK 10.4 6.0 8.8 6.2 1.93

EPS 13.7 8.3 12.1 84 1.42
Fip 4.1 3.1 20 2.5 4.40 *

En la TABLA 17, sc observa que al comparar los puntajes de la media y desviacion estindar de los
ancianos con los estudiantes, s¢ cncuentran diferencias estadisticamente significativas al .01 en las
escalas: (A) ansicdad (1=2.74>P=01), (Fyo) fucrza del yo (t=6.53>P=.01), (Do) dominancia
(t=2.99>P=01), (GM) género masculino (t=5.76>P=.01), (GF) género femenino (1=2.58>P=.01) y
(Fp) F posterior (t=4.40>P=.01). En los casos anteriores ¢f nivel de significancia caleulado es mayor
al valor correspondicnte al nive! .01 de la tabla, con un valor d¢ 2.576. (Figura 12 del apéndicc).

Estas escalas estan scialadas con un asterisco.

COMPARACION ENTRE LA MUESTRA DE ANCIANOS MEXICANOS Y LA NORMA
NORTEAMERICANA, UTILIZANDO LA PRUEBA “t de Student”

Se llevo a cabo ademds, cf andlisis estadistico a través de la prucba ‘t” de Student, comparando la
muestra de csta investigacion con la norma americana (Butcher y cols., 1990; cn Lucio 1995). Este
andlisis sc realiza con el fin dc obscrvar las diferencias entre la media y desviacion estandar de ambos

grupos y para identificar las diferencias con la media tedrica del instrumento, pero no s consideran
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para responder las hipotesis planteadas cu esta investigacion. Cabe mencionar que para la nonna
americana s¢ realiza el analisis para los tres grupos de escalas. vafidez v clinicas. contenido v

suplenientarias para ambos sexos.

a) Escalas de Validez y Clinicas Basicas.
Para el grupo de escalas de validez y clinicas basicas se observa para la muestra de ancianas

y la muestra de la norma americana de mujeres los siguientes resultados.

Tabla 18
Prucba t de Student para Ancianas
y la Norma Estadounidense
Escalas Clinlcas y de Validez det MMPI-2
*Muicres
Ancianas Norma EUA
(n=97) (n=1462)
Escala (Bueceryeole. 1990) | t-Seudent | P=.01
Media D.E. Media D.E.
L 6.65 2.36 3.56 2.08 12.89 "
F . 5.85 3.55 3.66 2.91 5.94 ol
K 15,59 4.1 15.03 4.58 1.28
s 16.24 4.26 13.69 4.05 5,83 *
b 24,01 541 20.14 4.97 6.85 bl
Hi 22.70 5.10 22.08 472 1.19
.Dp 22.53 4.86 22.21 4.53 0.63
M{ 31.77 3.65 35.94 4.08 10.81 *
Pa 9,74 3.65 10.23 2.97 1.2
Pt 29.27 5.84 27.70 5.10 2.58 *
Es 30.40 5.63 20.25 5.97 7.00 "
Ma 20.80 3.78 19.09 4.26 4.27 *
Is 29.74 8.34 27.98 9.18 1.99

En la TABLA 18, al comparar los puntajes de la media y desviacion estandar de la muestra de
ancianas con Jos puntajes de la media y desviacion cstindar de la mucstra de la norma americana de
mujeres, sc encuentran diferencias estadisticamente significativas al .01 en las escalas: (L) mentira
(t=12.89>P=.01), (F) infrecuencia (t=5.99>P=.01), (Hs) hipocondriasis (t=5.83>P=01), ' (D)
depresion  (t=6.85>P=01), (Mf) masculinidad-feminidad (t=10.81>P=.01), (Pt) psicastenia
(t=2.58>P=01), (Es) csquizofrenia (t=7.00>P=.01), ¢ (Ma) hipomania (t=4.27>P=.01). Para cstas
escalas ¢f nivel de significancia calculado es mayor al valor correspondicnte al nivel .01 de la tabla.

(Figura 13 del apéndicc). Las escalas anteriores se encuentran sefialadas con un asterisco,
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En el grupo de escalas de validez y clinicas basicas se observa para la muestra de ancianos y

la nuestra de la norma americana para hombres los siguientes resultados:

Tabla 19
Prucba t de Student para Ancinnos
y la Norma Estadounidensc
Escalas Clinicas y de Valider del MMPL-2
Hombres
Ancianos Norma EUA
(n=60) (n=1438)
Escala (Butcher y cols, 1990) | (.Student | P=01
Media D.E. Media  DE | |

L 5.58 2.50 3.53 2.28 6.21 *
F 747 392 4.53 3.4 5.70 d
K 15.02 4.72 15.30 4.76 0.44

Hs 1547 4.75 12.78 3.86 3.83 *
D 23.73 5.27 i8.32 1.59 7.79 *
Hi 22.15 4.81 20.87 4.73 2.01

Dp 24.52 4.46 22.65 4.67 315 .
Mf 24.13 3.82 26,01 5.08 3.64 »
Pa 10.73 1.24 10.10 287 1.44

Pt 29.15 4.99 26.43 5.00 4.11 *
Es 30.80 6. 10 26.40 592 5.45 .
Ma 19.23 1.92 19.93 429 2.56

1s 30.53 8.29 25.86 8.57 424 *

Enla TABLA 19, al comparar los puntajes de la media y desviacion estandar de la muesira de
ancianos con los puniajes de la media y desviacion estindar de la norma americana de
hombres, se encuentran diferencias estadisticamente significativas al .01 en las escalas: (L)
mentira (t=6.21>P=01), (F) infrecuencia (t=5.70>P¥.Ol), (Hs) hipocondriasis
(t=3.83>P=.01), (D) depresion (t=7.79>P=01), (Dp) desviacion psicopatica
(t=3.15>P=.01), (Mf) masculinidad-feminidad (t=3.64>P=01), (Pt) psicastenia
(t=4.11>P=.01), (Es) esquizofrenia (t=5.45>P=01) e (Is) introversion social
(t=4.24>P=01). En estas escalas el nivel de significancia calculado es mayor al valbr
correspondiente al nivel .01 de la tabla, con un valor de 2.576. (Figura 14 del apéndice). Las

escalas anteriores 5¢ encuentran sefialadas con un asterisco,
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b} Escalas de Contenido
Para el grupo de escalas de contenido se observa en la FTABLA 20, para fa muestra de

ancianas y la muestra de Ia norma americana de mujeres los siguientes resultados:

Tabla 20
Prucba t de Student para Ancianas
y la Norma Estadounidense
Escalay de Contenido det MMPt-2
Mujeres
Ancianas Norma EUA
{(n=97) (n=1462)
Escala (Butcher y cals, 1990) t-Student | P=.01
Media D.E, Media D.E.
ANS 8.18 4.35 6.53 4.5i 3.60 ”
MIE 10.00 3.67 6.59 3.60 8.87 L
oBS 6.11 2.85 5.50 3.32 201
DEP 711 4.35 5.86 5.02 271 *
SAU 8.66 4.49 6.16 4.47 5.31 d
DEL 308 | 248 | 221 | 249 | 339 | x|
ENJ 553 | 3.05 5.68 3.08_ 0.46
CIN® 11.80 4.4 8.73 5.16 6.14 "
PAS 827 | 3.50 6.17 370 570 |+
PTA_| 891 [ 331 | 741 33 | 41 |
BAE 6.66 3.86 5.16 4.24 3.68 *
IS0 1.26 4.45 1.53 4.80 0.57
FAM 6.65 349 6.14 3.7 1.38
DTR 3.89 4.80 8.51 5.45 0.4
RTR 6.75 4.t5 5.02 3.98 3.98 *

En la TABLA 20, se observa que al comparar los puntajes de la media y desviacion estandar
de la muestra de ancianas con los puntajes de la muestra de la norma americana de mujeres,
se encuentran diferencias estadisticamenle significativas al .01 en las escalas; (ANS) ansicdad
(t=3.60>P=01), (MIE) miedos (t=8.87>P=.01), (DEP) depresion (t=2.71>P=.01), (SAU)
preocupacion por la- salud (t=5.31>P=0t), (DEL) pensémiento delirante (t=3.39>P.01),
(CIN) cinismo (t=6.14>P=.01), (PAS) practicas antisociales (t=5.70>P=.01), (PTA)
personalidad tipo A (t=4.24>P=.01), (BAE) baja autoestima (1=3.68>P=.01) y (RTR) rechazo
al tratamiento (1=3.98>P=.01). En estas escalas el nivel de significancia calculado es mayor
al valor correspondiente al nivel .01 de la tabla, con un valor de 2.576. (Figura 15 del

apéndice). Las escalas que muestran diferencias se encuentran sefaladas con un asterisco.
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Para el grupo de escalas de contenido se obtuvieron en la muestra de ancianos, y la muestra

fe la norma americana de hombres, los resultados descritos a continuacion:

Tabla 21
Prucba t de Student para Ancianos
y la Norma Estadounidense
Escalas de Contenldo del MMPI-2
Hombres o
Ancianos Norma EUA
(n=60) (0=1138)
Escala (Butcher y cols., 1990) t-Student P=.01
Media D.E. Medin DE.

ANS 7.25 4.45 5.5 4.17 2,92 *
MIE 7.32 3.98 3.80 2.96 6.75 *
OBS 6.37 3.49 4.93 3.06 3.13 *
DEP 7.68 4.66 4.79 4.62 4.68 *
SAU 8.10 4.67 5.29 3.91 4.57 *

DEL 3132 2.39 2.30 2,50 321

ENJ 5.82 3.33 5.63 3.31 0.43
CIN 11.70 4.77 9.50 535 3.45 *
PAS 9.40 4.00 7.91 4.19 2.88 *
PTA 9.13 kN $.08 3.68 3.35 *
BAE 1.38 3.92 4.25 3.69 6.04 *

IS0 9.05 5.00 7.65 4.77 2.11

FAM 6.37 3.88 5.32 3.52 2.05

DTR 8.95 5.32 7.30 4.98 234
RTR 7.35 4.47 4,70 1.7t 4.51 *

En la TABLA 21, se observa que al comparar los puntajes de la media y desviacion estandar
de la muestra de ancianos con los puntajes de la muestra de Ia norma americana para
hombres, se encuentran diferencias estadisticamente significativas al .0] en las escalas: (ANS)
ansiedad (1=2.92>P=.01), (MIE) miedos (1=6.75>P=.01), (OBS) obsesividad (t=3.13>P=.01),
(DEP) depresion (t=4.68>P=01), (SAU) preocupacion por la salud (t=4.57>P=01),  (DEL)
pensamiento delirante (t=3.21>P=01), (CIN) cinismo (t=3.45>P.=01), (PAS) pricticas
antisociales (t=2.88>P=.01), (PTA) personalidad tipo A (t=3.35>P=01), (BAE) baja
autoestima (t=6.04>P=.0|) y (RTR) rechazo al tratamiento (t=4.51>P=01). Para estas
escalas el nivel de significancia calculado es mayor al valor correspondiente al nivel .01 dela
tabla, con un valor de 2.576. (Figura 16 del apéndice). Las escalas que muestran diferencias

se encuentran sefialadas con un asterisco.



c) Escalas Suplementarias

Para el grupo de escalas suplementarias se obtuvieron para la muestra de ancianas y la

muestra de la norma americana para mujeres los siguientes resultados.

Tahla 22
Prucha t de Student para Ancianas
y 1a Norma Estadetinidense
Fscalas Suplementarias del MMPI-2
Mujeres
Ancianas Norma EUA
(n=97) (n=1461)
Escala (Butcherycols, 199) | (.Student | P=.4)1
Media D.E. Medla D.E.

A 13.10 6.51 11.64 7.90 2.10
R 19.19 4.06 16.34 181 6.72 »
Fyo 3116 4.80 34.37 4.90 6.36 *
A-Mac 21.08 3.87 19.78 3.65 321 *
Hr 14.71 2.55 §3.53 2.4 4.39 »
Do | 15.22 2.81 16.27 2.89 3.55 A
Rs 22,19 174 21.02 3.36 3.00 »
Dpr 15.20 5.65 §2.31 6.99 4.79 *

GM 28.02 5.19 28.81 6.16 1.43

GF 36.45 4.50 36.86 3.45 0.87

EPK 9.31 5.38 8.52 6.56 1.37
EPS 14.24 7.48 11.82 8.96 3.04 *
Fp 4.05 2.84 1.94 2.58 7.42 *

En la TABLA 22, se observa que al comparar los puntajes de la media y desviacion estandar
de la muestra de ancianas, con los puntajes de la media y desviacion estandar de fa nof_ma de
mujeres americanas, se encuentran diferencias estadisticamente significalivas al .01 en las
escalas: (R) represion (t=6.72>P=.01), (Fyo) fuerza del yo (t=6.36>P=01), (A-Mac)
alcoholismo de MacAndrew (1=3.21>P=.01), (Hr) hostilidad reprimida (t=4.39>P'=A01 ),
(Do) dominancia (t=3.55>P=.01), (Rs) responsabilidad social (t=3.00>P=01), (Dpr)
desajuste profesional (t=4.79>P=,01), (EPS) desorden de estrés postraumdtico de Schelenger
(1=3.04>P=01) y (Fp) F posterior (t=7.12>P=.01). En estas escalas e nivel de significancia
calculado es mayor al valor correspondienie al nivel .01 de la tabla, con un valor de 2.576

(Figura 17 del apéndice). Estas escalas se encuentran sefialadas por un asterisco.
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Para el grupo de cscalas suplementarias se obtuvicron para la muestra de ancianos y la

muestra de hombres de la norma americana, los resultados descritos a continuacion:

Tahla 23
Prucha t de Student para Ancianos
y la Norma Estadounidensc
Escalas Suplementarias ded MMP1-2
Hombres
Ancianos Norma EUA
(n=60) (n=1138)
Escala (Buchery cols.1990) | -Squdent | P=.01
Media D.E. Media D.E.

A 13.37 8.22 10.02 (AL 3.09 4

R 18.10 4.83 15.18 4.53 457 .
Fyo 33.32 5.39 37.34 4.46 5.67 *

A-Mae 21.37 4.59 21.712 4.32 0.57

r 14.08 285 12.51 2.94 4.15 .
Do 15.42 3.30 16.62 2.95 2.79 .
Rs 20.28 372 20.09 3.89 0.38

Dpr 14.77 6.41 11.30 6.44 4.08 ’
GM 31322 51 37.49 4.56 6.34 *
GF 28.78 3.48 27.32 4.70 3.10 *
EPK 10.48 6.08 8.01 5.99 3.06 »
EPS 13.72 8.32 10.49 1.98 293 *

Fp 1.17 347 1.86 2.44 5.55 *

Enla TABLA 23, se observa que al comparar los puntajes de la media y desviacion estandar
de la muestra de ancianos con los puntajes de la media y la desviacién estandar de los
hombres de la muestra de la norma americana, se encuentran diferencias estadisticamente
significativas al .0l en las escalas: (A) ansiedad (t=3.09>P=.01), (R) represion
(t=4.575P=01), (Fyo) fuerza del yo (t=5.67>P=01), (Hr) hostilidad reprimida
(t=4.15>P=.01), (Do) dominancia (1=2.79>P=01), (Dpr) desajuste profesional
(t=4.08>P=.01), (GM) género masculino (t=6.34>P=01), (GF) género femenino
(t=3.10>P=.01), (EPK) desorden de estrés postraumatico de Keane (t=3.06>P=.01), (EPS)
desorden de estrés postraumitico de Schelenger (t=2.93>P=01) y (Fp) F posterior
(t=5.55>P=.01). Para estas escalas el nivel de significancia calculado es mayor al valor
correspondiente al nivel .01 de la tabla, con un valor de 2.576. (Figura 18 del apéndice).

Estas escalas estan sefaladas con un asterisco.
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CAPITULO VI

RESULTADOS

DISCUSION

Con base a los resultados obtenidos en la presente investigacion y de acuerdo a It pregunta
planteada: ‘¢Existen diferencias en el perfil de personalidad entre sujetos mexicanos de la
tercera. edad y la muestra de estudiantes universitarios mexicanos (Lucio y Reyes, 1994)
medidos a través del MMPI-27" Se plantearon tres hipotesis de investigacion, que a

continuacion se discuten.

I. H. ALTERNA 1; Existen diferencias estadisticamente significativas en la elevacion de las
escalas clinicas (Hs), 2(D), 6{Pa), 8(Es) y validez (F) en sujetos de la
tercera. edad, comparados con el grupo de estudiantes universitarios

niexicanos.

Se acepta la hipotesis alterna 1, para las escalas (F), 2(D) y 8 (Es), debido a que existen

diferencias estadisticamente significativas al nivel .01 entre el grupo de ancianas y el grupo
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de estudiantes universitarias mexicanos. Sin embargo, en las escalas 1 (Hs) y 6 (Pa) no se

encontraron diferencias.

Se acepta la hipotesis alterna 1, para las escalas (F), 2 (D) y 6 (Pa), debido a que existen
diferencias estadisticamente significativas al nivel .01, entre el grupo de ancianos y el grupo
de estudiantes universitarios mexicanos. Sin embargo, en las escalas { (Hs) y 8 (Es), no se

encontraron diferencias.
Para el grupo de mujeres se encontraron diferencias en las escalas:

Infrecuencia (F), muestra una diferencia de cuatro puntos al nivel PT, (ancianas PT=58,
estudiantes universitarias PT=54), indicando que las ancianas se muestran mis autocriticas,
ansiosas y distraidas que las estudiantes universitarias; es evidente ademds, que ambos

grupos mostraron buena disposicion y honestidad al responder el inventario.

Depresion (D), esta escala no sélo refleja sentimientos de desesperanza, pesimismo y
desesperacion, sino también caracteristicas basicas de personalidad de responsabilidad
excesiva, normas personales estrictas y tendencia a sentirse frecuentemente culpables, La
diferencia encontrada entre el puntaje T de ambos grupos (ancianas PT=57; estudiantes
PT=54), se puede interpretar como que en general lag ancianas tienen menos metas e
intereses que el grupo joven. Con respecto a la elevacion e la escala depresién (D)
Coolidge, Burns, Nathan y Mull (1992), refieren que cuando los reactivos en una pruébu
hablan de sintomas especlficos, éstos pueden contribuir en la clevacion de esta escala en los
ancianos, siendo esto valido tanto para hombr_és como para mujeres. Al analizar esta escala
debe tenerse presente que las depresiones son un fenomeno comin en la vejez, Hoch (1964),
refiere que estas depresiones ticnen como causas precipitantes, pérdidas de diversos tipos
como la muerte del conyuge o un pariente cercano, la independencia de los hijos, el
retroceso en la posicion social, la falta de trabajo y la amenaza de pérdida por una

enfermedad fisica, situaciones que los jovenes todavia no enfrentan.



Esquizofrenia (Es), en esta escala ademas de la diferencia estadisticamente significativa, la
diferencia en puntajes T (ancianas P1=58; estudiantes PT=54), indica que las ancianas
muestran poco interés en fa gente, ser poco pricticas ¢ irritables, pero creativas e
imaginativas, en contraste con las estudiantes universitarias que se muestran como personas
adaptables, confiables y equilibradas. Esta escala estd influida por factores culturales que
tienden a elevarla en poblaciones mexicanas, (Lucio y Reyes, 1992; en Gallegos 1996).

Figura 7 del apéndice.
Para el grupo de hombres, se encontro que existen diferencias en las escalas:

Infrecuencia (F), ademis de la diferencia estadistica, existe una elevacion clinicamente
importante a nivel de puntaje T uniforme, (ancianos PT=59; estudiantes PT=54), lo que
indica que los ancianos respondieron la prucba con honestidad, mostrandose autocriticos y
ansiosos, [o que no reportan los estudiantes universitarios mexicanos, quienes mostraron un

mejor funcionamiento.

Depresion (D), esta escala al igual que la anterior, muestra no solo diferencia estadistica sino
la mayor diferencia clinica a nivel de puntaje T uniforme (ancianos PT=62; estudiantes
PT=54), lo que indica en los ancianos un estado de irritabilidad, pesimismo, desaliento,
insatisfaccion consigo mismos, preocupacion excesiva, aurque se muestran responsables y
modestos. En contraste, los estudiantes se mostraron mas conformes consigo mismos y con
mayor estabilidad. Lucio y Reyes (1992), refieren que esta escala esta influida por factores
culturales que tienden a elevarla. Gaflegos (1996), reporta que existe una relacion entre los

sintomas sontiticos y los sentimientos de ansiedad y depresion.

Paranoia (Pa), contrariamente a los grupos de mujeres que no reportan diferencias
estadisticas en esta escala, los ancianos y los estudiantes sl reportan diferencias estadisticas,
(ancianos PT=52; estudiantes PT=47), aunque sus diferencias clinicas caen dentro del mismo

nivel de interpretacion de acuerdo con el manual de administracion y calificacién del MMPI-2
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(Lucio 1995), que los caracteriza por ser sujetos precavidos y flexibles, que actdan

racionalmente y con un pensamiento claro. (Figura 8 del apéndice).

11. H. ALTERNA 2: Existen diferencias estadisticamente significativas en la elevacion de las
escalas de contenido (ANS), (MIE), (SAU), (DEL), (ENJ)} y (BAE) en sujetos
mexicanos de la tercera edad, comparados con ¢l grupo de estudiantes

universitarios inexicanos.

Se acepta la hipotesis alterna 2, para las escalas de contenido (MIE), (SAU) y (BAE), debido a
que existen diferencias estadisticamente significativas al nivel .01, entre el grupo de ancianas
y el grupo de estudiantes universitarias mexicanas. Sin embargo, en las escalas (ANS), (DEL)

y (ENJ) no se encontraron diferencias.

Se acepta la hipotesis alterna 2, para fas escalas de contenido (MIE), (SAU) y (BAE), debido a
que existen diferencias estadisticamente significativas al nivel .01, entre el grupo de ancianos
y el grupo de estudiantes universitarios mexicanos. Sin embargo, en las escalas (ANS), (DEL)

y (ENJ) no se encontraron diferencias.
Para el grupo de mujeres, se encontré que existen diferencias en las escalas:

Miedos (MIE), la diferencia encontrada (ancianas PT=59; estudiantes PT=52), entre los
grupos esta relacionada por la presencia de temores especificos en las  ancianas, que por
razones de edad y socio-economicas se sienten mas- desprotegidas e inseguras que las
jovenes. Cabe mencionar que Péez (1995), en su estudio donde cémparé las puntuaciones T
.uniformes de fos estudiantes mexicanos, con respecto a la norma americana, encontrd
diferencias estadisticamente significativas en esta escala, atribuyendo estas diferencias a

situaciones culturales.

Preocupacion por la salud (SAU), Ia diferencia muestra que las ancianas ticnen tendencia a

preocuparse mas por su salud fisica, esta diferencia se esperaba, por ser las ancianas un
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Brupo que por su natural deterioro fisico, se preocupan por su salud y se sienten mas
enfermas que las estudiantes mexicanas, (ancianas PT=57; estudiantes PT=52). Con respecto
a esta escala Strassgerg, Clution y Korboot (1991), refieren que esta escala suele elevarse en

1as ancianas con respecto a la norma.

Baja autoestima (BAE), aunque existen difercncias estadisticamente significativas, las
elevaciones a nivel clinico no se muestran de importancia (ancianas PT=53; estudiantes
PT=51). Esta escala que sirve para medir la opinion pobre que fas personas lienen de si
mismas, incluyendo pensamientos como el de no ser atractivos, considerarse torpes,
incapaces e inatiles y que encuentran dificil aceptar cumplidos de otros; se enctientran

ligeramente por arriba de la norma tedrica en los dos grupos. (Figura 9 del apéndice).
Para el grupo de los hombres se encontraron diferencias en las escalas:

Miedos (MIE), en esta escala se encontraron diferencias estadisticamente significativas y
elevaciones clinicamente importantes; es la escala mas elevada del perfil de ancianos
(ancianos PT=62; estudiantes PT=54). Incluso se eleva mds en el grupo de hombres ancianos
que en el grupo de mujeres ancianas. Esta elevacion en el caso de los hombres esta
refacionada con la presencia de temores mas especificos, Pdez (1995), refiere que esta escala

puede elevarse debido a situaciones culturales.

Preocupacion por la salud (SAU), las diferencias en esta escala (ancianos PT=58; estudiantes
PT=53) muestran que los ancianos se preocupan por su salud y el buen funcionamiento
corporal y que se sienten mas enfermos que los estudiantes universitarios. Hoch (1964),
refiere que la preocupacion injustificada por las funciones corporales, se incrementa de
manera notoria en los ancianos, ya que al tener inenos tareas que atender, prestan una mayor

atencion a sus pequefios achaques y accidentes.

Baja autoestima (BAE), ademds de la diferencia estadistica, existe una elevacién clinicamente

importante a nivel de puntaje T uniforme (ancianos PT=58; estudiantes PT=51), lo que indica
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que los ancianos reportan tener una opinion pobre de si mismos, no creen simpatizarles a
otros ni ser importantes, pueden mantener actitudes negativas acerca de si mismos,
incluyendo pensamientos de que no son atractivos, que son torpes e inutiles, ademas de
pensar que son una carga para otros, evidentemente carecen de autoconfianza y encuentran
dificit aceptar elogios, pueden sentirse abrumados por todas las fallas que ven en st mismos.
Strassberg, Clutton y Korboot (1991), refieren que esta escala suele elevarse en los ancianos

con respecto a la norma tedrica. (Figura 10 del upc’ndicc)

1. H. ALTERNA 3: Existen diferencias estadisticamente significativas en la elevacion de las
escalas suplementarias (A) y (Fp) y en el decremento de la escala (Fyo) en
sujetos mexicanos de la tercera edad, comparados con el grupo de

estudiantes universitarios mexicanos,

Se acepta la hipotesis alterna 3, para las escalas suplementanas (Fyo) y (Fp), debido a que
existen diferencias estadisticamente significativas al nivel de .01 entre el grupo de ancianas y
el grupo de estudiantes universitarias mexicanas. Sin embargo, en la escala (A) no se

encontraron diferencias.

Se acepta Ia hipotesis alterna 3, para las escalas suplementarias (A), (Fyo) y (Fp), debido a
que existen diferencias estadisticamente significativas al nivel de .01 entre el grupo de

ancianos y el grupo de estudiantes universitarios mexicanos.

Para el grupo de mujeres se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las

escalas:

Fuerza del yo (Fyo), las estudiantes reportan mayor adaptacion y mas recursos emocionales
para manejar situaciones externas, que las ancianas que parecen carecer de ellas y que ante
los problemas se muestran ansiosas, impidiéndoles esto, dar soluciones adecuadas, (ancianas

PT=43; estudiantes PT=51).



F posterior (Fp), la diferencia encontrada en esta escala, que se desarrolld para identificar e
invalidar los protocolos de los sujetos que contestan ¢n forma descuidada o no ponen la
atencion debida a los reactivos, corrohora la actitud observada en los ancianos, quicnes
mostraron cansancio por lo largo de la prueba y contestaron el itimo tercio def protocolo

con visible desgana. (Figura 11 del apéndice.
Para el grupo de hombres se encontro que existen diferencias en las escalas:

Ansiedad (A), las diferencias encontradas en esta escala (ancianos PT=55; estudiuntes
PT=51), indican que los ancianos muestran un mayor nivel de angustia, ansiedad,
inconformidad y problemas emocionales, se muestran mis inseguros y sumisos, que los
estudiantes universitarios, ademas de estar menos capacitados para tolerar frustracion. Hoch
(1964), refiere que los estados de ansiedad en la vejez tienden a ser mas frecuentes que en
las etapas anteriores de la vida del individuo, debido a que la inseguridad y las situaciones

que provecan ansiedad son mds frecuentes en esta etapa de la vida.

Fuerza del yo (Fyo), las diferencias entre los dos grupos sugieren que los estudiantes se
muestran mejor adaptados, con mayores recursos personales y un funcionamiento mas
eficiente que los ancianos. Con respecto a esta escala Ramirez y Lopez (1995 en prensa),
refieren que en su estudio con ancianos, encontraron diferencias estadisticamente
significativas en relacion con la norma norteamericana, tendiendo a ser més bajo el puntaje

en la poblacion mexicana de la tercera edad.

F posterior (Fp), la diferencia encontrada en esta escala indica que los ancianos al igual que
las ancianas dejaron de prestar atencion a los reactivos que se presentan en la parte finaf del

protocolo. (Figura 12 del apéndice).
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COMPARACION CON NORMA NORTEAMERICANA

Se llevd a cabo un analisis estadistico para observar las diferencias de las escalas de validez y

clinicas basicas, contenido y suplementarias en relacion a [a norma tedrica.

Con respecto a la norma norteamericana las principales diferencias con los ancianos

mexicanos, se encontraron en fas siguientes escalas:
a) Escalas de validez y clinicas bisicas

Para el grupo de ancianas las principales diferencias se observan en las escalas de validez (L)
y (F) y clinicas basicas 1(Hs), 2(D), 5(M(), 8(Es) y O(Is). (Figura 13 del apéndice).

Para el grupo de ancianos, las principales diferencias se observan en las escalas de validez
(L) y (F) y clinicas basicas 1(Hs), 2(D), 7(Pt), 8(Es) y O(Is). (Figura 14 del apéndice).

b) Escalas de contenido

Para el grupo de ancianas, las principales diferencias se observan en las escalas (ANS), (MIE),
(SAU), (CIN), (PAS), (PTA), (BAE) y (RTR). (Figura 15 del apéndice).

Para el grupo de ancianos, las principales diferencias se observan en las escalas (ANS), (M[E),
(0BS), (DEP}, (SAU), (DEL), (BAE) y (RTR). (Figura 16 del apéndice.)

¢) Escalas suplementarias

Para e! grupo de ancianas, las principales diferencias se obscrvan en las escalas (R), (Fyo),
(A-Mac), (Hr), (Do), (Rs), (Dpr), (EPS) y (Fp). (Figura 17 del apéndice).



Para el grupo de ancianos, las principales diferencias se observan en las escalas (A), (R),

(Fyo), (Hr), (Dpr), (GM), (GF), (EPK), (EPS) y (Fp). (Figura 18 del apéndice).

Esta comparacion muestra que los ancianos mexicanos en general tienden a tener mas
temores y menor seguridad en si mismos, a preocuparse mas por su salud, a ser mas ansiosos
y mis depresivos que la norma norteamericana, aunque estas diferencias no caen dentro de
niveles patologicos, en algunas de ellas se observan grandes diferencias clinicas a nivel de
puntaje T, diferencias que pueden deberse a situaciones culturales lo cual se apoya en lo

reportado por Lucio y Reyes (1992) y Paez (1995).



CONCLUSIONES

En contestacion al primer objetivo de la investigacion en el cual se planteo conocer las
principales caracteristicas de personalidad de los sujetos de la tercera. edad, medidos a
través del MMPL-2, se obtuvieron las claves e interpretacion de los perfiles por género,
conociéndose de esta manera las caracteristicas de personalidad tanto de las ancianas como

de los ancianos que integran la muestra de esta investigacion,

Para el grupo de ancianas se obtuvo la siguicnte clave del perfil: 5-128790 34/6: L-FK/, que

se interpreta a continuacion:
PERFIL FEMENINO DE SUJETOS DE LA TERCERA EDAD

En la actitud ante ¢l inventario, se observa que las ancianas respondieron en forma defensiva,
mostrandose convencionales y expreando estar bien adaptadas a su mnedio ambiente.

Expresan tener algunos problemas que posibleinente se les dificulta resolver.

Clinicamnente, el perfil muestra que son personas independientes, creativas y en ocasiones
agresivas. Se muestran quejumbrosas, irritables y .preocupadas por su salud. Son
productivas, bien organizadas y responsables, se orientan principalmente hacia el trabajo y
buscan mantenerse en constante actividad, quizd para no enfrentarse a su sintomatélogia

fisica que presentan.

Sus recursos son reducidos y su respuesta hacia el exterior es la de experimentar cierto hivel
de ansiedad, el cual manejan a través de. su sintomatologia fisica. En sus relaciones
interpersonales son amistosas, entusiastas, platicadoras y equilibradas, manejandose con

entereza,



No se aprecia un interés o motivacion para realizar actividades de la vida cotidiana y sus
esfuerzos podrian verse reducidos quiza por lo limitado del campo de trabajo dentro y fuera

de casa debido a su edad.

Estdn dispuestas a aceptar ayuda ya que tienen una buena actitud para el tratamiento,
aunque sus recursos son pobres. Ls posible, por los datos encontrados, que en fa segunda
parte de la prucba pudieron haber contestado con poca atencion, posiblemente debido al

cansancio provocado por la fongitud de la misma.

Para el grupo de ancianos, se obtuvo la siguiente clave de perfit 2-18 70 346/95: LI/F, que se

interpreta a continuacion:
PERFIL MASCULINO DE SUJETOS DE LA TERCERA EDAD

La actitud ante el inventario fue la adecuada, los ancianos respondieron con honestidad,
mostrandose convencionales y conformes con la propia autoimagen aceptando tener algunos
problemas. Como caracteristicas principales se observa que en el perfil reportan desordenes
orgénicos especificos, mostrandose como personas quejumbrosas e irritables. Son personas
que pueden tener excesivo interés por su salud personal, especialimente en lo referente al
funcionamiento corporal. Se aprecian también elementos deprésivos relacionados . con
sentintientos de melancolia, infelicidad e insatisfaccion constante consigo mismos y eon los
demas. Pueden ser ademés pesimistas y preocupados en excesn, pero con un alto grado de
responsabilidad y sensibilidad ante cualquier manifestacion emocional. Son personas que
tienden a negar que pueden tener problemas psicoldgicos y que justifican a través de su
sintomatologfa fisica, incluso no se aprecian recursos necesarios para manejar situaciones
externas o un manejo eficiente de sus propios recursos; son personas pesimistas, que cuando
las cosas no funcionan como ellos quieren, tienden a desilusionarse facilmente y a devaluar
su trabajo, incluso tienden a culparse a si mismos por sus posibles fracasos. En sus
relaciones interpersonales son aislados e introvertidos, son cautelosos y en general tienden a

percibir su medio con un alto grado de tension, ante el cual reaccionan con mucho estrés, lo
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que les impide adaptarse adecuadamente a sus relaciones sociales. Su interés por los demas
es bajo, y a pesar de que pueden ser creativos e imaginativos, no son capaces de llevar a la
practica dichas caracteristicas, dado que en general tienden a mostrarse inhibidos y timidos,
También muestran haber contestado con poca alencion el Ultimo tercio de la prueba, quiza

por el cansancio provocado por la longitud de la misma.

De lo anterior se concluye que los ancianos son personas con sentimientos de inseguridad,
timidez, irritabilidad y desaliento; sentimientos provocados probablemente por encontrarse
en una etapa de la vida en que tienen pocos logros, lo que induce a preocuparse
exageradamente por su salud y centrarse en si mismos deseando excluirse de su grupo

social.

Es posible que sus temores sean provocados por su situacion socioecondmica, la cual los
hace sentir con falta de recursos para enfrentar sus problemas de supervivencia lo que quiz,

explique su baja autoestima.

De lo anterior se puede contestar Ia interrogante de: jexisten diferencias en el perfil de
personalidad de los sujetos de la tercera edad y el perfil de los estudiantes universitarios

mexicanos medidos a través del MMP[-2?

Si, ya que las diferencias individuales de ambos grupos son evidentes y donde la senectud
como fase del ciclo vital tiene, al igual qﬁe las otras fases, algunos elementos de alteracion
de 1a personalidad que son especificos y propios de ese L;mpo de edad, en ¢l cual el anciao
tiende a ser definido en términos de su separacion del nicleo fundamental de la humanidad,

en vez de en términos de continuidad, (Goldman, 1989).

Por su misma naturaleza, la vejez es visible, y por ello es una entidad diagndstica a la que se
le puede negar todo tipo de remedio, empezando asi el abandono. Algunos individuos se-
rehusan a modificar sus demandas de acuerdo a Ja disminucion de sus capacidades fisicas y

mentales, niegan sus limitaciones que cada dia son mayores y emplean muchos mecanismos



de defensa para negar su declinacion, lo que conduce a diversas manifestaciones tales como

terquedad excesiva y agresividad hostil (Papalia, 1990).

Segun Erikson (1988), las dos tareas criticas més importantes del desarvollo en la sencctud
son: primero aceptar los cambios de los ideales y del concepto de si mismo, como resultado
del paso de la edad; segundo, aceptar los cambios de los procesos fisicos del cuerpo. Lo
primera permite poder aceptar la pérdida de personas importantes en la vida personal, asi

como la idea de la propia muerte cercana,

Un hecho es comun a cualquier persona senescente: la deterioracion paulatina que se opera
en la esfera intelectual y perceptiva, habré de reflejarse a un nivel superior de integracion af
nivel de la personalidad del individuo, tanto en su fase interna (autoimagen, sentimientos y

actitudes), como en la externa o de conducta adaptativa al medio (Moreno, 1980).

Sin embargo, Sullivan (1947), refiere que si el desarrollo de la personalidad del sujeto ha
sido y seguido un curso sano, el individuo vivira su vejez con un cierto grado de angustia
positiva generadora de accion, que lo mantendré en un adecuado contacto con la realidad,
sin embargo, si el individuo poseé una personalidad fragmentada, el estado deficitario de la
edad avanzada constituiri un motivo para expresar su conflictiva no resuelta en etapas

anteriores (Kaplany Sadok, 1993).

Con base a lo anterior se apoya el argumento de que al analizar y comparar los perfiles de
los ancianos y los estudiantes universitarios mexicanos (Lucio y Reyes; 1992), existe una
gran similitud en la conformacion de los mismos, ya que clinicamente se encuentran dentro
del mismo rango de normalidad. Asimismo, Swenson ({985, citado en Butcher y cols,,
1991), concluye que, no hay diferencia objetiva que muestre que fos individuos aumenten su
psicopatologia conforme envejecen. Con muy pocas excepciones, el fin geridtrico del
continuo se mantiene muy firme en términos de estabilidad, conformacion y ausencia de

psicopatologia.
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Con respecto a lo anterior, no obstante las discrepancias encontradas, se puede concluir que
tanto los perfiles de los ancianos, como los de los estudiantes, guardan entre si, similitud,
pudiendo explicarse dichas diferencias como originadas por los tamafios de las muestras,
siendo la de ancianos substancialmente mas pequefia que la de estudiantes, se inficre que las

diferencias seran menores utilizando una muestra mayor de ancianos.

Ademis se observa que los perfiles de las escalas de validez, clinicas basicas, contenido y
suplementarias, se encuentran dentro de rangos de normalidad, no preseatando ninguna de
ellas, elevaciones patologicas (PT>65), por lo que se infiere que la aplicacion del instrumento
en poblaciones de sujetos de la tercera edad, muestra confiabilidad similar mostrada en

aplicaciones a poblaciones mas jovenes,
NORMA AMERICANA

Con respecto a 1a norma norteamericana (Butcher y cols., 1989), se observa que los perfiles
de las muestras de ancianos mexicanos reportan diferencias clinicamente importantes,

encontrandose las mayores diferencias dentro de un rango de puntaje T uniforme 50 a 64.

Las escalas de contenido muestran una semejanza de perfil entre las elevaciones de las

escalas tanto de mujeres como de hombres en ambas muestras,

Las escalas suplementarias muestran diferencias dentro de un rango de puntuacion T
uniforme de 50 a 60. Se observa que las elevaciones mas marcadas no caen dentro de
ninguna patologia. De acuerdo a lo concluido por Lucio y Reyes (1994), las diferencias
entre grupos mexicanos y la norma norteamericana, se explica como consecuencia de

diferencias socioeconomicas y culturales.
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ALCANCES

La presente investigacion permitio, por primera vez en México, evaluar las caracteristicas de
personalidad de los ancianos mexicanos a través del MMP1-2, considerindolos como grupo

independiente en su comparacion con grupos mexicanos mas jovenes.

El MMPI-2 es una prueba que demostro la posibilidad de ser aplicada satisfactoriamente a la
poblacién de ancianos, asi como una herramienta psicologica 0til en la evaluacion clinica

para posteriormente abordar al individuo y prestarle aynda de una manera integral.

Esta iitvestigacion, que puede considerarse como uno de los primeros acercamientos al uso
del MMPI-2 en la poblacion de la tercera edad mexicana, podria sugerir a través de futuras
investigaciones, la elaboracion de un modelo de tratamiento para este tipo de poblacion con

alcances multidisciptinarios.

E! haber realizado la presente investigacion, con una poblacion de la tercera edad, permitié
conocerlos y . descubrir el gran interés por conocer sus rasgos de personalidad,

transformandose asi en un grupo accesible y cooperador.



LIMITACIONES

La mayor dificultad con que se enfrenté el trabajo, fue la longitud de la prueba, se observo
que no obstante el interés expresado por los ancianos antes de la prueba, mostraron
desinterés y cansancio al finalizarla, argumentando sobre el tiempo que lleva responderla. De
195 sujetos, se negaron a terminar [ prueba 24 sujetos (12 por ciento de las aplicaciones) lo

cual se considera, pudo ser factor importante en el perfil obtenido.

Otra limitacién importante del estudio, fue el reducido tamafio de la muestra, el cual no

permite hacer generalizaciones,



SUGERENCIAS

El tiempo promedio que toman los ancianos para contestar la prueba, es de
aproxitnadamente una hora mas de la que toman los jovenes, debido probablemente a la
lentificacion natural de sus reflejos, se sugiere utilizar un sistema que les permita contestar la

prueba en dos etapas, dandoles ticmpao para un descanso razonable entre etapas.

Podria aplicarse una vcrs_i('m corta del MMPL-2 como sugieren Smith, Patterson, Grant y
Clopton (1989), quienes aplicaron a 83 ancianos el MMPI y una version corta del mismo,

obteniendo resuftados que muestran que ambos perfiles no reportaron grandes diferencias.

Con respecto af tamaiio de la muestra, se sugiere que en futuras investigaciones se utificen
muestras mas amplias y ademés se trabaje con variables que permitan conoeer diferencias
mas especificas que enriquezcan fas investigaciones y por ende la informacion sobre fos

ancianos, éstas podrian ser entre otras: escolaridad, por institucion, estado civil o étnia,
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PERFIL MASCULINO DEL MMPI-2
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