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RESUMEN

El Objetivo de esta investigacion fue identificar las caracteristicas
gue presentan los alumnos que permanecen durante mas tiempo en
psicoterapia y diferenciarlos de aquellos gue abandonan
prematuramente su ftratamiento. Para alcanzar estos objetivos se
aplico el MMPI-2 a todos los jévenes gue acudieron a tratamiento
psicologico en un lapso de 7 meses en un centro de atencidon
psicologica que brinda servicio a la comunidad universitaria. Partiendo
de la fecha de aplicacion, 3 meses después se revisaba el expediente
para contabilizar las asistencias a terapia. Con el nlimero de consultas
se hicieron 2 grupos: los que recibieron de 1 a 4 consultas y los que
permanecieron de 5 a 20 consultas. Durante el tiempo en el que se
aplico la prueba, se procedid a la calificacion e interpretacion de las
escalas basicas para incluirlas en el expediente con el objeto de que el
psicoterapeuta tuviera acceso a la informacion clinica que arrojé el
instrumento.

Inicialmente se habian contemplado las escalas: Rechazo al
tratamiento (RTR), Ansiedad (ANS), Fuerza del yo (Fyo), Depresidn
(D), Psicastenia (Pt), e Introversién social (Is) como predictoras de
permanencia o abandono, se realizaron las comparaciones entre ellas
no encontrando diferencias significativas, por lo que se decidio
contrastar todas las escalas.

Se realizaron comparaciones por nimero de consultas mediante
una T de Student, utilizando el mismo estadistico para comparar a los
grupos por sexo, también se utilizé un ANOVA para considerar tanto el
numero de consultas como el sexo.

Los resultados indican que dentro de la comparacion por nimero
de consultas, 2 escalas clinicas (Depresion e Histeria); 2 escalas de
Contenido (Preocupacion por la Salud y Enojo); y una escala
suplementaria (Fuerza del yo) presentan diferencias estadisticamente
significativas. En la comparacion por sexo, 4 escalas clinicas (L,
Hipocondriasis, Histeria y Masculino-femenino); 1 escala de Contenido
(Preocupacion por la Salud); y una escala suplementaria (Hostilidad
Reprimida) resultaron significativas  estadisticamente. En la
comparacion por sexo y nimero de consultas, 3 escalas clinicas



(Hipocondriasis, Histeria, Masculino-Femenino), 1 escala de contenido
(SAU) son altamente significativas, no ‘encontrandose diferencias en
las escalas Suplementarias.

L



INTRODUCCION

En los servicios de atencién psicolégica donde acuden jovenes
que atraviesan por alguna situacion critica, es comun observar que un
porcentaje de ellos abandona el tratamiento después de haber recibido
una o dos sesiones. Este comportamiento ha sido explicado por la
etapa de desarrollo por la que atraviesan los adolescentes, siendo la
inconsistencia, la indecision, la ambivalencia y los cambios frecuentes
de estados de animo lo que facilita el abandono prematuro de sus
metas. Por tal motivo es necesario poder detectar e incidir con
suficiente antelacién la posibilidad de aparicién de éste rechazo al
tratamiento, proporcionando una perspectiva oportuna que indique al
psicoterapeuta sobre el posible abandono de la terapia.

El objetivo de esta investigacidn fue identificar la posibilidad de
rechazo al tratamiento y también diferenciar entre aquellos rasgos de
personalidad que favorecen la permanencia o el abandono del proceso
psicoterapéutico. Asi mismo seria de gran beneficio para el centro de
atencién psicologica de donde se extrajo la muestra, incluir nuevos
instrumentos psicolégicos que han sido probados y normalizados en
México en la evaluacion de estos pacientes Dentro de éste ambito
clinico de atencidn, el incrementar las posibilidades de evaluacion y
estudio de éstos jovenes con nuevos instrumentos enriquece tanto la
prevencién de posibles deserciones como la posibilidad de
proporcionar una atencion mas especifica, conociendo con
oportunidad algunos aspectos de la personalidad.

Para alcanzar los objetivos de ésta investigacion se aplico el
MMPI-2 a todos los jovenes que acudieron a tratamiento psicologico
por primera vez durante un lapso de 7 meses. En las dltimas
aplicaciones no fue posible recabar el nimero de sesiones ya que por
un lado era necesario esperar 3 meses para poder contabilizar las
asistencias a ferapia, y por otro lado, la huelga universitaria que
comenzo el 20 de abril impidié que los alumnos asistieran a consulta,
ademas de que los expedientes fueron resguardados para mantener
en la medida de lo posible la confidencialidad de la informacion
expresada por los alumnos.



Durante el tiempo que se aplicé la prueba, se procedid a la
calificacion e interpretacion de las escalas basicas para incluirlas en el
expediente con el objeto de que el psicoterapeuta tuviera acceso a la
informacién clinica que arrojé el instrumento.

Después de 3 meses de que el alumno habia acudido por
primera vez a consulta, se revisaban los expedientes para verificar la
permanencia o no en el tratamiento y se contabilizaban el nimero de
consuitas que tenia.

Inicialmente se habian contemplado las escalas RTR (rechazo al
tratamiento), ANS (ansiedad) Fyo (Fuerza del yo), D (Depresion), Pt
(Psicastenia) v Si (Introversiéon social) como predictoras de la
permanencia o abandono del tratamiento, sin embargo, después de
hacer las comparaciones enire los grupos con estas escalas, no se
obtuvieron diferencias significativas por lo que se decidié contrastar
todas las escalas del MMPI-2.

Se presenta en el capitulo primero las definiciones y teorias de la
personalidad que se encuentran en esirecha relacion con la forma en
que se obtienen los datos y que sirven de marco teédrico al presente
estudio, también se presenta una revisién de! uso de los test
psicologicos, las ventajas que se tienen en la aplicacion de las
pruebas asi como el diagnostico psicolégice y su relacién con los test
proyectivos.

En el Capitulo segundo se revisa la psicoterapia desde diferentes
autores (Freud, Sullivan, Rogers, eic) y se enfatizan aquellas
caracteristicas que pueden facilitar la permanencia en psicoterapia o
su abandono. También se revisan algunas investigaciones en
psicoterapia cuyo objetivo se centra tanto en la eleccion del método
psicoterapéutico mas adecuado como en aquellas caracteristicas que
debe de tener un terapeuta que pueda garantizar en proceso
pasicoterapéutico. Asimismo, se presentan las investigaciones que
abordan el pronostico de éxito en psicoterapia y la duracion del
tratamiento.

En el capitulo tercero se revisan algunos aspectos del desarrollo
y las caracteristicas generales del MMPl y MMPI-2. También se
presentan las investigaciones recientes realizadas con la prueba en



poblaciones universitarias y las que presentan factores de pronéstico
en psicoterapia.

En el capitulo cuarto se muestra la metodologia utilizada en esta
investigacion, se detalla el procedimiento seguido y las dificultades
que se encontraron a lo largo del estudio. Se presenta un breve
resumen del instrumento ya que se dedicd todo un capitulo para
detallarlo.

En el capitulo quinto se muestran los resultados obtenido tanto
en las Escalas Basicas, en las de Contenido y en las Suplementarias,
sefialando {as hipdiesis que se aceptan o se rechazan de acuerdo al
planteamiento inicial.

En el capitulo sexto se vinculan los resultados con el marco
teorico realizando un analisis de lo encontrado y su retac:lon con
investigaciones anteriores.

En el capitulo séptimo se presentan las conclusiones asi como
las sugerencias y limitaciones asociadas a las vicisitudes encontradas
durante el tiempo en que se realizd esta investigacion.

Finalmente se presenta la bibliografia consultada que estuvo
integrada de libros, articulos y tesis de licenciatura, maestria. y
doctorado.



CAPITULO 1
PERSONALIDAD

1.1. DEFINICIONES DE LA PERSONALIDAD

La palabra personalidad proviene del término latino persona,
significa mascara. Al parecer, los creadores del teatro griego ante el
problema de la iluminacién pobre y los ptiblicos relativamente grandes,
adoptaron la practica de que los actores usaran mascaras tales que
transmitiesen a los espectadores la esencia del rol que interpretaban.
La idea de que la personalidad se refleja a través de una experiencia
no se hallaba limitada al teatro griego. Aristételes escribié sobre el
tema de la fisionomia, es decir la lectura del caracter en las
expresiones faciales y los movimientos corporales que son habituales
en el sujeto. (Aliport, 1861; Cueli y Reidl 1972; Rapoport 1977; Cueli y
Cols. 1998).

Los seres humanos tendemos a evaluar a los que nos rodean a
través de “imagenes” o “conceptos” que nos creamos en términos de
categorias mas 0 menos limitadas: “ser inteligente”, “ser generoso”,
“ser apatico”. Tenemos nuestra propia interpretacion de aquella
conducta que puede ser apropiada o inapropiada y por consecuencia,
realizamos juicios categéricos en los que juzgamos a los demas pero
también nos juzgamos a nosotros mismos. De tal manera que nuestra
propia teoria de la personalidad puede llegar a ser muy reducida
dejando a un lado matices que podrian acercarnos a [a mayor

comprension de un ser humano.

Algo tan complejo como es la personalidad, solo puede
entenderse y representarse por un conjunto complejo de conceptos y
principios, y que va mas alla de la observacion simple de conductas en
situaciones determinadas.

La personalidad puede considerarse un centro importante de
causas determinantes de la conducta, de tal forma que, conocer lo que
ocurre en una personalidad nos ayuda a comprender su conducta.
Revisaré algunos conceptos de la personalidad que van ligados a la
teoria que los sustenta y sobre todo se han ido modificando a medida
que va cambiando el tiempo y por tanto las teorfas también se han



modificado.

Segun Wittaker, las definiciones de la personalidad se pueden
encuadrar en cuatro categorias basicas:

A) Definiciones generales.- En las que Ja personalidad
representa las caracteristicas generales de la conducta
del individuo y en la que se consideran todos los
procesos y respuestas que éste presenta.

B) Definiciones integrativas.- Destacan la organizacion de la
personalidad.

C) Definiciones jerarquicas.- £En las que se determinan las
funciones de cada una de las diversas dimensiones que
integran la personalidad.

D) Definiciones de Ajuste.- proporcionan la manera
caracteristica en gue cada individuo se adapta a su
medio ambiente.

Para éste autor la personalidad es la organizacién Unica de
caracteristicas que determinan la norma tipica o recurrente de la
conducta de un individuo, en comparacion con otras personas.

Sullivan (1964) es el primer investigador que propone una teoria
sistematica del desarrollo de la personalidad después de Freud.
Sullivan llama a su sistema teoria de las relaciones interpersonales,
sostiene que el hombre es el producto de la interaccion con otros
seres humanos y que la personalidad surge de las fuerzas personales
y sociales que actian sobre el individuo desde el momento de su
nacimiento. El ser humano se inquieta por dos propésitos: el afan de
satisfaccion y el anhelo de seguridad. Considera que la mayor parte de
los conflictos psicolégicos surgen de las dificultades con que se
tropieza en la formacién de las funciones de seguridad. Para este
autor, la seguridad se relaciona con un sentimiento de pertenencia y
aceptacion. La angustia es una fuerza muy poderosa en la formacion
de la personalidad; pero es restrictiva porque interfiere la observacion,
disminuye la capacidad de discriminacion y obstruye la adquisicion del
conocimiento y la comprensién "cuando existe angustia esta tiende a
impedir la comprension de ia situacién en que fue provocada”. (Cueli y
Cols. 1998).



El tema central en la teoria de Sullivan es la ansiedad del
hombre como motivacidn primordial y como la constructora de un
sistema del Seff Consideré a la sociedad como la creadora de la
personalidad del hombre, pero también considerd que el hombre podia
cambiar, cambiaba y debia cambiar el patrén béasico de su
personalidad a medida que se desarrolla vy llega a la madurez.
Asimismo, Sullivan también postula que el hombre vive en un sistema
de tensiones y la estructura iotal del hombre puede ser alterada,
dependiendo de las tensiones que existan en el sistema. Sullivan
postula 7 etapas del desarrolio;

a) Infancia: De los 0 a los 18 meses.

b) Nifiez: de los 18 a 20 meses hasta la edad de 4 6 5 afios

c) Etapa Juvenil: de los 5 6 6 afios hasta los 11 afios

d) Preadolescencia: de Jos 11 a los 13 afos
aproximadamente.

e) Adolescencia temprana: de los 15 a los 17 afios

f)  Adolescencia Tardia: de los 17 o los 19 afios a los 20

g) Adultez: va de los 20 6 30 afios en adelante.

K. Horney (1976), publicd La personalidad neurdtica de nuestro
tiempo y presentd por primera vez una amplia interpretacion cultural
de la neurosis, destaca la situacién presente del paciente, pero
también concede mucha atencién a la exploracion de la situacion .
general en su vida. Consideraba que la naturaleza de la humanidad
era cambiable y que en su evolucidn se acercaria cada vez mas a
mejores metas y fines. La conducta central en su teoria era la
neurética, y creyé que la resolucién de ésta produciria una sociedad
mejor y mas sana. La cultura y las normas, costumbres y roles
particulares de los grupos humanos influyen y dejan su marca sobre el
hombre. Ella pensd que la cultura en la que vivimos genera una gran
cantidad de ansiedad en los seres, por lo que la neurosis es un
resultado natural del individuo que vive en una sociedad
industrializada. Para ella uno de los factores causales mas importantes
de la neurosis era el establecimiento de una civilizacion que se basa
en la competencia individual y de grupos. Sostiene que a medida que
cambian las culturas, también cambia el concepto de normalidad.
Considera que la personalidad no queda establecida en la infancia,
sino que éstas experiencias infantiles son solo parte de la estructura



continuada de la personalidad. El hombre sigue siendo un producto de
su medio y al modificarse éste cambia también el individuo.

Horney asegurdé que cada individuo al partir de su self real o
actual, desea lograr una realizacién completa de todas sus
necesidades para alcanzar el maximo de su desarrollo y esto lo
considerd un sentimiento universal. Ella pensé que cuando un
individuo pierde su espontaneidad, su self real se enferma y se
trastorna emocionalmente. Para Horney todas las personalidades se
enfrentan a 10 necesidades que clasificé como neurdticas y son:

Paul Bernard sostienen que la personalidad representa una
unidad biologica, psicoldgica y social que constituye un ser singular
que no se parece a hinguno otro y debe abordarse en su totalidad, sin
prescindir de ningin aspecto pero solo puede ser comprendido en la
relacién que le une a su medio humano y fisico. Es una unidad
estructurada lo mas exactamente integrada y de ahi la posibilidad en
diversas circunstancias de un movimienio inverso al del desarrollo: su
desestructuracion, su desintegracion vy la regresién de la personalidad
que caracteriza las enfermedades mentales.

E. Fromm define la personalidad como la totalidad de las
cualidades psiquicas heredadas y adquiridas, peculiares de un
individuo, que lo hacen Unico. Las cualidades heredadas constituyen el
temperamento innato o inmodificable. En cambic el caracter es Ia
forma relativamente permanente en que la energia humana se
canaliza en los procesos de asimilacion y socializacion.

Ledén Ropoport (1977} considera gque el investigador se inclina a
considerar la personalidad como una construccion tedrica, porque este
punto de vista le proporciona un margen y una libertad maxima para
su tarea. El terapeuta en cambio prefiere por lo general algo con
mayor substancia descriptiva porque su tarea lo ocrienta en forma
directa hacia la condicion mental de los pacientes. “E! estudiante de la
personalidad que recién se inicia no se equivocara mucho si puede
mantener un punto de vista eclectico que no implique ni aceptar ni
rechazar ninguna de las definiciones o interpretaciones hasta que
haya examinado por si mismo las cosas con mayor cuidado. El punto
de vista ecléctico implica ademas que prestemos especial atencion a
las ideas que son importantes para virtualmente todos los enunciados



tedricos. Una de estas ideas es la de individualidad. Conductista o
mentalista, terapeuta o fisitlogo, todos se ocupan en gran medida de
las diferencias individuales. De ello se sigue que si aprendemos algo
sobre los factores que segln se concede en general causan las
diferencias individuales mas gruesas, enionces aprenderemos algo
sobre ta personalidad, independientemente de cémo se la defina”.

Enfatizaré la definicion de Gordon Willard Allport ya que es este
es uno de los autores cuya teorla sustenta mi investigacién y le
proporciona un encuadre teorico.

Para Allport "personalidad es la organizacién dinamica de los
sistemas psicofisicos dentro del individuo, que determinan su ajuste
Unico al medio”. Con organizacion dinamica se refiere al hecho de que
la personalidad esta en continuo cambio y desarrollo, aungue al mismo
tiempo exista una organizacidon sistematica que relne y comparte
varios componentes de la personalidad; con el término psicofisico
hace mencion de que la personalidad no es exclusivamente mental o
psicoloégica. Para Allport la personalidad es algo que involucra
concomitantes neurologicas o fisiologicos, con la frase “ajuste al
medio” establece relaciones entre lo individual y su medio, tanto fisico
como psicolégico. Allport distinguid entre metodos nomotéticos e
ideagraficos. Los cientificos nomotéticos buscan explicitamente
descubrir leyes universales, se preocupan ante todo por los individuos:
tratan de obtener el tipo de conocimiento que no puede obtenerse
mediante métodos nomotéticos. Este autor sostiene que el problema
reside entre aprender un poco sobre mucha gente, o para aprender
mucho sobre una pocas personas. La eleccion entre una y otra
posibilidad constituye la paradoja fundamental de una buena parte de
la ciencia moderna.

Para Eysenck, la personalidad esta compuesta por acltos y
disposiciones que se organizan en orden jerarquico en funcion de su
importancia y generalidad. Define la personalidad como la suma total
de patrones conductuales, actuales y potenciales del organismo,
determinados por la herencia y por el medio social, se origina y
desarrofia a fravés de la interaccion funcional de los cuatro sectores
principales dentro de los cuales estan organizados estos patrones de
conducta: el sector cognoscitivo (inteligencia), el sector connativo
(caracter), el sector afectivo (temperamento) y el sector somatico



(constitucion). (Cueli y Cols. 1998).

Raymond B. Catell, define la personalidad como “aquello que
permite la prediccion de lo que una persona va a hacer en una
situacion dada.” La personalidad se refiere y se deduce de todas las
relaciones humanas entre el organismo y su medio. (Cueli y Cols).

Caruso (1984) considera que el verdadero comienzo de la vida
personal no es determinable en su aspecto bioldgico como tampoco es
el comienzo de un proceso complicado. El que un embriéon se
convierta en individuo es una posibilidad futura, que puede fallar de
modo “natural” o lograrse de modo no totalmente natural; Para esta
individualizacién se requiere de la socializacion, la cual empieza en el
estado prenatal, pues el individuo no existe en y por si, y como tal ser
aislado podria incluso no existir. Para éste autor la primera condicion
principal para vivir y desarrollarse, es la aceptacion del individuo por la
sociedad en alguna forma de familia. La existencia del hombre
depende del factor social y subjetivo de la aceptacion; factor que
ninguna ley puede garantizar. Este factor presupone la crianza, incluso
la vinculacion inconsciente, en la cual operan también impulsos
biolégicos. La naturaleza humana no puede ser impersonal ni
insocializada. (Cueli, Cols 1898)

1.2. TEORIAS DE LA PERSONALIDAD

La teoria de la personalidad es una interpretacion propuesta para
representar la constitucion y la actuacion del caracter individual. Es un
postulado hipotético que se formula en ausencia del conocimiento
concreto. La teoria puede proporcionar ideas que pueden verificarse,
nos proporciona una idea del individuo en un estado ideal, ademas de
que la utilidad cientifica de una teoria puede apreciarse por el numero
de las ideas verificables que inspiran.

Siguiendo a lLeon Levy (1970} podriamos considerar que la
personalidad consta de componentes de identidad. Cualesquiera que
sean las interpretaciones que utilicemos para caracterizar a una
persona, éstas deberian representar algin aspecto o algunos
aspectos de su identidad. Esto significa que las interpretaciones
habrian de ser susceptibles de explicar tanto la estabilidad y la



consistencia como la variabilidad de la persona.

Las diversas teorias de la personalidad tienen un margen de
convivencia (Kelly 1955) lo que significa que se aplican mejor a
determinados aspectos de la personalidad que a otros. Por ejemplo, la
actividad teorizante de Erickson se centre en el desarrollo de la
personalidad. La teoria de Murray se concentra en la motivacion, en
tanto que Freud se ocupd mucho del conflicto. El foco de cada teoria
esta bien definido y cada tedrico expone sus ideas mas valiosas en un
area particular de un estudio de la personalidad.

La teoria de la personalidad puede apreciarse por su utilidad en
la descripcidn, explicacion, prediccion y control de la conducta de un
individuo particular o de un grupo de individuos.

La funcién mas Gtil de una teoria es la prediccion. La teoria
deberfa permitir al que la utiliza, predecir acontecimientos o relaciones
susceptibles de ser verificados luego por medio de ia observacion y la
experimentacion. Tal vez la mejor prueba de una teoria consista en su
capacidad para sugerir hipétesis que resultan confirmadas.

Si tenemos confianza en nuestras teorias (la confianza en
nuestras teorias se obtiene mediante la confirmacion repetida de
hipétesis derivadas de ella) podemos hacer mas bien predicciones que
poner preguntas. El valor heuristico de una teoria reside en su fuerza
para sugerir hipétesis verificables.

Una teoria de la personalidad debe caracterizarse por. Las
afirmaciones que de ella se desprenden deben de estar de acuerdo
con los datos empiricos que las sustentan, debe generar investigacion,
debe ser simple y parsimoniosa, debe ser general (abarcar en su
explicacion a un gran nimero de eventos). debe ser suficientemente
operacional para poderse comprobar empiricamente; debe ser
consistente y logica, una buena teoria debe tener utilidad y valor
explicativo y practico. (Allport 1965).

Fsta lectura, me llevdé a buscar dentro de las ieorias de la
personalidad agquellas que pudieran servir de marco tedrico a la
investigacion que se llevd a cabo y pudieran sustentar a través de sus
preceptos la solidez y explicacion de los hallazgos encontrados.



E! MMPI-2 es un instrumento que puede ser entendido a través
de las teorias ideograficas ya que por medio de ellas se buscan
regularidades intraindividuales estudiando pocos casos; y basan sus
afirmaciones y suposiciones es el reporte de o que es observable e
interpretable en términos de la situacién y localizacién dentro del
espacio vital; es decir, se atiende en mayor medida a la interpretacion
que da el sujeto a lo que sucede dentro de él, de acuerdo a como él lo
percibe en su realidad subjetiva, subrayando las caracteristicas Gnicas
y el estudio de ta personalidad total. (El MMPI-2 requiere que el sujeto
describa como se siente o considera ser de acuerdo a las preguntas
del inventario).

Las teorfas nomotéticas buscan regularidades interindividuales,
estudiando a grandes conjuntos de sujetos al mismo tiempo,
investigando cuales aspectos o factores son comunes a todos los
casos con mas o menos regularidad; y tratan de describir las leyes
generales que explican y gobiernan a estos. En este sentido el MMPI-
2 al ser aplicado en forma colectiva, aporta datos comunes en un
conjunto de sujetos y es susceptible de describir las caracteristicas
gue podrian explicar estos rasgos.

También es importante resaltar que las teorias que tienen como
base el estudio de los rasgos, utilizan métodos estadisticos de control
para definir aquellas caracteristicas de la personalidad que son
comunes o se comparten con un determinado grupo social; utilizan
para ello un gran niamero de dimensiones o factores.

Para explicar de manera mas adecuada los cambios de la
conducta es pertinente tomar en cuenta las variables contextuales, las
consistencias en las conductas de la misma persona en diferenies
ambientes y las interrelaciones que se establecen. A éstas
consistencias se les conoce como caracteristicas, habitos o rasgos.
Algunas teorias de la personalidad proponen listas de rasgos y
suponen las interrelaciones entre las caracteristicas a fin de poder
clasificar las conductas interpersonales.

Cueli v Cols. (1998) sostienen que se puede describir una
personalidad por su posicion en un nimero determinado de escalas,
cada una de las cuales representa un rasgo. Para sustentar estas



afirmaciones. Es necesario contar con un instrumento psicologico que
permita medir y evaluar los rasgos previamente definidos en un grupo
determinado de sujetos que funcionen como norma estadistica, de tal
manera que al aplicaric a unha persona especifica sea posible
establecer que tanto posee de un rasgo en particular. De esta forma el
individuo es descrito cuantitativamente con relacidn a ciertos rasgos
comparados con otros sujetos. El resultado de éstas comparaciones
pude ser una grafica denominada psicograma, dependiendo del
instrumento de medicion psicoldgica que se esté utilizando.

El MMPI-2 es un instrumento que ha sido usado en la medicién
de rasgos de la personalidad, y a este respecto, Allport sostiene que |a
personalidad esta constituida por rasgos, define rasgo como mental”,
un sistema neuropsiquico generalizado y localizado, con la capacidad
de convertir funcionalmente muchos estimulos en equivalentes y de
iniciar y guiar formas similares de conducta expresiva y adaptativa. El
rasgo, representa la forma de combinacion o integracién de dos o méas
hébitos.

Para Allport rasgo y actitud son predisposiciones a la respuesta y
ambos pueden ser Unicos, tienen que ser iniciadores o guias de la
conducta y forman el punto de unién de la tendencia de factores
genéticos y de aprendizaje. La actitud esta ligada a un objeto
especifico 0 a varias clases de objeto; no asi el rasgo. Allport
considera que “Actitud y rasgo son conceptos indispensables.

Allport distingue entre rasgos y fipos, segin la extension con la
que se apliquen al individuo. Un hombre puede poseer un rasgo pero
no un tipo. Los tipos son construcciones hipotéticas del observador, y
el individuo puede ser enmarcado en estos, pero perdera asi su
identidad distintiva. El rasgo puede representar fa unicidad de la
persona, mientras que el tipo debe englobaria.

Allport también hace varias distinciones entre clases de rasgos,
distingue entre: Rasgos Iindividuales y rasgos comunes. El insiste en
gque en realidad, dos individuos nunca tienen los mismos rasgos
aunque puedan existir semejanzas en la estructura de aguellos
individuos, hay siempre factores tnicos en la forma en que cualquier
rasgo particular opera en una persona, que la distingue de otras con
rasgos similares, asi, en el sentido mas importante todos los rasgos



son individuales, Unicos y aplicables a un individuo.

Allport acepta que a causa de la comunidad de influencias que
se dan en una cultura compartida, los individuos desarrollan “un
nimero limitado de modos de ajuste aproximadamente comparables”.
Es decir, el rasgo individual es una verdadera caracteristica porque los
rasgos se dan siempre en los individuos y no en la comunidad y se
desarrollan y se generalizan hasta llegar a ser disposiciones dinamicas
de modos Unicos que varian de acuerdo a las experiencias de cada
sujeto.

Allport propone la distincion entre rasgos cardinales, centrales y
secundarios. Sobre los cardinales dice: éstos son tan dominantes que
solo algunas actividades pueden escapar de su influencia directa e
indirecta. Un rasgo de este tipo no puede permanecer oculto, un
individuo es identificado e incluso puede volverse famoso por él, por
ejemplo: se hable de una personalidad maquiavélica, nombrada por la
descripcion de Nicolas Maquiavelo, de la persona sadica, nombrada
asi por el Marqués de Sade. Por lo general, la gente tiene poco o
ninguno de estos rasgos cardinales. Los rasgos centrales representan
las tendencias altamente caracteristicas de lo individual y son faciles
de inferir. Allport afirma que el numero de los rasgos centrales por
medio de los cuales se puede conocer en forma adecuada a una
personalidad son muy pocos, posiblemente 5 o 10, (por eiemplo:
honestidad, amabilidad, asertividad). Los rasgos secundarios son mas
limitados en su ocurrencia, menos cruciales en la descripcién de la
personalidad y més faciles de determinar por las respuestas que
producen.

Dentro de su teoria enfatizd las infenciones ya gque considera
que lo que el individuo trata de hacer es la clave mas importante para
saber como se comporta en el presente. Para este autor era muy
importante ver hacia el futuro. Asimismo ha sido clasificado como un
psicologo del yo pues se interesa por describir las funciones de la
personalidad ya que estas integran la persona. Para el la persona no
es innata se desarrolla con el tiempo. El sentide del cuerpo, el sentido
de identidad y la apreciacion propia es todo lo que tiene un nifio de 3
afios; las otras funciones se desarrollaran mas tarde. Para él |, el seif y
el yo pueden usarse como adjetivos para indicar las funciones
apropiadas dentro de la esfera total de la personalidad.



Allport no dijo que un rasgo se expresa en todas las situaciones,
sin importar las caracteristicas de la situacion. Un rasgo expresa lo
que una persona por 10 general hace en la mayoria de las situaciones,
no lo que haréa en alguna situacion. El concepto de rasgo es necesario
para explicar la consistencia de la conducta, mientras gque para
reconocer la importancia de la situacion es necesaria para explicar la
variabilidad de la conducta. Aliport declara que para la mayoria de los
moviles adultos ya no hay ninguna relacién funcional con las raices
historicas del motivo, es decir, no todas las tendencias del adulto son
funcionalmente auténomas ya que mantienen vinculos histéricos con
sus origenes. Tanto mas motivos auténomos tenga el individuo, mas
maduro serd. Resume la esencia de la autonomia funcional asi:

a) Los motivos son contemporaneos, la pulsion de un
motivo no esta atada a sus origenes historicos sino a las
metas presentes.

b} El caracter de los motivos cambia radicalmenie de la
infancia a la madurez.

c) La madurez de la personalidad se mide por el grado de
la autonomia funcional que sus motivos han adquirido.

d) El Curso diferenciado del aprendizaje crea motivos
individuales. La esfructura dinamica de cada
personalidad es Gnica.,

Allport considera al recien nacido como una criatura producto de
la herencia, la pulsion primitiva y los reflejos existentes. Al nacer el
nifno estd dotado en forma innata de potencialidades fisicas y
temperamentales. E£Es una criatura de tensiones segmentales vy
sentimientos de placer y dolor y posteriormente comienza a demostrar
cualidades distintivas, algo de la conducta infantil se puede reconocer
como precursora de patrones subsecuentes de personalidad.

Mecanismos como la diferenciacion, integracion, maduracion,
-imitacién, aprendizaje, autonomia funcional y extension del self sirven
para explicar las modificaciones que ocurren entre la infancia y la
adultez.

En el adulto los principios determinantes de su conducta estan
dados por un grupe de rasgos organizados y congruentes. Un



individuo conoce por regla general qué hace y por qué lo hace. Sus
motivaciones mas importantes son acontecimientos del futuro, por ello,
este autor considera que podemos saber mas de individuo  si
estudiamos sus planes conscientes que si indagamos en sus
recuerdos reprimidos. Aliport considera que el individuo maduro debe
ser auto-objetivo cuyos componentes primordiales seria el humor y el
insight. Para é] la madurez de un individuo se adquiere a través de una
filosoffa unificadora de la vida,

Oftro autor representativo de la teoria de los rasgos es Hans J
Eysenck, él apoya la teoria de rasgo pero también sefala la necesidad
de desarrollar mediciones adecuadas de éstos. Segun la teoria de
rasgo, existen estructuras naturales en la personalidad y el analisis
factorial permite detectarlas.

El andlisis factorial supone que las conductas que covarian a
través de los individuos estan relacionadas. El analisis factorial es un
recurso estadistico para determinar cuales conductas estan
relacionadas pero no dependen de ofras y, determinan por tanto, las
unidades o elementos basicos en la estructura de la personalidad.

La teoria de Eysenck sobre la personalidad estd ligada de
manera estrecha con su teoria de la psicologia anormal y el cambio
conductual. Considera que una persona desarrolla sintomas
neurdticos ‘debido a la accién combinada de un sistema biologico y
debido a experiencias gue contribuyen al aprendizaje de fuertes
reacciones emocionales ante estimulos que producen miedo. (Perkin y
John 1988).

Para Eysenck la personalidad estd compuesta por actos y
disposiciones que se organizan en orden jerarquico en funcién de su
importancia y generalidad. Define el concepto de tipo como “una
constelacion o sindrome de rasgos cuya existencia hemos observado”.
Los rasgos son la consistencia observada enire los habitos o© actos
repetidos del sujeto. Las respuestas habituales son producidas por
circunstancias iguales o semejantes y las respuestas especificas que
son actos conductuales que ocurren y se observan una sola véz. Las
respuestas especificas dejan de serlo cuando se repiten varias veces
y forman entonces respuestas habituales. Los tipos corresponden  al
factor general; los rasgos a los factores de grupo; las respuestas



habituales, a los factores especificos; y las respuestas especificas
corresponden al factor error.

La esfera cognoscitiva se forma de los siguientes elementos: la
ideologia, las actitudes, las opiniones habituales y las opiniones
egpecificas. La esfera cognoscitiva estd formada por los siguientes
elementos: la ideologia, las actitudes, las opiniones habituales y las
opiniones especificas. A través de sus investigaciones Eysenck
aspiraba identificar las dimensiones primarias de la personalidad.
Utilizé cuestionarios, medidas fisiologicas, pruebas objetivas y por
medio del analisis factorial obtuvo las siguientes dimensiones
primarias de la personalidad: Introversidon-extraversion, normalidad-
neuroticismo, normalidad-psicoticismo.

A pesar del fuerte componente genético en el desarrollo y la
persistencia de dichos trastornos, Eysenck sostiene gue no se debe
ser pesimista en relacion con el potencial del tratamiento. Este autor
ha sido uno de los principales promotores de |a terapia conductual o
del tratamiento sistematico de la conducta anormal de acuerdo con los
principios de la teoria del aprendizaje.

Este autor intentd relacionar rasgos de la personalidad con la
probabilidad del desarrolio de trastornos tales como los padecimientos
cardiacos o el cancer y ha descrito estilos de terapia conductual que
incrementan la longevidad cuando aparecen esas enfermedades.

Otro investigador que ha tenido un gran interés en el empleo de
tos métodos analitico-factoriales en la investigacion de la personalidad
ha sido Raymond B. Catell. Intent6 desarrollar una teoria jerarquica de
la organizacion de la personalidad, la cual pudo haber tenido un gran
predominio de los mismos psicologos britanicos que influyeron a
Eysenck: Spearman y Burt. En segundo lugar las ideas de Catell sobre
la motivacion estuvieron influidas por otro psicélogo britanico, William
Mc. Dougall. (Pervin y John, 1998). Catell esperaba que el analisis
factorial condujera a la psicologia hacia su propia tabla de elementos,
tal y como ocurre en la quimica.

Catell distingue 3 métodos de estudio de la personalidad: El
bivariado, el multivariado y el clinico. El método bivariado contiene 2
variables, una variable independiente que manipula el experimentador



y una variable independiente que se mide para observar los efectos
de las manipulaciones experimentales.

El método multivariado estudia la relacion entre muchas
variables a la vez, aqui el experimentador no manipula las variables,
en lugar de eso permite a la vida hacer los experimentos y iuego utiliza
métodos estadisticos para extraer  dimensiones significativas y
conexiones causales. El analisis factorial ilustra el método
multivariado.

En el método clinico los investigadores pueden estudiar
conductas importantes tal como ocurren y buscan la legitimidad en el
funcionamiento del organismo completo. En las metas cientificas y en
las suposiciones filosoficas, los métodos clinico y muitivariado se
acercan entre si y estan separados del método bivariado. Tanto el
investigador del método clinico como el del multivariado se interesan
en los sucesos globales; en los patrones complejos de conducta tal
como ocurren en la vida; ambos permiten a la vida en si misma ser la
fuente de manipulacion experimental, y ambos se interesan en el
entendimiento de la personalidad como un todo y no como procesos
aislados o piezas fragmentadas de conocimiento. La diferencia entre el
investigador clinico y el multivartiado es que mientras el ptimero se
basa en la intuicion para valorar variables y en la memoria para seguir
la pista de los sucesos, el segundo emplea los procedimientos de la
investigacion sistematica y analisis estadistico. (Pervin y John 1998).

Catell piensa que el método multivariado combina las cualidades
deseables de los métodos multivariado y dlinico. Para él la técnica
estadistica méas importante en la investigacién multivariada es el
analisis factorial.

En su teoria de la personalidad, Catell considera el rasgo como
un elemento estructural basico, considera un rasgo como una
*estructura mental”. Su concepto de rasgo supone que la conducta
conserva algin patron y regularidad con el paso del tiempo y a través
de las situaciones. Distingue entre rasgos de capacidad, rasgos de
temperamento y rasgos dinamicos; y también entre rasgos
superficiales y rasgos fuente.

Los rasgos de capacidad se relacionan con las habilidades y
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capacidades que permiten al individuo funcionar de manera efectiva
(La inteligencia es un ejemplo de capacidad). lLos rasgos de
temperamento se relacionan con la vida emocional de la persona y a
sy estilo de conducta (si es impulsivo o reflexivo, visceral o tranquilo,
rapido o lento), todo ello tiene que ver con cualidades de
temperamento que varian de un individuo a ofro. Los rasgos dinamicos
tienen que ver con las busquedas y la vida motivacional del individuo,
ademas de los tipos de metas qgue son importantes para la persona.
Estos rasgos (de capacidad, temperamento y dinamicos) enciefran los
principales elementos de la personalidad. (Pervin y John 1998).

La distincion entre rasgos supetficiales y rasgos fuente se
relaciona con el nivel en el cual se observa la conducta. Los rasgos
superficiales expresan conductas que en un nivel superficial pueden
parecer unidas pero varian y no necesariamente tienen una causa
comun. Un rasgo fuente expresa una asociacion entre conductas que
varian juntas para formar una dimension unitaria, independiente de la
personalidad. (Pervin y John 1998).

L.os rasgos superficiales pueden descubrirse mediante métodos
subjetivos (preguntarle a un sujeio que caracteristicas de la
personalidad estan unidas), se requieren procedimientos estadisticos
refinados de analisis factorial para descubrir los rasgos fuente. Los
rasgos fuente representan los blogues constructores de |la
personalidad. Los rasgos fuente han sido derivados empiricamente
mediante 3 medios principales:

a) El registro de vida (L) que contiene observaciones de
inteligencia sUbita (insight) y registra frecuencias de
actos conductuales.

b) Cuestionarios (Q) .- A través de la autoclasificacion se
obtienen variables de los inferiores mentales .

¢) Pruebas objetivas .- que consisten en las observaciones
y registros de respuesta que el sujeto realiza ante una
situacion definida especialmente creada, de esta forma
el individuo no se entera o desconoce el significado de
su respuesta. (Cueli y Cols, 1998).

Los factores o rasgos obtenidos en los estudios hechos por
Catell (1957) con registros de vida (L) son los siguientes:
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Factor A ) Ciclotimia-Esquizotimia.

Factor B) Inteligencia.

Factor C) Fuerza del Yo- Propension a la neuroticidad
Factor D) Excitabilidad-Inseguridad

Factor E) Dominacién-Sumision.

Factor F) Ligereza-Lentitud.

Factor G) Fuerza del Superyd

Factor H) Parmia-Threctia.-En el polo positivo presenta
las siguientes caracteristicas: Aventurero, le gusta
conocer gente, demuestra fuerte interés en el sexo
opuesto; gregario, Genial, responsable; amable,
amistoso; franco. Y en el negativo: timido, retraido, poco
interés en el sexo opuesto; indiferente, frio, contenido;
duro, hostil, Heno de secretos.

Factor 1) Prensia-Harria.-En el polo positivo presenta las
caracteristicas de: demandante, impaciente;
dependiente, inmaduro;, amable, gentil; estéticamente
fastidioso; introspectivo , imaginativo, intuitivo
sensiblemente  imaginativoY en el  negativo:
emocionalmente maduro;orientado hacia la
independencia; duro, falto de sentimiento arttstlco no
afectado por ilusiones; practico, légico.

Factor J) Coastenia.- En su polo positivo presenta las
siguientes caracteristicas: actlia - individualmente;
obstructivo en forma pasiva y pedante; lento para tomar
decisiones; inactivo, manso, callado;, fatigado
neurasténica y neurdticamente. Y en el negativo : va con
el grupo; coopera con las empresas, decisivo en su
pensamiento; activo, asertivo;vigoroso.

Factor K) Comenction-abcultion.- En su polo positivo se
observarian; intereses intelectuales, analiticos; pulido,
equilibrado, sosegado; inmune; tliende hacia Ia
independencia; concienzudo, idealista. Y en el negativo:
irreflexivo, cerrado; torpe, sociaimente inepto;, se
avergllenza faciimente en sociedad; va con el grupo ;
falto de sentido de cualguier deber social, asi como de
intereses estéticos; crudo.

Factor L)} Propension relajacion interna.- En su polo
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positivo describe a las personas que son suspicaces,
celosas; autosuficientes, retraidas. Y en el negativo:
confiadas, comprensivas; sosegadas, en situaciones
sociales se sienten integradas.

¢ Factor M) Autia-Praxernia.- En su polo positivo
representa a las personas no convencionales,
excéntricas; estéticamente fastidiosas; sensiblemente
imaginativas; actian de acuerdo a su propia ley, no se
puede depender de ellos. En su polo negativo, son
convencionales , no interesados en el arte; son practicos
y logicos, concienzudos, preocupados, ansiosos, alertas.

¢ Factor N) Suspicacia-Naiveté.- En su polo positivo son:
pulidos, habiles socialmente, con mente exacta, ; frios,
indiferentes ; estéticamente fastidioso. En el negativo,
inepto, socialmente torpe; mentalidad sentimental y
vaga, busca buena compariia, con poca independencia
en sus gustos. Se parece a K.

¢ Factor O).- Propension a la Culpa-Confianza.- En su polo
positivo  son preocupados, solitarios, suspicaces y
sensibles. En el negativo: confian en si mismos, son
autosuficientes y aceptativos. (Cueli y Cols 1998).

La primera prueba que construye Catell se llama Dieciseis
Factores de Personalidad (1946). Define una prueba como una
situaciéon estimulo, concertada, artificial y estandarizada, con sus
reglas para la calificacion de respuestas, en que el sujeto conoce la
clase de réplicas que tiene que dar y que puede ser transportada a
diferentes grupos de sujetos. Posteriormente desarrolla el HSPQ
(Junior-Senior High School personality questionnaire), el CPQ
(Children personality questionnaire) y el ESPQ (Early school
personality questionnaire). (Cueli y Cols. 1998).

Los factores encontrados a iravés de los datos Q por medio del
analisis factorial son los siguientes:

Factor A) Ciclotimia-Esquizotimia.

p Factor C) Fuerza del yo-Emocionalidad general
Factor D} Excitabilidad

p  Factor E) Dominacion

55 €€
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Factor F) Ligereza-Lentitud

Factor G) Fuerza del Superyé

Factor H) Pharmia-Threctia

Factor I} Premsia-Harria

Factor J) Coastenia-Zeppia

Factor L) Propension-Relajacién Interna
Factor M) Autia-Praxernia

Factor N} Suspicacia-Naiveté

Factor O) Propensién a la Culpa-Confianza
Factor Q1 JRadicalismo-Conservatismo.
Factor Q2 ) Autosuficiencia

Factor Q3 ) Sentimiento de Autocontrol

Factor Q4 )Tension eérgica, demanda del ello o presion
del conflicto.

Factor Q5 YTendencia a la Fantasia

Factor Q6 o P ) Tendencia Psicotica

Factor Q7 ) Conciencia de si mismo en Publico
Factor Q8 ) Intereses extravertidos alertas.

Catell afirma que los reactivos de los cuestionarios, al ser
traducidos a otros idiomas, se correlacionan y analizan y surgen los
mismos o semegjantes rasgos fuente generales.

Este autor también realizé investigaciones en el campo de la
motivacion teniendo las siguientes ideas base:

1
2)

3)
4)

S)

El hombre hereda ciertas pulsiones basicas que proveen
los resortes principales para la accidn.

Ciertos conjuntos de habitos y actitudes se aprenden a
través de la influencia de escuela y sociedad.

Un segmento sustancial de la motivaciéon es consciente.
Surge por aprendizaje, un yo o sentimiento del self que
gana control sobre los simples impulsos reactivos de las
pulsiones basicas y el sujeto trata de integrarlos en
expresiones legitimas y socialmente aceptables.

El conflicto ocurre entre diferentes estructuras dinamicas,
entre el yo y el ello, entre el yo y el superyo.

LLa mayoria de la conducta clinica neurdtica surge de
desbalances entre los poderes ejercidos a través de
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estas estructuras y de los conflictos resultantes. (Catell,
1965).

Para este autor, un motivo es algo que existe aqui y ahora en el
momento de actuar. Toda conducta es motivada. (Cueli y Cols. 1998).

Es importante sefialar que Catell no concibe a la persona como
una entidad estatica o que siga un comportamiento igual en todas las
situaciones. La manera en que un individuo se comporta en algin
momento depende de las variables de rasgo y las motivaciones
pertinentes a la situacion.

Aliport, Eysenck y Catell pueden considerarse los teoricos
representativos del rasgo ya que enfatizan las diferencias individuales
en disposiciones amplias. (Pervin y John 1998).

1.3. EVALUACION DE LA PERSONALIDAD

. El uso de los tests psicoldgicos en la moderna psicologia clinica,
yace en el supuesto de que el paciente lleve en su interior, a la
situacion inmediata de prueba, todo lo que atafie a su adaptacién o
inadaptacion o lo que yace debajo de ella; y el objetivo del uso clinico
de los tests consiste, de este modo, en colocar al sujeto en situaciones
estandarizadas en las que su conducta sirva como base segura para
inferir su tipo de adaptacion o inadaptacion (Rappaport, 1977).

A continuacién mencionaré aigunas de las ventajas en la
aplicacion de pruebas:

a}) El material que se obtiene a través de la evaluacidn por
medio de test para el diagnostico es relativamente facil
de registrar integramente.

b) La recoleccion de los datos mediante test psicologicos se
leva a cabo en una situacion perfectamente
estandarizada, 1o cual da margen a una minima
injerencia de los factores subjetivos en la eleccion de los
datos suministrados por el sujeto. En la entrevista clinica,
el material es subjetivamente seleccionado tanto por el
paciente como por el examinador.
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¢) Ofra ventaja reside en la existencia de métodos de
computo y  sistematizacion  relativamente  bien
establecidos que evitan Ja posibilidad de una
organizacion subjetiva.

d) Tanto la experiencia subjetiva como los conocimientos
del examinador desempefian un importante papel en la
evaluacion. Sin embargo, los tests constituyen
situaciones estandarizadas y se hallan sistematizados
por una forma de evaluacion mas o menos uniforme. De
este modo, permiten la comparacion inter e
intraindividual, es decir, el papel de los factores
subjetivos se halla mas limitado en el diagndstico por
medio de test que en el basado en las entrevistas
clinicas.

e) Existen caracteristicas criticas de la organizacién mental
y afectiva de los sujetos que no son faciles de deducir a
partir de la historia del caso y que solamente pueden ser
intuidas” en la observacion, ya que no llegan a ser
verbalizadas por el paciente. Sin embargo, se hallan
directamente manifiestas en los tests y por lo comin
constituyen los indices mas sensibles del tipo de
adaptacion del paciente.

La hipdtesis gue subyace en el empleo moderno de los tests
psicolégicos es la de que toda actividad de un individuo lleva en si e
sello de su individualidad, de este modo, si se le interpreta
adecuadamente, cualquier conducta debera servir como indice de la
individualidad y de las caracteristicas de la adaptacion e inadaptacion.
Todo individuo vive en un mundo Unico que le es propio y las
caracteristicas de ese mundo pueden deducirse a partir de sus
actividades observadas en condiciones bajo control,

Los seres humanos y sus acciones no solo llevan la impronta de
su propia individualidad sino también la de la sociedad en que se
desarrollan. Todos ellos usan las mismas palabras, por o menos en
cierta medida; todos ellos coinciden en sus perceptos visuales de los
objetos de uso corriente, por lo menos hasta cierto punto. Ef grado de
lag variaciones individuales se halla parcialmente disimulado por las
formas de expresion convencionales.
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El diagnostico psicoldgico de la personalidad y del contenido
ideacional escudrifia las reacciones del sujeto ante diferentes
estimulos complejos, su comprension y organizacién de los mismos y
tambien sus preferencias selectivas.

Los tests de personalidad no permiten que el sujeto descubra
como han de evaluarse sus reacciones sobre el material de prueba, de
este modo se impide que el sujeto modifique consciente vy
sistematicamente la esencia de sus respuestas.

Los tests proyectivos suponen una hipdtesis proyectiva en
general en el sentido de que las manifestaciones de la conducta de
una persona son indices de su personalidad. Lo que caracteriza a una
técnica proyectiva es su falta de estructuracion y su eficacia para
comprobar la configuracion psicolégica del sujeto a través de sus
esfuerzos activos y espontdneos por “estructurar” el material de
prueba.

l.os tests proyectivos procuran revelar la estructura psicoldgica
del sujeto. Rapaport (1977) menciona que todo test proyectivo debe
reunir 4 condiciones principales: Estimular, permitir la observacion,
registrar y volver comunicable la estructura psicologica del sujeto.

En lo que se refiere a la estimulacion se refiere a que en poco
tiempo, con materiales simples y en una atmoésfera igual para todos los
sujetos, son condiciones indispensables para evitar la intromision de
factores perturbadores o de adulterar los resultados.

La observacidon debe basarse en los materiales de prueba
expuestos objetivamente como puntos de partida para los procesos
mentales que se desea estimular.

El registro debe ser textual, "total’, es decir, sin ninguna
seleccion y solo cefiirse a las verbalizaciones o elecciones simples.

La comunicabilidad debe lograrse mediante el estimulo, la
observacion y el registro de aquellas respuestas que se prestan de
suyo a la sistematizaciébn objetiva en funcion de un sistema de
computo facilitando de este modo comparaciones inter e
intrapersonales.
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E! inventario multifasico de la Personalidad es un instrumento
objetivo para la medicién de la personalidad, su aplicacion es
relativamente facil, se cuentan con normas mexicanas lo que permite
comparaciones inter e intra individuales. Otra ventaja es que se tiene
la posibilidad de calificarlo manualmente o por medios
computarizados, asimismo, nos refleja la autodescripcién del sujeto y
elementos de su personalidad que nos permiten entender y describir
su situacién actual.
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CAPITULO 2
PSICOTERAPIA

La experiencia psicoterapéutica es un procesoc muy individual
que requiere sobre todo de la disposicion y claridad del solicitante
respecto a su compromiso en la busqueda de nuevas formas de
apreciacion de su conflictiva y de las determinantes de la misma.

Para que una persona continlle con su labor terapéutica, se
requiere de la conciencia de cambio y la certeza respecto a la
efectividad de las técnicas del terapeuta. Sin embargo, la actitud del
paciente respecto a la terapia, se torna inevitablemente ambivalente.
El paciente espera recibir de la terapia algo nuevo: nuevas
esperanzas, estimulos soluciones con la finalidad de ser y volverse
activo. Asimismo, se encuenira inactivo, inclinado a la pasividad e
inercia que dificultan nuevas formas de adaptacion. En estas
circunstancias se delimita |la posibilidad de que permanezca en la
tarapia o que abandone sus intentos de cambio.

Freud (1922) sugirié que entre las condiciones suficientes para
la terapia, se encontraba la capacidad del paciente para entablar
relaciones racionales con otfros. Por tanto, la racionalidad de las
relaciones del paciente con el terapeuta es un elemento necesario
para crear un ambiente de esperanza y cambio.

lLas esperanzas realistas con las que el paciente acude a
psicoterapia encierran la de encontrar a un ser humano que pueda
ayudarle a conseguir su libertad, su autonomia y a tener nuevas
ilusiones. ‘

En la psicoterapia de Rogers, el cliente es por definicion, el
protagonista de esta terapia. Por esta razon, el éxito o fracaso
terapéutico dependera de la forma en que él perciba la relacién con el
terapeuta. Esta relacion es el eje en que se articula el proceso
psicoterapéutico siendo menos importante la personaiidad del
terapeuta, su ciencia y su técnica, que la forma particular en que todo
esto es vivenciado por el paciente.

El sujeto llega a la psicoterapia con una optica distorsionada
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aplicada a si mismo y su mundo. La figura del terapeuta surge como
una consecuencia del “filtrado”, mas o menos importante, que le
impone dicha optica.

Rogers al examinar con detenimiento la situacion del paciente
observa una gran influencia de las expectativas del paciente sobre la
percepcion que tiene del terapeuta, enumera varios casos:

1) Que el terapeuta sea una figura parental que resuelva
sus problemas y dirija su vida.

2) Que actlie como un “cirujano psiquico” que lo opere mas
o menos dolorosamente y lo reconstruya aln en contra
de su voluntad.

3) Que le ofrezca consejos para aceptarlos o cambiarios.

4) El temor de ser “rotulado” o herido en la relacion, por
experiencias previas y desafortunadas con otros
ferapeutas.

5) Que el terapeuta sea una prolongacién de la autoridad
gue lo derivo.

6) Que se vea obligado a resolver sus propios problemas
en las sesiones, lo cual puede parecerle 0 muy positivo o
muy amenazador.

Existen otras expectativas pero estas pueden dar idea de Ia
forma distinta en que el terapeuta puede ser visto por cada paciente.

El proceso de la psicoterapia es en gran medida corregir esta
optica infiel de modo que la distancia entre la imagen inicial del
terapeuta y su real disminuya al maximo.

La resistencia esta presente aun antes de que el paciente dé los
pasos iniciales para establecer contacto con el terapeuta. Las razones
para dicha resistencia han de buscarse en la creencia mas o menos
profundamente arraigada en el paciente de que no hay una alternativa
real a su actual modo de vida, y en su profundo temor de que el
terapeuta lo prive de ese Unico camino hacia la supervivencia, por
ineficaz y limitado que sea. Las esperanzas racionales del paciente
provienen de su conocimiento profundo aunque inconsciente, de que
fundamentaimente ha fracasado en la realizacion de sus potenciales
humanos constructives, y también provienen de los conflictos que
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acompafian a ese fracaso. Por ésta razdn el pronéstico es favorable
en casos comao éste, donde el confiicto se halla presente. Es decir, la
angustia inconsciente y la incomodidad, son indicaciones pronésticas
positivas (Arieti 1955; Fenichel 1966; Freud 1936; Fromm 1955). La
base de esta afirmacion es la creencia de que la inquietud originada
por la angustia estimularia al paciente a efectuar esfuerzos mas
vigorosos de autoinvestigacion de los que podria esperarse sin no
sintiera angustia. Los pacientes que experimentan ese desasosiego
estan mas cerca del bienestar que aquellos que no lo sienten.

£l terapeuta puede también aportar necesidades y deseos
racionales a este encuentro con el paciente. Freud (1937) crefa que un
requisitfo esencial para realizar la labor analitica era “un grado
considerable de normalidad mental y de correccion”. Fromm Reichman
{1952) sugirid también que el bienestar emocional del terapeuta es un
requisito previo del trabajo efectivo, y que la salud se caracteriza por la
buena disposicidn para conocerse a uno mismo, mas gque por una
ausencia artificial de los inevitables problemas que presenta la vida o
por un convencionalismo estéril. Sullivan (1949) considera que el
psicoterapeuta debe estar “emocionalmente sano”.

Rogers considera la experiencia psicoterapéutica como una
relacion profunda vy significativa a la que el paciente puede llevar todo
lo que emocionalmente es y en la que se retine con los sentimientos
del terapeuta. Esta no puede ser una relacion sostenida
intelectualmente por el terapeuta, ya que el elemento basico de la
misma es de caracter afectivo. Enuncia de manera breve una relacion
de ayuda en los siguientes términos: “Si puedo crear cierto tipo de
relacion, la otra persona descubrira en si mismo su capacidad de
utilizarla para su propia maduracién y de esa manera se produciran el
cambio y el desarrolio individual”. "Esta relacion se caracteriza por una
especie de trasparencia que pone de manifiesto mis verdaderos
sentimientos, por la aceptacion que la otra persona como un individuo
diferente y valioso por su propio derecho y por una profunda
comprension empatica que me permite observar su mundo tal como él
lo ve. Una vez lograda éstas condiciones (aceptacion incondicional,
autenticidad y congruencia), me convierto en comparfiero de mi propio
cliente en el transcurso de la aterradora bisgueda que ya se siente
capaz de emprender”.
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Se ha considerado que solo e} terapeuta que cree en la
posibilidad de su propia libertad para saber y elegir, es capaz de
ayudar al paciente a saber y a elegir. El terapeuta enfrentara conflictos
en el transcurso de la plena obtencion de ésta libertad de accién y es
también evidente que no pueda caer en la tentacion de abandonar la
blsqueda de esa libertad.

Desde un principio el terapeuta intenta comprender el estado del
paciente, captar las implicaciones de sus sintomas mediante la
investigacion de la resistencia, de los suefios, de los procesos de
transferencia y contratransferencia, y que adquiera insights profundos
de su vida y sus experiencias.

FEl desarrollo del insight es la aspiracion basica de la
psicoterapia, pues el logro del conocimiento intimo es en cierto modo
sindénimo de bienestar emocional.

Freud (1913) estaba convencido de que el insight emocional y la
comprension intelectual eran sinbnimos, pero posteriormente se
percatd de que la comprension intelectual de las propias motivaciones
no es suficiente para un cambio.

En la teoria psicoanalitica y er la teoria del aprendizaje, el
término insight describe un proceso de percepcion y comprension de
conexiones en una forma esencialmente intelectual. En la terapia
psicoanalitica se hace referencia a la apreciacion racional de la propia
conducta y sus fuentes motivacionales.

E! término insihgt esta asociado con la teoria del aprendizaje,
con la teoria de la gestalt y con la teoria Lewiniana del campo.

Wertheimer (1959) se ha referide con frecuencia al fenémeno de
insight como "al ver la luz”, pero por lo general lo hace en un sentido
estrictamente intelectual y anticipa retadoras ideas acerca de las
circunstancias que facilitan o retrasan un aprendizaje introspectivo.

Los desalentadores resultados de los esfuerzos
psicoterapéuticos en que se basaron tales premisas, llevaron a la
buisqueda de nuevas conceptualizaciones del término y a la insistencia
en que el insight debe ser definido como un “proceso experiencial’.
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Otros autores opinan que solo el insight emocional y la plena
conciencia de la experiencia personal puede Hevar a cambio
auténticos y a modificaciones de la conducta. La busqueda del insight,
como experiencia, es sindnimo de bisqueda de identidad. Al captar su
situacion interna, la persona experimenta su identidad, comprende
guien es y como es.

Rogers (1975) cree que el insight en psicoterapia tiene poco que
ver con la comprensidén formal y lo describe como conciencia de la
experiencia. Plantea la siguiente definicidn: “el insight es
esencialmente un nuevo modo de percibir”. "Este nueve modo de
percibir es tanto el cimiento como el resultado de un nuevo
aprendizaje y tiene poco que ver con la representacion intelectual”.

Lo que favorece el insight es el empleo de lo que él llama "la
técnica primordial®, afirma que para adquirilo es fundamental el
desarrollo de la autoaceptacion, de la admisién de nuestras propias
actitudes, sentimientos y experiencias. Este profundo amor a si
mismo, semejante al amor por el self del que Fromm habla tan
elocuentemente, es para Rogers el reflejo final del insihgt.

Los autores que consideran el insight en términos de la
experiencia coinciden con su insistencia de que para acrecentar el
respeto propio y la propia estimacion es indispensable el conocimiento
de si mismo. No obstante algunos de ellos han sugerido que la
capacidad del insight profundo es ya una indicacion del crecimiento del
propio respeto. Ademas dichos autores sostienen que cualquier
cambio significativo queda excluido si el paciente ignora estos
aspectos de sf mismo que, segun se supone, necesitan cambio. Los
seres humanos enajenados en el nlcleo de sus experiencias y
actitudes, o alin conscientes de ellas solo de un modo abstracto, son
incapaces de cambios intimos, pues para ellos su vida emocional es
un espejismo. La capacidad de reaccionar en forma diversa requiere el
pleno conocimiento por parte del paciente de sus experiencias y una
conciencia intima de los estimulos a los que reacciond: requiere que
tenga insihgt.

El insight emocional y la captacion introspectiva de la experiencia
se dan muchas veces durante prolongados pericdos de silencio. Adn
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cuando el silencio en muchas ocasiongs acentua la resistencia, es
evidente que los pacientes luchan con frecuencia durante tales
periodos por captar la naturaleza exacta de sus emociones.

Confrontar al paciente con sus actitudes disociadas suscita el
insight. Pero el momento de este, del creciente reconocimiento, puede
producirse en cualquier tiempo, en cualquier lugar y no esta
forzosamente restringido al instante en el que se efectia la
confrontacion introspectiva.

E! reconocimiento por parte del paciente de todo insight genuino
es una prueba innegable de su potencial para crecer, es al mismo
tiempo una de las fuerzas primarias que hace que el desarrollo de
dicho insight sea muchas veces un proceso lento y penoso. El logro de
la consciencia de si mismo se hace dificil por el sentimiento de
vergiienza que acompafia al desarrolio de la identidad y que es
producido precisamente por la consciencia de si mismo. Es la
vergilenza por no haber vivido de acuerdo con un acariciado ideal de
si mismo (Lynd, 1961).

Hutchinson (1939, 1940, 1841) mantiene que cualquier insight
auténtico, intelectual o nacido de la experiencia representa un acto
creador, en el sentido de que cambia, en mayor o menor grado, lo
existente. L.os insights, explica el autor, amplian no solamente la zona
del conocimiento, sino que toda la persona obtiene provecho de ellos.
Con su esfuerzo por adquirir un conocimiento significativo, ya sea
acerca de si mismo o de lo que hay fuera de ¢€l, en el proceso mismo
de esforzarse y lograr nuevas percepciones, el hombre se transforma
de modo inevitable.

lLa consciencia de si mismo como entidad independiente y (nica
puede producirse solo mediante las yuxtaposiciones, los cambios y el
consentimiento de la persona de semejantes modificaciones internas y
externas. Pero si los sentimientos de independencia, de unidad y, en
este sentido, la sensacién de solicitud son experimentados como
peligrosos, como aterradores, enfonces el individuo hara todo o gque
pueda para evitar ese solo sticeso que estimula la consciencia de si
mismo y de su existencia independiente: Se opondra enérgicamente a
desarrollar su insight.

34



La sensacion de “solicitud” no es, por supuesto, inherentemente
idéntica al sentimiento de “soledad”. Por el contrario, aquél que puede
estar solo y que puede soportar la consciencia de su existencia
separada es capaz de una auténtica comunion con otros, porque la
sensacion de estar consciente de si mismo, la sensacién de “yo soy”,
es la condicion necesaria para cualquier encuentro auténtico con ofras
entidades separadas. Solo aquellos que se atreven a estar solos y a
ser independientes pueden intentar el desarrolio de insight que los
penetren a ellos y al medio que les rodea. Pero la distincion entre el
profundo conocimiento de uno mismo y el conocimiento del medio
ambiente es de por si una distincién ilusoria y artificial.

Pues aquellos que se atreven a prestar atencion a si mismos, en
este proceso se tornaran inevitablemente conscientes de las
realidades cambiantes de su entorno, y la capacidad para presentar
auténtica atencién a las realidades circundantes implica la buena
disposicion —el anhelo- de experimentar lo nuevo dentro de uno
mismo, al experimentar lo nuevo en el entorno. Por lo tanto, so6lo ese
estado interno de Tillich (1962) denomina “la valentia de ser” estimula
la predisposicién del hombre a percatarse de si y a desarrollar esos
insights, que por fuerza le hace recordar su existencia separada y
cambiante.

La prosecucién sistematica de esta linea de razonamientos lleva
a una reduccion parcial, cuando menos, de la dicotomia entre insight
intelectual y emocional.

El insight intelectual y el emocional van de la mano, y un
verdadero insight intelectual no puede desarrollarse sin una condicién
emocional esencial dada: la valentia de soportar la sorpresa. El insight
no puede ocurrir cuando la persona no esta dispuesta a observarse
atentamente ni a establecer, en el curso de su autoinvestigacion, una
familiaridad intima con la amplia variedad de sus experiencias. Lo que
uno observa antes semejante repulsa no es ni inteligencia ni insight
intelectual, sino s6lo sus limitaciones baratas: intelectualizaciones y
racionalizaciones. Esta observacion concuerda con la idea de que la
inteligencia auténtica y el insight intelectual auténtico no son ni
condiciones indispensables ni vehiculos par ala psicoterapia, sino que
son en realidad indicaciones de que se han producido cambios
profundos y nuevas orientaciones. La intelectualizacion, es la antitesis
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tanto de la introspeccion intelectual como de la emocional.

1.1. ALGUNAS INVESTIGACIONES EN PSICOTERAPIA.

l.as ciencias de la conducta humana se han preocupado cada
vez mas por acrecentar el bienestar del hombre. Esta es una de las
causas principales por la cual la investigacién en el campo de Ia
psiquiatria y la psicologia en los Gltimos afios ha buscado nuevos
recursos para obtener un mejor éxito terapéutico.

Existen numerosas investigaciones sobre psicoterapia de las
cuales he seleccionado un numero reducido de ellas que considero
tienen alguna relacion con el propoésito de este estudio.

Dentro de éstas algunas se enfocan a la seleccion del método
psicoterapéutico v otras gue califican o seleccionan al terapeuta;

Un estudio realizado por H. Bachrach, (1975) discute cémo un
terapeuta debe seleccionar la terapia adecuada para cada paciente,
basandose primeramente en la etiqueta diagnostica asignada a éste.
Cada uno de los posibles tratamientos hace ciertas suposiciones
acerca de la persona para quien fue prescrito; que pueda soportar la
frustracion y decepcion por un largo tiempo, que tenga la habilidad de
recordar reminiscencias desagradables y espantosas y que confie en
gue el analista lo tratara con tolerancia y empatia. El tratamiento debe
ser, por lo tanto, determinado finalmente por un conocimiento
completo de la ansiedad del paciente, sus métodos para manejar el
estrés, la dotacion intelectual, imaginacién, flexibilidad, estilo de
pensamiento, su captacion de la realidad, la imagen de otros y-de si
mismo. Se concluye que el tratamiento deberia emerger de un
diagnéstico basado no sobre la clasificacion sino sobre el
entendimiento empatico.

En los Estados Unidos, N. Shainess (1977) dio a conocer su
trabajo en el que presenta una revision de las crisis en la vida de las
pacientes durante la practica clinica en el lapso de un afio. Sugiere lo
siguiente:
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A) La crisis en la vida de la mujer exige consideraciones
rapidas, evaluaciones cuidadosas y accién terapéutica
inmediata.

B} Estas crisis pueden ser clasificadas como relacionadas
el abandono, suicidio o sus equivalentes, pérdida de
trabajo, “anclaje” social o fallecimiento, asalio fisico,
enfermedad seria, transiciones en su desarrollo y funcién
reproductiva, problemas maritales, cambios regresivos y
repentina recrudencia de problemas de la vida temprana
y finalmente los relacionados con la vejez.

C) Desde el punto de vista de la dinamica, estas crisis
pueden ser reclasificadas en términos del dilema
existencial de la mujer, factores que causan repentinas
pérdidas del autoestima, asaltos internos y externos
como resultado de amenazas de eventos inesperados.

Se concluye que no puede haber un estilo de tratamiento
“rutinario”, se enfatiza la sensibilidad especial hacia cambios en la
realidad y las expectativas culturales con relacion a ia mujer.

También en los Estados Unidos en 1976, A. C. Fenster, C.F.
Wiedemann y J. Balkin publicaron su investigacion en la cual se
examina la relacién de variables de personalidad en la eleccidén de un

terapeuta.

A 119 alumnos de psicologia les mostraron peliculas de 3
terapeutas prominentes trabajando con el mismo paciente; se les pidio
indicar a cual de los 3 seleccionarian si tuvieran que escoger un
terapeuta.

A los sujetos se les aplico una bateria de pruebas psicologicas
(incluyendo el Inventario de Personalidad de Eyseck, la Escala de
Dogmatismo de Rokeach, y la Prueba de Habilidades Mentales de
Clasificacion Rapida de Otis), se examinaron las diferencias de
personalidad relacionadas a la eleccion del terapeuta.

Los resultados sugieren que la inteligencia y el autoritarismo son

variables relevantes; sujetos mas inteligentes y menos autoritarios
escogen al terapeuta que fuvieron un acercamiento marcadamente
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racional para la resolucion de problemas los autores sugieren gque este
estudio sea aplicado a una situacion terapéutica real.

J.D. Van Wyk publicé en 1981 una investigacion la cual intento
formular indices validos para la identificacion del potencial del
terapeuta que podrian ser usados para propositos de seleccion.

El disefio experimental se llevé a cabo con estudiantes
universitarios, incluyéndose las siguientes variables que calificaban al
terapeuta: autoactualizacion, dos medidas diferentes de empatia (el
Indice de Comunicacion de R.L. Carkhuff y la Imposicién de Grupo de
Rasgos Interpersonales de G. Godman); inteligencia; y promedio de
calificaciones en estudios profesionales.

Se encontré una relacion significativa entre la clasificacion por
criterios y la clasificacion basada en estos indices de seleccion.

En un estudic mas amplio, dos grupos de terapeutas,
clasificados como “eficientes” y “deficientes” diferian significativamente
en dos puntos; en la empatia y en el nivel de autoexploracion de sus
pacientes. Se concluye que los dos puntos anteriores son los mas
relevantes en la clasificacion del potencial del terapeuta.

R.J. Manthei, R.L. Vitalo y A.E. lvey, en 1982, compararon el
progreso terapéutico de tres grupos asignados al azar (con catorce
sujetos cada grupo) de clientes de un centro comunitario de salud
mental: '

(a) Clientes que vieron una presentacion a base de
diapositivas y sonido acerca de todos los terapeutas
disponibles y que se les permitid elegir a su propio
terapeuta.

(b) Clientes que vieron la presentacion y el director clinico
les asigné un terapeuta.

(c) Clientes que no vieron la presentacion y el director
clinico les asignd un terapeuta.

No se encontraron diferencias significativas entre los tres grupos

en su reaccion inicial hacia la clinica, nimero de sesiones de terapia,
tipo -de terminacion, severidad de los problemas presentados,
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satisfaccion de los terapeutas con la terapia, calificaciones de “general
Well-Being Schedule” y calificaciones de “Current Adjustment Rating
Scale” Andlisis mas amplios revelaron gque tres de cada cuatro clientes
habian mejorado significativamente como resultado de la terapia. Se
concluye gue no existe evidencia en la investigacién que muestre la
eficacia de la eleccion del cliente en terapia externa,

Por su parte B. Mook en 1982, estudia el proceso de la
psicoterapia infantil por medio de un analisis de las conductas verbales
del terapeuta. Se hicieron grabaciones de audio y video de nueve
sesiones intermitentes de psicoterapia con dos clientes, nifias de 8 a
12 afios; en uha cinta maestra se grabaron al azar segmentos de
cuatro minutos de las grabaciones originales y se clasificaron por
medio de las escalas de Carkhuff en cuanto al entendimiento y respeto
empaticos.

Las franscripciones fueron categorizadas posteriormente por
medio del Sistema de Categoria de Respuesta Verbal en Consulta, de
Hill, y de un arreglo preliminar de doce variables gramaticales; las
transcripciones se fragmentaron a secciones de un minuto de duracion
y todas las variables del terapeuta sé intercorrelacionaron y analizaron
factorialemente.

De acuerdo con las expectativas de la investigacion, se
encontraron niveles altos de confiabilidad interporcentuales para las
escalas de Carkhuff y niveles de acuerdo relativamente altos para el
sistema de Hill. Un anadlisis de las variables del terapeuta mostro la
naturaleza de las intervenciones terapéuticas, asi como el patrén de
cambio a través de sesiones consecutivas de psicoterapia. La
conducta de respuesta verbal de cada terapeuta fue sumarizada mejor
mediante analisis factorial.

Se discuten diferencias comunes e individuales entre los
terapeutas y se dan indicaciones para el estudio futuro de ias variables
del terapeuta en la investigacién del proceso de psicoterapia infantil.

También se han efectuado investigaciones orientadas al
tratamiento que emplea el terapeuta en funcion de las diferentes
clases sociales.



H. Enke y R. Gollner en Alemania Occidental investigaron estas
diferencias en un trabajo publicado en 1971. Estudiaron la relacion
entre las indicaciones diferenciales tedricas para procedimientos de
tratamiento psicoterapeutico y su aplicacion practica en la medicina
social de Alemania Occidental, 225 pacientes clinicos de Mainz fueron
comparados con 60 de Stuttgart con respecto al nimero de dias de
permanencia, procedimiento del tratamiento y niimero de tratamientos;
los datos colectivos de los 225 sujetos de Mainz comparados con 50
Stuttgart en cuanto a nueve aspectos personales y socioecondémicos;
los datos de 41 sujetos de cada clinica en cuanto al namero de quejas
presentadas; vy los datos colectivos de 31 sujetos de cada clinica en
cuanto a los resultados de una prueba de inteligencia y del inventario
Personal de Frigurg.

Los datos mostraron que la poblacién de pacientes de las dos
clinicas era casi idéntica con respecto a las indicaciones médicas vy
que los procedimientos de los iratamientos aplicados seran muy
distintos. Se concluye que el tipo de tratamiento dado con frecuencia
depende mas de los factores socioecondémicos (ubicacién y tamafio
del centro de poblacién) y el tipo de cuidado terapéutico disponible,
que de las indicaciones tetrico diagndsticas.

En 1971 L. Luborsky y otros colegas suyos presentaron un
trabajo en el cual revisaron 116 estudios de prondstico de éxito en
psicoterapia individual con pacientes adultos. Los elementos de
prondstico son clasificados como factores del paciente, del terapeuta o
del tratamienio, se contaron los elementos significativos y los no
significativos. La mayoria de estos elementos se asocian con factores
del paciente y la minoria con los del terapeuta o del tratamiento.

Los factores del paciente que fueron asociados mas a menudo
con mejoria son: a) Salud psicoldgica o adecuacion del funcionamiento
de la personalidad. b)Ausencia de tendencias esquizoides. c)
Motivacion. d) Inteligencia. e) Ansiedad. f) Dotacion educacional y
social. g) Participaciones (estimadas desde las primeras sesiones).
Los factores del terapeuta son: a) Experiencia. b) Patrones de actitud
e interés. ¢) empatia. d) Similitud entre paciente y terapeuta. Los
factores del tratamiento revelaron una fendencia principal: el namero
de sesiones.
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Por otra parte, en 1971, E.R. Sethna y J.A. Harrington publicaron
en Inglaterra una investigacidn en la cual preguntaron en una
entrevista estandar a 53 pacientes que habian terminado su
tratamiento de la psicoterapia de grupo y su evaluacién de los
aspectos del régimen y de otras terapias que hubieran recibido.

Los sujetos se clasificaron por su mejoria_comparada con_las
expectativas; los terapeutas clasificaron la mejorfa de los pacientes y
esta mostré que aquellos que tenian mayor entendimiento del proceso
psicoterapéutico fueron los que mas mejoraron. Los pacientes
considerados mas adecuados para la terapia debido a su edad,
inteligencia, nivel de ansiedad, motivacién, etc., fueron también los
gue desarrollaron un mayor entendimiento del proceso. La adecuacion
del paciente para la terapia parece ser mas importante para el
progreso que la eleccion del terapeuta o del grupo. La opinidn de los
supervisores fue que la incorporacién de drogas o cualquier otro
tratamiento fisico no produce fratamientos mas cortos o mas exitosos.

H.H. Strupp en su estudio publicado en 1974 presenta las
condiciones esenciales para los cambics psicolégicos que son
aplicables tanto a terapias psicoanaliticas como a tratamientos de
comportamiento. Se discuten tres condiciones: la creacién de una
relacion de ayuda moldeada a modo de una relacién padre-hijo; la
creacion de una base de poder de la cual el terapeuta influyen en el
cliente a través de las técnicas psicologicas comunes; y un cliente con
la capacidad de obtener beneficios de la experiencia.

Para obtener beneficio de la terapia se supone que el cliente
tiene un cierto grado de inteligencia, una habilidad para ver sus
sentimientos y su comportamiento objetivamente, una buena voluntad
para soportar y/o revivir experiencias dolorosas, asi como el tiempo, el
dinero y la paciencia. Se hace contraste de la terapia con la crianza de
nifios y el problema de como los controles externos son transformados
en internos es visto como uno de los temas basicos de la psicoterapia.

Otro investigador, en Alemania Occidental, H.O. Badura nos
presenta su estudio, realizado en 1976, en el que discute y pesa
factores relacionados con la psicoterapia y prondstico de neurosis,
usando analisis factorial y de trayectoria. Los sujetos fueron 20
pacientes con neurosis fobicas, sindromes histéricos, neurosis
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depresivas y esquizoides, y desordenes psicosomaticos. Se realizé
una entrevista inicial basada en principios psicoanaliticos vy se
administraron varias pruebas psicoldgicas, incluyendo las Escalas de
Neuroticismo y extroversién del Inventario de Personalidad de
Freiburg, la prueba de Rorschach y la forma abreviada de la prueba de
Hawie.

Se obtuvieron nueve variables de estas pruebas y se
correlacionaron para todos los pacientes y se analizaron
factorialmente; se produjo mediante este proceso cuatro variables y
utilizando el analisis de trayectoria se computd el peso de estos
factores, incluyendo el buen éxito terapéutico.

Los resultados mostraron que una motivacion consciente para el
tratamiento con psicoterapia, la inteligencia y los criterios del
pronéstico psicoanalitico tuvieron la influencia mas importante en el
éxito terapéutico.

También en Alemania Occidental A. Franke (1977) compar¢ dos
grupos de 31 sujetos cada uno; uno recibid terapia de grupo centrada
en el cliente y otra terapia individual. Los resultados mostraron
cambios conductuales constructivos durante un estudio de
seguimiento; los sujetos de terapia de grupo mostraron mejoria en las
calificaciones de  inieligencia  después del  tratamiento.
Independientemente del tratamiento los hombres reportaron mas
mejoria que las mujeres. Se emplearon cuestionarios escritos y
analisis factorial para obtener los datos y los resultados.

En los Angeles California, K.S. Pope, N.H. Simpson y M.F.
Weiner en 1978 mencionaron lo siguiente: La practica negligente
dentro de la psicoterapia en pacientes ambulatorios brota basicamente
de un rompimiento de las relaciones entre terapeuta y paciente, por lo
cual los pacientes buscan desagravio, demandandco abuso de
confianza, diagnostico inadecuado, falta de aviso previo, conduccion
inapropiada de la psicoterapia, falta de informacion y consentimiento
previo, falla en la consulta o abandono o falla en el compromiso, en la
supervisién y represion. La conciencia adecuada de estas
posibilidades puede evitar muchas acciones de practicas negligentes.

42



JW. Maxwell y J. Wilkerson en 1982 presentaron un estudio en
el gue se investigaron los efectos de la terapia racional de grupo para
promover el pensamiento racional y las emociones automejoradas
entre 24 estudiantes universitarios. A cada sujeto se le administr6 el
Cuestionario de 16 Faciores de Personalidad antes y después del
periodo terapéutico como una medicién. Los resultados revelaron que
algunos aspectos de la personalidad son afectados por la terapia
racional de grupo, mientras ofros aspectos no son afectados.

R.A. O'Connell, J.M. Golden y Ch. J. Semonsky (1972)trabajaron
con adolescentes,se analizaron expedientes de 50 sujetos a los gue
se ofreci6 psicoterapia de grupo durante su hospitalizacion
psiquiatrica, Los resultados muestran que los que asistieron a dos
sesiones o menos tendieron a tener Cl bajo del normal, destreza
verbal pobre, comportamiento de acting-out, y hospitalizaciones
previas frecuentes, comparados con los sujetos que permanecieron 10
o mas sesiones. De los sujetos que tuvieron terapia de grupo la
mayoria tendia a tener situaciones familiares pobres.

En Inglaterra L.F. Lowenstein, M. Meza y P.E. Thomne
presentaron un estudio en 1983. La muestra incluye 30 sujetos entre
los 8 y los 16 afios de edad, con Coeficientes intelectuales de 73 a
130, emocionaimente perturbados, y conh bajo rendimiento. Se
asignaron a tfres grupos experimeniales que recibieron diferentes
tratamientos en una comunidad terapéutica; de ellos, 10 sujetos
control, seleccionados al azar, asistieron a sesiones de repaso en la
principal corriente educativa.El grupo 1 fue orientado a gducacion
individual, el grupo 2 a iratamiento psicoldgico y el grupo 3 a una
combinacién de educacion individualizada y tratamiento psicoldgico.
Se hicieron valoraciones antes y después del experimentc en
estabilidad emocional (escala de neuroticismo del Inventario de
Personalidad de Eysenck); inteligencia (WISC); cocientes de lectura,
deletreo y matematicas; aspiraciones vocacionales; y satisfaccion con
la vida. Todos los grupos experimentales mostraron mejoria
significativa en todos los criterios valorados. El grupo 3 mejordé mas en
todos los criterios excepto en satisfaccion y aspiraciones vocacionales.
Los sujetos control mostraron un deterioro en todos los criterios pero
no a un nivel sighificativo.




Otro estudio, realizado por A.l. Gallo en Argentina en el afio de
1971, plantea que la gran mayoria de pacientes que abandonan la
terapia de grupo son neurdticos “predestinados” por lo que su neurosis
no puede ser modificada con la terapia de grupo. Se sugieren
modificaciones para la seleccidén de pacientes.

0.8. English en 1971 publicé su estudio en el que alienta al
terapeuta a examinar sus sentimientos concernientes hacia los
pacientes que tfoman vacaciones durante su terapia. Esto no
solamente repercute en una disminucion del ingreso del terapeuta sino
que tambien puede engendrar sentimientos de pérdida o desercion.

En Brasil se publicd en 1971 una investigacion de H. Fiorini, en
la que sugiere un esquema para la primera entrevista en psicoterapia
a corto plazo, enfatizando la importancia de este primer contacto con
el terapeuta para determinar la continuidad o el abandono de la
terapia. El esquema incluye la obtencidon de informacién, diagnéstico,
aclaracion del problema, especificacion de las expectativas mutuas
concernientes al tratamiento, reforzamiento de la motivacion vy
contrato.

Otra aportacidon, de H.A. Ferrari y A. Marticorena data de 1971,
es una investigacion con diversas variables (sexo, edad, estado civil,
fuente de referencia, y diagnostico) en el cumplimiento de la
psicoterapia de fiempo limitado contratado (12 sesiones, una o dos
veces por semana) con 68 pacientes. Se encontrd que el 55% de los
sujetos completaron el tratamiento, incluyendo: a) sujetos casados, de
edad media, con educacion mas alta, con guejas cronicas, una familia
desintegrada, y referidos desde fuera de la institucién; b} sujetos con
sesiones de tratamiento una vez por semana en lugar de dos veces
por semana; c)sujetos en los que el terapeuta era del sexo contrario.

P.N. Pao, en 1973, publicd una investigacién en la que explora la
dinamica y la génesis del fendmeno clinico de la huida defensiva,
como resultado de sentimientos de separacion y de abandono, de un
objeto “malo” —a menudo el terapeuta- a un objeto “bueno” que
representa una imagen por la cual el paciente habia tenido
anteriormente sentimientos positivos. La posibilidad de la mala
identificacion de la huida por parte del terapeuta y las repercusiones
serias de esto son discutidas.
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Por su parte, M.V. Seeman Hlev6 a cabo un estudio en Toronio,
en 1974, en el gque argumenta gue los pacienies abandonan la
psicoterapia cuando la interaccion entre paciente y terapeuta se
aproximan a las condiciones existentes en la familia en el momento en
gue el paciente abandondé el hogar. Pacientes dependientes de padres
sobreprotectores abandonan la terapia para evitar la experiencia
sofocante de la adolescencia; pacientes esquizofrénicos que funcionan
como parte de una unidad simbidtica abandonan la terapia,
usualmente para recaer cuando la simbiosis con el terapeuta es
interrumpida; pacientes obsesivos gque han sido abrumados por
escripulos y obligaciones en sus hogares abandonan el tratamiento
cuando el hecho de continuarlo parece ser una obligacién moral;
pacientes de padres rechazantes dejan la terapia cuando se sienten
rechazados; pacientes cuyos padres parecen desempefiar cierfos
roles abandonan la psicoterapia cuando se sienten presionados por el
terapeuta a actual esos mismos roles.Se plantea que ¢l terapeuta
puede prevenir una terminacion prematura de la terapia anticipandose
a las sefiales cruciales en la terapia de cada uno de los pacientes, e
interpretando la huida de la terapia con respecto a la experiencia que
tuvo el paciente al abandonar el hogar.

M.P. Koss en 1979 examind la duyracidn del tratamiento para
todos los clientes (N=100) vistos en psicoterapia durante 1975 por
siete terapeutas para determinar la frecuencia relativa de la
psicoterapia a largo plazo (25 sesiones) en comparacion con las de
corto plazo (25 sesiones).Los clientes eran jovenes, de clase medig,
inteligentes y con perturbaciones que iban de leves a moderadas. La
medida de la duracién del tratamiento fue de ocho sesiones; el 80% de
los clientes abandoné el tratamiento antes de 25 sesiones. Este
descubrimiento es también vélido para las instituciones publicas.Los
resultados reafirman la necesidad de una investigacion y desarrollo de
técnicas de tratamiento a corfo plazo disefiadas para utilizar
efectivamente el breve tiempo, que aun los clientes privados, dedicar a
la psicoterapia.

P. J Carpenter vy L M Range (1982) analizaron las
calificaciones de terapeutas en las escalas de ideologia de Salud
Mental Comunitaria (ISMC) y de Valores Democraticos (VD) ademas
de sexo y afiliacién profesional, para pronosticar el nimero de visitas
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terapéuticas de 166 pacientes.Un andlisis de regresién multiple por
etapas indicé que todas las variables torhadas juntas contaban para el
3% de varianza en la duracion del tratamiento. Un analisis de varianza
de cuatro vias reveld solamente un efecto principal significative para la
escala ISMC. Asi, los terapeutas con bajas calificaciones en esta
escala tenian significativamenie mas sesiones de terapia con sus
clientes que aquellos terapeutas con altas calificaciones en la misma.
Consistentes con su orientacién comunitaria, los terapeutas con
calificaciones altas en la escala ISMC pueden valorar accesos a
tratamientos mas breves que esforzarse en recursos externos y
prevencion primaria. Tal vez la interaccion cliente-terapeuta en la
relacion terapéutica y/o consideraciones institucionales tiene mas
impacto en la duracién de la psicoterapia que las variables solas del
terapeuta.

En 1982 F.A. Kelner intent6 pronosticar la terminacion prematura
de la psicoterapia en pacientes ambulatorios. Este asunto ha sido un
problema constante para los terapeutas de todo el mundo. En un
esfuerzo para identificar a los pacientes potenciales de terminacion
prematura, Jochim (1874) examiné los apartados del Cuestionario de
Historia Social y su capacidad para diferenciar a los pacientes (N=103)
que terminaron prematuramente el tratamiento, de aquellos que
permanecieron en él. El resultado fue un instrumento de 23 apartados
con el gue era posible identificar correctamente el 81% de los que
permanecieron y al 92% de los que terminaron prematuramente.

Ei proposito de esta investigacion era determinar las
posibilidades de generalizar la escala TP (Terminacion Prematura) de
Jochim; utilizando las calificaciones abreviadas recomendadas, el 50%
de los sujetos fue clasificado imprecisamente o no se clasificaron. La
mejor calificacién abreviada para esta muestra produjo una tasa de
error del 36.9%.L.os datos de permanencia en psicoterapia pueden ser
obtenidos de dos manera: uno, revisando los expedientes clinicos para
determinar el tiempo de permanencia en el tratamiento {por ejemplo,
Fiester & Rudestam, 1975), otro, mediante encuestas donde se
preguntan a las personas si alguna vez han consultado a un
especialista en salud mental, y si la respuesta fuese afirmativa,
durante cuanto tiempo o cuantas sesiones (por ejemplo, las
Estadisticas del Centro Nacional para la Salud Mental en los Estados
Unidos, 1966).Garfiel revisé ambos tipos de estudios y reportd una
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mediana de duracién del tralamiento de seis sesiones, con un 66% de
clientes que abandonan el tratamiento alrededor de la décima sesidn.
Por lo tanto, la psicoterapia a largo plazo parece ser un caso raro en
las instituciones de tratamiento psicoterapéutico investigadas hasta
esta fecha (M.P. Koss, 1979).

La terminacion prematura de la psicoterapia ha sido un problema
continuo para los centros de salud mental. En los Gltimos 25 afos el
porcentaje de desercion ha sido estimado entre el 50% y el 60% en la
cuarta sesion terapéuiica (Borghi, 1968; Haddok & Mensh, 1957;
Kelner, en prensa; Rogers, 1960). Clinicos y administradores se han
preocupado por esta dedicacién de tiempo y energia que no han
producido resultados positivos visibles.

En un esfuerzo por identificar a pacientes que abandonan
prematuramente el tratamiento, los investigadores han usado una gran
variedad de variables psicologicas y sociales: el MMPI (Borghi, 1968;
Sullivan, Miller & Smelser, 1958), el indicador de tipo Myer-Briggs
(Mendelsohn & Geller, 1967), la prueba de Completar Enunciados del
Estado de Michigan (Hiller, 1959), la prueba de Rorschach (Affeck &
Mendick, 1959), clase social {Brandt, 1965; Imbert, Nash & Stone,
1955), nivel educativo (Garfield, 1971) y etnicidad (Nielsen, 1973).

Ninguno de los instrumentos o variables ha demostrado una
capacidad significativa para seleccionar a los pacientes que
abandonan prematuramente el tratamiento (Kelner, 1982).

La mayoria de los estudios que se realizaron entre 1958 y 1970
que investigaron la permanencia en psicoterapia y e MMPI no
encontraron una relacién entre ambos (Borghi, 1968), Dodd, 1970;
Sullivan, Miller y Smelser, 1958). Aun las relaciones poco significativas
que han sido reportadas (Taulber, 1958, Wolff, 1967) no han
sobrevivido a una validacion cruzada (Dodd, 1970), sin embargo
estudios posteriores han demostrado lo contrario. Se presentan
algunas investigaciones realizadas sobre el prondstico de la
permanencia en psicoterapia utilizando las escalas del MMP] original:

D.A. Davis y J.C. Widseth en 1977 investigaron la utilidad de la
elevacion combinada de las escalas de Depresién v de Psicastenia del
MMPI como un elemento de pronéstico de la solicitud de ayuda
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psicolégica, en dos generaciones de estudianies de una pequefia
universidad de artes exclusiva para varones y consideraron que estas
dos escalas eran de gran utilidad para determinar la solicitud de ayuda
psicolégica.

M.P. Koss en 1980 investigd las caracteristicas que pronostican
la permanencia a largo plazo en la practica psicoterapéutica privada.
El estudio fue llevado a cabo en una clinica psicoldgica privada, con
un equipo de 9 terapeutas experimentados y autorizados. Los clientes
a largo plazo fueron aquellos que permanecieron 25 sesiones o mas
(N=64, X sesiones = 47) y los clientes a corto plazo fueron
seleccionados al azar enfre los que asistieron a menos de 25
sesiones, (N=88, X sesiones = 7). Todos los clientes eran bien
educados, de clase media zita, y con perturbaciones que iban de leves
a moderadas. Los datos para el estudio se obtuvieron completamente
de los expedientes de los clientes.

Las variables demograficas (edad, sexo, estado civil, Cl,
educacion y ocupacion) y de diagnostico (diagndstico basado en DSM-
I, con problema principal presentado) fueron obtenidos para
propésitos de comparacion de la muestra. Las variables elegidas para
investigacion en este estudio consistieron de dos variables del
tratamiento: una, si el pacienie contaba o no con seguro médico; dos,
el uso de medicamenios durante la psicoterapia, ya que en una
investigacion privada (Koss, 1979) se habian encontrado mas
asociadas con los clientes a largo plazo que con los clienies a corto
plazo. Asi también los datos psicométricos (puntaje T en las escalas
de validez y clinicas del MMPI, aplicado antes de la terapia, con
correccidn K) y disponibles de 40 clientes a corto plazo y de 30
clientes a largo plazo.

Los resuliados con respecto a las variables del tratamiento
indicaron que los clientes a largo plazo fueron mas propensos en
tomar medicamentos psicoactivos durante la terapia y mas propensos
en cornfra con seguro médico, que los clientes a corto plazo. Ademas,
los clientes a largo plazo tuvieron también puntajes mas bajos en la
escala_K (Defensividad sutil) (t=2.11, p .05) que los clientes a corto
plazo.
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El primer analisis de regresion reveld que en ausencia de los
datos del MMPI la variable de seguro médico contribuyd
significativamente al prondstico de la permanencia lo mismo que los
medicamentos. Estas dos variables juntas contaron para el 14% de la
varianza total, sin embargo, cuando los datos paicométricos se
agregaron a las variabales del tratamiento y se corrid un segundo
analisis de regresién solamente las escalas 2 v 0 del MMPI
contribuyeron al pronostico del ndmero de sesiones. Estas variables
juntas contaron para el 30% de la varianza.

G.D. Walters, G.5. Solomon y V.R. Walden intentaron en 1982
pronosticar la permanencia terapéutica, medida por el nimero total de
sesiones asistidas, con el MMPI. Los pacientes con alta permanencia
fueron definidos como aquellos que asistieron a seis ¢ mas sesiones,
mientras que los de baja permanencia fueron los que asistieron a
menos de seis sesiones.

Los datos para este estudio fueron obtenidos de los expedientes
clinicos de la Clinica Psicologica del Tecnoldgico de Texas. Solamente
los expedientes de pacientes ambulatorios entre las edades de 18 a
55 afios a los que se les administrd el MMPI al inicio del tratamiento
fueron considerados.

Los sujetos fueron 360 pacientes ambulatorios femeninos (180
con alta permanencia, 180 con baja permanencia) y 204 pacientes
ambulatorios mascuiinos (102 con alta permanencia y 102 con baja
permanencia). Todos los grupos se dividieron en mitades iguales para
permitir una validacion cruzada de las tres funciones discriminantes
separadas: una para hombres, otra para mujeres y una para la
muestra completa (hombres + mujeres). La validacion cruzada reveld
que solamente la funcion discriminante para hombre Jogré una
precisién de clasificacion (60%) mayor que la esperada por la
casualidad.

La relacion entre permanencia y el MMP! parece ser mas fuerte
en los sujetos masculinos que en los femeninos. Aunqgue no todas las
correlaciones fueron significativas, la tendencia para los hombres
parece estar en que las escalas clinicas se correlacionan
positivamente con la permanencia, mientras qué las dos escalas de
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validez que se pensd median defensividad (L Y K) se correlacionan
negativamente con la permanencia.

Una serie de correlaciones biseriales indicaron que los hombres
con alta permanencia fendian a ser menos defensivos cuando
experimentaban mayor angustia y que las mujeres con alia
permanencia tendian a ser mas introvertidas y menos impulsivas en
relacidn con sus respectivas contrapartes de baja permanencia.

Un estudio efectuado en México por O, Rivera y L. Rodriguez en
1982, intentd aportar un elemento de tipo prondstico acerca de la
permanencia en terapia, mediante el analisis de la personalidad y del
rendimiento intelectual de pacientes ambulatorios universitarios, a
través de la prueba de Dominds y las escalas K, 2, 7, v 0 del MMPI.

Se estudiaron 89 casos de universitarios atendidos entre 1973 y
1980 en un Centro de Servicio Psicolégico. La mayoria de ellos fueron
hombpres, con edad promedio de 22 anos, inteligencia término medio
(Rango li1), con puntajes T dentro de la normalidad en la escala K, y
elevados en las escalas 2, 7 y 0 del MMPI, manifestando como
principal motivo de consulta estados depresivos en mayor o menor
grado (29.21%). La permanencia en psicoterapia fue de 8 sesiohes en
promedio y el 50% de las asistencias menores o iguales a 5.

Se realizé un Analisis Estadistico de Regresion Maltiple en 31
etapas, considerando todas las posibles combinaciones de las cinco
variables independientes: puntaje bruto de Dominéds, puntaje T de las
escalas K, 2, 7 y 0 del MMP1, con respecto a la variable dependiente,
el namero de sesiones asistidas.

Resuitaron sigﬂiffcati'vas dos de las regresiones: puntaje de la
escala 2 del MMPI, y el puntaje de Dominds, con las cuales es posible
pronosticar el niimero de sesiones con una confiabilidad del 75%.

Los porcentajes de uso del servicio de consulta durante los
cuatro afios de estancia en la universidad para todos los estudiantes
gue obtuvieron calificaciones T=60 o mas en ambas escalas del MMP!
(N=83), fueron comparados con los porcentajes de todes los demas
estudios (N=269).
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Los estudiantes del grupo que tuvo puntajes altos en depresién y
psicastenia fueron significativamente mas propensos en solicitar
consultas durante su primer afio en la escuela que los otros
estudiantes (p=.05). Entre los estudiantes que fueron atendidos en
consulta, los del grupo de puntajes altos en esas escalas del MMPI
también hicieron significativamente mas visitas al servicio (p=.05). La
aplicacion de una regla de Bayes permite decir que un estudiante de
esta muestra, con puntajes altos en las escalas 2 y 7 del MMP, tenia
mas probabilidades de solicitar consulta en cualgquier momento.

Después de toda esta revision se destaca por un lado, los
esfuerzos que han hecho los investigadores a lo largo de varios afios
para abordar desde diferentes perspectivas la psicoterapia y las
variables relacionadas con ella. Cabe sefialar que varios de estos
articulos fueron los que también me motivaron a realizar esta
investigacién sobre todo los de Luborsky (1971), Sethna y Harrington
(1971), Bachrach {1975), y Koss (1980), ya que cada uno de elios
aborda un aspecto dentro de la terapia que es muy frecuente cbservar
cuando uno labora con jovenes estudianies que solicitan ayuda
terapéutica.
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CAPITULO 3
MMPI Y MMPI-2

3.1. MMPI

En 1939 Hathaway y McKinley comenzaron la investigacion que
los condujo a publicar en 1960 el “MMP! Handbook”, ya para esta
época se habian elaborado mas de 220 escalas, un nimero de
articulos vy libros publicados sumamente extenso, que rebasaba sin
duda las expectativas de los autores respecto a la prueba.

La prueba se ha traducido a varios idiomas, una de las primeras
versiones al espanol se realizé en Cuba por el Dr. A. Bernal y el Dr. E.
Fernandez antes de la revolucion. En México, el Dr. Nufiez y el Dr.
Mena se encargaron de la traduccién, y posteriormente de la revision y
adaptacion. (Nufez,1968).

La prueba ha sido traducida a varios idiomas(Nufez refiere
16),su mayor utilidad se ubicé en la ventaja de diferenciar entre
personas sanas y enfermas, o con rasgos mas o menos patolégicos,
también se ha usado para seleccionar candidatos en algunas
instituciones y en el diagndstico diferencial. Para aplicarla e
interpretaria adecuadamente se requiere de un entrenamiento
especial.

El MMPI consia de 566 preguntas que se encuentran en un
cuadernillo y el sujeto contesta en una hoja de repuestas marcando
cierto o falso segun sea el caso.

En su version final la prueba consta de cuatro escalas de validez
y 10 escalas clinicas, su aplicacion puede ser individual o en grupo, es
necesario que el sujeto tenga una buena comprensién de la lectura y
haya entendido claramente las instrucciones, se considerd que era
necesario que los sujetos tuvieran como minimo 16 afios de edad y
que tuvieran una escolaridad minima de primaria. Para la calificacion
se utilizan plantiilas o también mediante programas de computacion.
Las puntuaciones en bruto se vacian en un perfil lo que deriva en
puntuaciones T y con ellas se elabora una clave. Esta codificacion
puede ser a través del sistema de Welsh o el sistema de Hathaway.



Las escalas de control son: Frases omitidas, L .F y K.

Las Escalas Clinicas son: 1(Hs), 2(D), 3(Hi), 4(Dp),
5(Mf),6(Pa),7(Pt),8(Es),8(Ma) y O(Si). (Nufez, 1968).

Cabe sefialar que en el MMPI original se utilizaron puntuaciones
T lineales , posteriormente y debido a algunos programas de
computacién  elaborados para calificar la prueba (Finney
1969),Colligan, Osborne, Swenson y Offord, 1983) se desarrollaron las
puntuaciones T normativizadas que dan perfiles muy distintos a los
originales.(Citado por Lucio, 1995).

Debido a que el MMPI fue utilizando en un gran nimero de
paises y fue traducido a varios idiomas, fué necesario hacer una
revision en la redaccién y tomar en cuenta algunos aspectos
culturales, ya que podrian darse interpretaciones que no siguieran e}
proposito original de los reactivos. Dahlstrom (1986) enconird
evidencias de ello, lo que hizo aun mas necesario una
reestandarizacion para poder usar en cada pais normas nacionales
gue fueran mas actuales. (Lucio,1995).

3.2. MMPI-2

Para la reestandarizacion del inventario se preparé una forma
que se designd forma AX (Adultos —~Experimental). Se mantuvieron los
550 reactivos originales, se modificaron 82 de elios y se suprimieron
16 que se repetian. Agregaron 154 enunciados provisionales
quedando un total de 704. Con ello, se traté de hacerlos mas actuales
y que estuviesen incluidas areas como la familiar, los desérdenes
alimenticios, abuso de sustancias, rechazo al tratamiento psicologico y
algunas dificultades laborales. También se elaboraron cuestionarios
con informacion biografica y suplementaria de los sujetos que
conformaban la muestra. También se contempld la posibilidad de
incluir a parejas casadas o que habian vivido juntas por lo menos 1
afio. Se aplicd iniciaimente a 2,900 sujetos, guedando solamente
2,600 , 1,138 hombres y 1,462 mujeres. Las caracteristicas mas
detalladas de la muestra se encuentran en el manual del MMPI-2
elaborado por Lucio(1995).La nueva redaccion de los reactivos no
alter6 las propiedades psicométricas de los mismos.
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3.2.1. MMPL-2 EN MEXICO

Las Dras. Lucio, E. y Reyes 1. (1994) profesoras de tiempo
completo de la Facultad de Psicologia de la UNAM, se dieron a la
tarea de revisar el MMPI-2 realizando su traduccidon adaptacion y
estandarizacion.

Se aplicd la prueba a 1,920 estudiantes de la UNAM mediante
una seleccion de estudiantes representativa de la poblacion estudiantil
universitaria contemplando las diversas carreras que ofrece la UNAM.
La muestra se hizo al azar , por sorteo se eligieron las facultades de
Artes Plasticas, Contaduria y Administracion y Ciencias. Se
seleccionaron 2, 246 estudiantes equivalentes al 10% de la poblacion
universitaria. Se excluyeron algunos sujetos por diversas razones:
sobrepasaban el rango de edad, por datos incompletos o el no cumplir
con los criterios de validez del protocolo , los criterios de validez que
consideraron las autoras fueron los siguientes:

¢ Indice de Gough hasta 9

¢ VERDADEROS hasta 554 (80%)
¢ FALSOS hasta 454 (80 %)

¢ Sin respuesta hasta 29

o INVER entre 5y 13

© INVAR hasta 13

¢ Fp hasta 11

¢ F hasta 20

La muestra quedo finalmente constituida por 1920 sujetos, 813
hombres y 1,107 mujeres. Se utilizé la version elaborada por Lucio y
Reyes en 1992. Las autoras encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre la poblacion mexicana y la poblacion
estadounidense, pero menores a las que se encontraron con el MMPI
original. Dentro de las escalas basicas las diferencias encontradas en
los varones fueron fundamentalmente en las escalas L y 8, en las
mujeres en la escala L y 5. En las escalas de contenido, las
diferencias en los hombres se encuentran en la escala de miedos
donde los mexicanos puntlian mas alto, y en las mujeres las escalas
de Obsesividad, Miedos, Personalidad tipo A, las mexicanas puntiian
mas alto.(Lucio, 1895).
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En las Escalas Suplementarias,. las diferencias mayores se
encuentran en los varones en la escala de Represion y Hostilidad
Reprimida. En el grupo femenino las escalas de represion y Desajuste
Profesional.(Ampudia y Lucio,1994). Tambien sefialan las autoras que
la semejanza entre los tres tipos de perfiles de mexicanos y de
norteamericanos es mayor en los hombres que en las mujeres.

Cabe sefialar gue uno de los hallazgos importantes de la Dra.
Lucio en las investigaciones realizadas con estudiantes universitarios
ha sido el que los perfiles obtenidos con el MMPI-2 |, se acercan mas
a la normalidad en comparacion con los obtenidos cuando se utjlizé el
instrumento original. También refiere la autora que la estructura
factorial de las escalas basicas y las de contenido son muy
semegjantes en los estudiantes mexicanos que en los norteamericanos.

Los coeficientes de confiabilidad alfa fueron muy altos en las
escalas basicas, de contenido y suplementarias.

La autora concluye que el MMPI-2 parece més adecuado que el
MMP! original para evaluar poblacién mexicana.

3.3. INVESTIGACIONES REALIZADAS CON EL MMPL2 EN
OTROS PAISES

James N. Butcher en 1990 examind las respuestas de 515
hombres y 797 mujeres gue eran estudiantes universitarios de 4
universidades, con la inquietud de corroborar lo que se venia
observando en los perfiles de estudiantes que obtenian de unaa unay
media desviaciones estandar en relacién a la media del grupo
normativo. '

El objetivo primordial de Butcher era evaluar la comparacién de
las escalas del MMPI-2 en poblacion_universitaria y_la nueva muestra
normativa para determinar si era necesario desarrollar un nuevo grupo
de normas especiales para evaluar universitarios, las normas del
nuevo MMPI-2 son comparables a las normas del MMP! originales, no
obstante un puntaje en bruto dado para una escala, resulta en un
puntaje T ligeramente mas bajo.
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Se realizaron varios analisis para obtener informacion acerca de
la comparacion de las escalas clinicas y de validez. Butcher concluyo
gue las normas del MMPI-2 que estan basadas en una muesira mas
representativa nacionalmente que las normas del MMPI originales,
aparecen pertinentes y apropiadas para estudiantes universitarios. Por
tanto, los investigadores y clinicos que usan el MMPI2 con
estudiantes universitarios pueden estar seguros de que las normas del
MMPI-2 son apropiadas para esta poblacion.

Otro estudio realizado en 1992 para indagar la confiabilidad del
MMPI-2 con estudiantes universitarios fue llevada a cabo por Matz P.
Alteper.T. y Perman B. de la Universidad de Wiscousin. Se revisaron
tanto la confiabilidad y la consistencia interna en unas muestras de
128 estudiantes universitarios, voluntarios y pasantes de la carrera de
Psicologia, el MMPI-2 fue aplicado 2 veces en forma individual en
sesiones de grupos reducidos y con un intervalo de 21 dias. En los
resultados se encontraron diferencias significativas en 16 de 25
escalas, pero las medidas fueron menores a 4 puntos de puntuaciones
T que podria ser considerado clinicamente como poco significativo.
Asi mismo se reporta que la confiabilidad se incrementd cuando las
escalas son analizadas por separado. Los autores concluyen en la
necesidad de investigar alin mas la confiabilidad a nivel individual y los
perfiles en muesiras clinicas.

En 1994 Patrick Muley y Rebeca Busby llevaron a cabo un
estudio en los indicadores negativos en el fratamiento asociado a
desempefio irregular a través del MMPI-2. Utilizaron 2 grupos de 18
pacientes psiquiatricos cada uno, quienes habian contestado el MMPI-
2 y que habian tenido un desempeno irregular o regular durante e
tratamiento, los 2 grupos no diferian significativamente en edad, nivel
educativo, estado civil y Cl. Los puntajes elevados en la escala TRT
reflejan actitudes negativas hacia los doctores y el tratamiento, este
tipo de personas son descritas con ideas contrarias al tratamiento
porgue consideran que nadie puede comprenderlos o ayudarlos. El
analisis de varianza de los dos grupos en la escala_de rechazo al
tratamiento no fue significativo. Asi mismo, el analisis univariado de las
10 escalas clinicas no mostrd diferencias significativas entre los dos
grupos. Por fanto los autores concluyen que esta ausencia de
diferencias significativas puede relacionarse con varios factores
incluyendo limitaciones en el criterio para seleccionar pacientes con
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desempefio regular e irregular y usarlo como indicadores de
tratamiento. Asi mismo, las actitudes hacia la efectividad de los
médicos y el tratamiento en el inicio, puede cambiar en funcién de la
experiencia del tratamiento y la efectividad de la alianza terapéutica
entre el paciente y el personal relacionado con el tratamiento.

En general se observé que altos puntajes en K son asociados
con bajos puntajes en la escala RTR. Un bajo puntaje en K en el
tratamiento de un paciente puede reflejar un incremento en la
vulnerabilidad y sensacion de crisis asociado con el episodio del
tratamiento. La asociacion con altos puntajes en la escala RTR puede
reflejar esta vulnerabilidad, falta de confianza en uno mismo, poca
habilidad en la resolucion de problemas y pérdida de confianza en los
demas.

Los autores concluyen que la relacion entre la escala K y la
elevacion de puntajes en rechazo al tratamiento es un area que debe
estudiarse mas. Esta investigacion seria uno de los principales
estudios que me guid para realizar la presente investigacion.

Amir Porech y Douglas Whitman en 1993 compararon los pertfiles
del MMPI-2 de estudiantes varones con las puntuaciones extremas de
la escala de aberracion perceptual y pensamiento irreal que habian
recibido tratamiento en la clinica universitaria (grupo 2) y ofro grupo de
estudiantes universitarios de la material de introduccién a la Psicologia
que estuvieron de acuerdo en contestar los instrumentos y fueron
investigados mediante el uso de una bateria de pruebas disefiadas
para medir rasgos esquizotipicos: La escala de aberracion perceptual
de Chapman y la escala de Pensamiento lrreal de Eckblad y
Chapman. Los dos estudiantes que puntuaron con una desviacion
estandar de 1.5 hacia arriba fueron incluidos en el grupo 1.

Se hipotetizé que los sujetos con puntajes exiremos en estas
escalas producirian un puntaje mas alto en los perfiles del MMPI-2 y
que estarian incluidos en la categoria de esquizofrenia segun la
clasificacion de Molding, Et al {(1987).

Los autores concluyen que los perfiles encontrados en

estudiantes universitarios con altos puntajes incluidos en la categoria
de esquizofrenia y altos puntajes en las escalas de aberracion
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perceptual y pensamiento irreal tienen una elevada probabilidad de
presentar esquizofrenia. Asimismo, los perfiles de sujetos
esquizotipicos (8-6, 8-8 y 9-8), fue consistente con los hallazgos de
Fujioka y Chapman (1984).

Biake D., Penk W. y Mori D. (1992) realizaron una investigacion
cuyo objetivo fue comparar las dos versiones del MMPI en una
poblacidén clinica. Primero se intentd determinar las diferencias entre
las administraciones con los puntajes crudos y en puntajes T.
Posteriormente se buscd una mayor definicion entre las submuestras
diagnédsticas de pacientes con desordenes en el pensamiento y en el
caracter. Finalmente se buscd la confiabilidad de los dos inventarios a
través de la comparacion de pares de puntos.

Se seleccionaron aqguellos pacientes que tenian capacidad de
juicio y que podian tolerar ambos inventarios, haciendo un total de 34
pacientes masculinos y 3 femeninos. Las versiones se aplicaron en un
orden azaroso. Se encontrd que ambas versiones de MMPI
demostraron_un alto porcentaje de precisién en la clasificacion de
personas sin problemas psiguiatricos.

Los autores expresan que los profesionales que trabajan con
pacientes psiquiatricos internos pueden esperar menos de los perfiles
con puntajes T del MMPI-2. También se encontré que los dos
inventarios resultan ser consistentes con altas correlaciones positivas,

tanto en las escalas de validez como en las clinicas.

En otro estudio realizado por Dorothy H. Humphrey y W. Grant
Dahlstrom en 1995 se investigd el cambio en la configuracion del
perfil del MMPI ai MMPI-2. Para tal objetivo se aplicé el MMPI y el
MMPI-2.

En un intervalo de pocos dias a 53 individuos de una unidad
hospitalaria. La estabilidad del test-retest fueron correlacionadas con
el coeficiente momento-producto de Pearson. Las puntuaciones en
bruto de las dos aplicaciones fueron altamente estables. Los patrones
de puntajes naiurales también fueron muy estables. Sin embargo
cuando los puntajes naturales fueron transformados a puntajes T en
sus respectivas normas, los patrones cambiaron drasticamente
indicando que la base para la interpretacidn clinica derivada de los
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perfiles del MMPI y el MMPI-2 variaron y llevaron a diferentes
conclusiones.

Los autores recomiendan que hasta que se establezca una base
mejor sobre el MMPI-2, es recomendable que se hagan dos perfiles
por separado, uno con las normas originales y el otro con Jas normas
reestandarizadas y que seanh interpretados separadamente para
determinar las diferencias y semejanzas.

Butcher en 1994 escribié un articulo en donde se integran
algunas consideraciones sobre el uso del MMPI-2 en la evaluacién de
la personalidad y también en el ambito psicoterapéutico. En lo que se
refiere a su uso con estudiantes universitarios que solicitan apoyo
psicologico, reporta que las investigaciones realizadas hasta la fecha
(Drake 56, Guthrie 58, Later 63, Duckworth y Anderson 1986, Butcher
1980, Graham 1893), demuestran que el MMP! ha sido dtil en su
aplicacién con este tipo de estudiantes. Se han encontrado algunas
variables asociadas_al proceso psicoterapeutico como lo es la
hostilidad hacia el terapeuta o sobredependencia hacia él, también ha
sido posible observar el abandono prematuro. Se han encontrado
algunas claves de perfil relacionadas con ajuste o desajuste en su
condicion de estudiantes, también se menciona como el MMPI-2
puede ser de utilidad dentro del {ratamiento psicoterapéutico va que
puede aportar algunas estrategias que pueden ser aplicadas en el
tratamiento con estudiantes, como por ejemplo, fa necesidad de recibir
psicoterapia, 0 bien, como reacciona el estudiante ante algunos
sefialamientos en la situacion de consejos, y por Ultimo la probabilidad
de que permanezcan o abandonen el consejo psicologico. Las escalas
de validez del MMPI son usadas comoe predictoras de la respuesta del
sujeto g la situacion de consejo. Los perfiles de las escalas de validez
sugieren defensividad, negacién de su problematica,o bien, si la
persona considera que sus conflictos lo rebasan.

Butcher y Graham también sefialan que la elevacion de las
escalas 2 y 7 ademas de depresion y ansiedad, sugieren un
considerable estrés emocional que pone al examinado en una alta
probabilidad de enfermar y por consiguiente permanecer durante mas
tiempo en tratamiento. Puntajes altos en la escala de rechazo al
tratamiento sugieren que el examinado puede tener actitudes
negativas hacia los profesionales de la salud mental y hacia el
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tratamiento psicolégico, lo que puede interferir con una intervencion
psicoldgica efectiva.

Otros usos del MMPI que sefalan estos autores se refieren a
emplear el resultado de la prueba como un camino para establecer
rapport con el sujeto y de esta forma establecer metas terapéuticas.

Investigaciones recientes sugieren que cuando se recibe
retroalimentacion de los resultados del MMPI se asocian con una
declinacién significativa de los sintomas de malestar y un incremento
significativo en la autoestima. Otra ventaja es que el MMPI-2 puede
ser aplicado en varios puntos del proceso psicoterapéutico como una
via para evaluar los cambios en los sintomas y el distress.

Los autores de este articulo terminan su disertacion con algunas
conclusiones y sugerencias scbre futuras investigaciones que
responderian a las preguntas: ¢Puede el MMPI-2 predecir la
permanencia en consejo lo suficiente para que pueda dar lugar a
cambios significativos?. ;Puede del MMPI-2 identificar a las personas
gue tienen mas o menos probabilidades de beneficiarse de la
psicoterapia?. ¢;Puede el MMPI-2 advertir al psicoterapeuta acerca de
algunas conductas del sujeto que puedan facilitar o impedir el
progreso psicoterapéutico?.

3.4. INVESTIGACIONES CON EL MMPI-2 EN POBLACION
MEXICANA

En México el primer estudio con el MMPI-2 fue realizado por
Lucio y Reyes en 1992, en la Facultad de Psicologia de la UNAM con
estudiantes universitarios. El objetivo de esta investigacion fue adaptar
y establecer las normas del MMPI-2 para este tipo de poblacién. Se
aplico el inventario en una muestra representativa de 2246 sujetos,
obtenida al azar entre los alumnos de la Facultad de Ciencias,
Contaduria y Administracién y la Escuela de Artes Plasticas de la
UNAM.

Se eliminaron de la muestra 254 sujetos debido a que no

cumplieron con algin criterio de inclusion, gquedando finalmente
formada por 1920 sujetos: 813 hombre y 1107 mujeres.La edad de los
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estudiantes fluctuaba entre 17 y 36 afios de edad. El MMPI revisado
se tradujo al espafol y se adecud el contenido y el lenguaje de los
reactivo a la poblacion mexicana. Este fue un trabajo de
transliteracion. Los criterios de validez que se consideraron fueron los
establecidos por Lucio {1995).

En los resultados de la investigacion se encontraron diferencias
estadisticas significativas entre los puntajes crudos de los estudiantes
mexicanos y los de la poblacién normativa norteamericana, pero
menores a las que se encontraban con el MMPI original. Las normas
de ambas poblaciones fueron similares; sin embargo, se encontraron
diferencias de personalidad que se pueden deber a factores culturales.
L os perfiles de los estudiantes mexicanos tienden a la normalidad. Los
autores remarcaron que el MMPI-2 es mas adecuado que el MMP]
para evaluar a la poblacién mexicana.

Taboada {1993) realizé una investigacidn del MMP!-2 en
poblacion universitaria de Nicaragua. La muestra con la que trabajo
fue de 926 sujetos, de los cuales 380 eran hombres y 546 eran
mujeres de cuatro universidades Nicaragiienses. La edad de los
estudiantes fluctuaba entre los 17 y 36 afios. Como resultados en el
perfil de las mujeres se encontrd que las escalas mas elevadas eran la
F (T=68), 5 MF (T=68) y las 8 (T=65), en todas las demas escalas se
obtuvieron puntajes T igual o menor que 60.En el perfil de los hombres
ninguna escala sobre pasd T=65, siendo las mas elevadas laF y la 8
con T=63. Ambos perfiles fueron comparados con las normas
norteamericanas.

Lucio, Palacios y Butcher (1999) realizaron el analisis de la
capacidad discriminativa del MMPI-2 comparando los perfiles de
pacientes psiquiatricos con estudiantes universitarios. Este anélisis lo
realizd con una muestra de 200 pacientes psiquidtricos y 1920
estudiantes universitarios.Encontré diferencias muy significativas en
las escalas de Paranoia, Psicastenia, Esquizofrenia y Mania. La
prueba discriminé la sintomatologia psicética, misma que se mostrd
muy acentuada con los pacientes psiquidtricos. Se observaron
diferencias significativas en la comparacion de puntajes de los
pacientes psiquiatricos y los estudiantes universitarios en las escalas
de contenido.

Gl



Ampudia (1994) realizé un estudio con el MMPI-2 en espafiol con
el objetivo de conocer la relacién entre el rendimiento académico en
un grupo de estudiantes universitarios y explorar el comportamiento de
las escalas suplementarias, las escalas clinicas basicas y las de
validez. La muestra de este estudio fue de 850 estudiantes, de los
cuales 385 pertenecian a la Facultad de Ciencias y 265 a la Escuela
de Artes Plasticas de la UNAM.Los resultados indicaron que no hay
diferencias significativas entre las escalas suplementarias, clinicas
basicas y de validez, y el rendimiento académico de los estudiantes,
excepto en la escala de dominancia. En el analisis de varianza
encontré diferencias significativas Unicamente en las escalas de
dominancia y desajuste escolar, asi como en las escalas clinicas de
depresién, masculino-femenino y escala de ansiedad con relacion a
los diferentes promedios de calificacion: alto, medio y bajo.En las
escalas clinicas y de validez por género, encontrdé que existen
diferencias significativas en las escalas L de mentiras, K de correccion,
hipocondriasis, depresion histeria, desviacion, psicopatica, masculino-
femenino e introversion-extroversion.

De la Torre (1994) realizé la validacion concurrente de las

escalas de contenido del MMPI-2 y una entrevista clinica en poblacién
psiquiatrica. Este fue el primer trabajo de investigacion en México en el
gue se utiliza de manera conjunta el MMPI-2 y una entrevista. La
entrevista utilizada fue abierta y semiestructurada de 21 preguntas con
una duracion de una hora y media a dos horas y media; la cual fue
aplicada inmediatamente despueés de la aplicacion del MMPI-2.
i.a muestra de este estudio fue de 25 pacientes psiquiatricos de la
Casa de Protecciéon No. 4 del Departamento del Distrito Federal. En
los resultados se encontrd asociacion en la mayoria de las categorias
de la entrevista y las escalas de contenido. En la escala de ansiedad
se asocid con la categoria de descripcion de si mismo (0.05) y con la
de relacién con la gente (.04). La escala de obsesividad se asocid con
cuatro categorias como: descripcion de si mismo (.04), ocupacion del
padre (.05), efecto de muerte (.01) e internamiento (.02).

De la Torre concluye que la informacion obtenida de las escalas
de contenido del MMPI-2 y la entrevista clinica se asocian
significativamente en casi todas las categorias de esta Ultima. La
utilizacion de la entrevista nos corrobora la validez de la informacion
gue proporciona el MMPI-2.
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Duran (19986) realizé como parte del proceso de estandarizacion
del MMPI-2 a poblacién mexicana una investigacion cuyo objetivo fue
comparar dos muesiras de estudiantes universitarios de culiuras
diferentes para determinar si se mantiene en la muestra mexicana la
estructura factorial del MMPI-2 encontrada por Butcher (1989) en
estudiantes universitarios; ademas de establecer diferencias entre las
dos culturas. Se utilizd la muestra de universitarios mexicanos,
obtenida por Lucio y Reyes (1992), que estuvo constituida por 1920
alumnos de licenciatura de diferente facultades. Y como muestra de
referencia de estudiantes universitarios norteamericanos se utilizé la
obtenida por Butcher, Dahistrom y Bowman (1990), la cual estuvo
conformada por 1312 sujetos, formada por alumnos de fres
universidades y de la academia de los Estados Unidos.

lL.os resultados mostraron que la estructura factorial delt MMPI-2
en los estudiantes mexicanos es un tanto diferente a la encontrada en
estudiantes norteamericanos dichas diferencias estan dadas mas en
funcion de influencias culturales que de aspectos de personalidad. en
el caso de los hombres los factores que se identificaron fueron cuatro:
Ideacion Psicética, Preocupacion  Neurdtica, Desordenes de
" Personalidad y el de ldentificacién con el rol y el género igual que el
grupo de norteamericanos. Para las mujeres también se mantuvieron
los cuatro factores, en forma similar a la configuracion encontrada en
las mujeres norteamericanas. La diferencia en ambos grupos estuvo
dada en como se agruparon las escalas dentro de los factores. El
anslisis de confiabilidad de las escalas, en la muestra de
norteamericanos, muestra una alia consistencia interna; con respecto
a la muestra de mexicanos los resultados son muy similares lo que
indica que la adaptacion del instrumento fue adecuada.

Lucio y Valencia (1997) investigaron cuales son las escalas de
validez del MMPI-2 que discriminan correctamente a un mayor
porcentaje de sujetos simuladores (buenos-mailos). La muestra estuvo
conformada por dos grupos: pacientes psiquiatricos y los estudiantes
universitarios. La muestra de pacientes psiquiatricos se obtuvo de
investigaciones previas con MMPI-2 (Palacios, 1994, De la Torre,
1995) realizadas en los Hospitales “Fray Bernardino Alvarez’, San
Fernando, la casa de proteccion social No. 4, Cuemanco y en el
reclusorio sur; de donde se eligieron Unicamente para la muestra
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masculina a los pacientes previamente diagnosticados de
esquizofrénia paranoide obteniéndose un fotal de 58 sujetos entre los
20 y 46 afios de edad. Para la muestra psiquidtrica femenina se
eligieron todos los casos de esquizofrénica independientemente del
tipo, cuyo rango de edad fue entre los 17 y 47 afios. La muestra de
estudiantes estuvo conformada por un total de 119 alumnos de
psicologia de ambos sexos de la Universidad Nacional Autonoma de
México, de la ENEP Zaragoza y de la Universidad del Valle de México
plantel Tlalpan a quienes se les aplicd el MMPI-2 en dos ocasiones,
primero bajo condiciones estandar y posteriormente bajo instrucciones
de simulacidén. Las escalas que resultaron ser mas exitosas en la
deteccion de los sujetos que simulan estar mal, tanto para hombre
como para mujeres fueron las escalas F, Fp y el indice F-K; todas ellas
con un nivel de confianza de .005.

Gallegos {1996) realizé un estudio con la finalidad de conocer las

caracteristicas de personalidad de pacientes con neurodermatitis, a
través del MMPI-2. La muestra estuvo fermada por 44 pacientes (33
mujeres y 11 hombres), de consulta externa del Hospital
Dermatolégico Ladislao de la Pascua y por la muestra normativa de
estudiantes universitarios aplicada por Lucio y Reyes en 1992,
Los resultados indican que si existen diferencias estadisticamente
significativas entre las escalas basicas y de validez, de contenido y
suplementarias del MMPI-2 entre el grupc de pacientes con
neurodermatitis y el grupo normativo de estudiantes mexicanos. Las
escalas basicas en la que se presenta diferencia significativa son; F,
Hs, D, Dp, PA, Pt, Es e Is; las escalas de contenido: ANS, OBS, SAL,
DEL, 1ISO, DTR y RTR, y las escalas suplementarias: A, R, Fyo, A-
Mac, DO, Dpr, EPK y EPS. Gallegos concluye diciendo que si existe
relacion entre los factores psicolégicos medidos a través del MMP-2 y
las manifestaciones de neurodermatitis, lo cual corrobora que el
instrumento puede ayudar a detectar factores emocionales asociados
con este tipo de padecimientos, lo cual permitira una intervencion
multidisciplinaria.

Larraguivel, G.; Monzon, L. Y Oyervides, S. (1996) realizaron el
desarrollo de la escala F Psicopatoldgica del MMPI-2 para poblacion
mexicana. Se utilizé6 una muestra de 216 pacientes psiquiatricos (112
hombres y 104 mujeres), internos en varias instituciones de la Ciudad
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de México. También se utilizd la muestra normativa de estudianies
aplicada por Lucio y Reyes (1992).

Los autores comentan que como los reactivos de las escalas de
validez tratan sobre experiencias no comunes, al ser contestados por
pacientes psiquiatricos estas escalas pueden elevarse y, no cbstante,
no necesariamente se deberian de interpretar como intentos de
distorsionar voluntariamente el resultado. Es por esto la necesidad de
desarrollar una escala que permite interpretar y entender las
elevaciones de las escalas Fy Fp.

La escala consta de 20 reactivos que demostraron ser
respondidos en direccion critica infrecuentemente por la poblacion
psiquiatrica como por la estudiantil. Estos reactivos forman parte de
diversas escalas del inventario, abarcando conflictos familiares no
reconocidos, sintomas de tipo somatico, ideas de desesperanza,
insatisfaccion y aislamiento.

Ledn y Lucio {1998) evaluaron la efectividad y sensibilidad de las
escalas de adicciones; La escala de Alcoholismo de MacAndrew
Revisada, la escala de reconocimiento de la adiccidn y la escala de
tendencia a la adiccidon. Su muestra estuvo conformada por 136
sujetos del sexo masculino dque presentaban problemas de
alcoholismo y que asisten a centros de tratamiento antialcohdlico, las
edades fluctuaron entre 20 y 68 aflos. Se obtuvieron medidas de
tendencia central, frecuencias y correlaciones para evaluar la
sensibilidad de las escalas de adiccién, asi como el coeficiente Alfa de
Crombach para evaluar la consistencia inferna de las escalas. Las
autoras concluyen que las tres escalas de adicciones muestran
sensibilidad para detectar a sujetos con problemas de adiccion.

En lo que se refiere a la escala de MacAndrew, los resultados
muestran que existen 2 tipos de alcohdlicos caracterologicamente
diferentes y pueden ser identificados por el contenido de los reactivos
del MMPI-2. Las autoras sugieren que debe realizarse un analisis de
contenido de los reactivos. En la Escala de Tendencia a Problemas
con el Alcohol y las Drogas, los resuitados muestran que es una
escala que evalla la tendencia a problemas de abuso o adiccion al
alcohol con una elevada consistencia interna, por lo que su
funcionamiento en poblacién mexicana se considera adecuado para

65



detectar a sujetos con tendencia al consumo de alcohol. En lo gue se
refiere ala escala de reconocimiento de problemas con el alcohol y las
drogas, muesira mayor correlacién con la Escala MAC su
consistencia interna es limitada y las autoras recomiendan realizar un
analisis adicional para determinar su confiabilidad vy los factores que
mide.

Ledn y Lucio (1999) evaluaron la consistencia y la estructura
interna de las escalas de adicciones incluidas en el MMPI-2: La
Escala de Alcoholismo de MaAndrew Revisada (MAC-R), La Escala de
Reconocimiento de las adicciones (RA), vy la Escala de Predisposicion
a problemas con las adicciones (PPA). La muestra incluy6 un grupo de
136 sujetos masculinos adultos alcohdlicos que asisten a tratamiento
antialcohdlico y cuyas edades fluctuaban entre 20 y 68 afios. El
segundo grupo estuvo constituido por 860 sujetos adultos del sexo
masculino que participaron voluntariamente en el estudio. Los criterios
de inclusion observados en el MMPI- fueron: ciertos hasta 454 (80%),
falsos 454 (80%), sin respuesta hasta 29 reactivos, INVER entre 5 y
13, INVAR hasta 13, F hasta 25 para la muestra de alcohdlicos y hasta
11 para los voluntarios; Fp hasta 22 para la muestra de alcohélicos, y
hasta 20 para los voluntarios. De la muestra original de 164
alcohdlicos se excluyeron 28 por no cubrir estos requisitos. El
procesamiento estadistico incluyd; distribucion de frecuencias,
medidas de tendencia central y dispersion, la prueba t de Student, Alfa
de Crombach y Analisis Factorial.

Los resultados obtenidos muestran que las 3 escalas de
Adicciones tienen sensibilidad para detectar a sujetos con problemas
. de adiccion. Se observan diferencias significativas entre los grupos de
sujetos alcohdlicos y los sujetos voluntarios, lo que: indica que es
posible identificar a sujetos que tienen problemas de alcohol con
aquellos que no los tienen .También se muestra que las escalas de
adicciones tienen una consistencia interna adecuada y tienen la
suficiente validez cuando se evalla a sujetos alcohdlicos mexicanos.

Las autoras concluyen que el MMPI-2 es adecuado para

identificar caracteristicas de la personalidad en sujetos alcohdlicos,
gue son diferentes a las caracteristicas de otros sujetos que no lo son.
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Como se puede observar en las investigaciones descritas
anteriormente, el MMPI ha sido empléeado en México y en todo el
mundo por la amplia informacién que brinda acerca de los rasgos
psicopatologicos de la persona. Mi interés al utilizar ésta prueba
fueron las ventajas que tiene el incluir nuevos instrumentos de
medicién para poder evaluar con la seguridad de que se utiliza un
instrumento con elevada confiabilidad y validez, ademas de haber sido
normativizado en poblacion mexicana.
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CAPITULO 4
METODO

4.1. JUSTIFICACION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA,

El objetivo primordial de esta investigacién es determinar las
caracteristicas de personalidad que guardan aquellos estudiantes
universitarios que solicitan consulta psiquiatrica y que permanecen en
tratamiento y diferenciarlos de aquellos que lo abandonan, sobre todo
para poder conocer en alguna medida los rasgos de personalidad que
propician una mayor permanencia teniendo el nimero de consultas
suficientes para tener un efecto terapéutico mas duradero.

Asimismo se pretende conocer que rasgos de personalidad
determinan que un joven pefrmanezca un numero de sesiones
reducidas aminorando la probabilidad de un efecto terapéutico mas
prolongado. En investigaciones anteriores semejantes que han
utilizado el MMPI original se encontré que las escalas de
Depresion(D), Psicastenia (Pt), y Extroversion —Introversion podian ser
ttiles en la deteccion de adherencia o rechazo al tratamiento. Al
utitizar el MMPL-2, tengo la ventaja de contar con escalas como
Rechazo al Tratamiento (RTR), Ansiedad (ANS), y Fuerza del Yo (Fyo)
gue considero de gran importancia para los objetivos de |la
investigacion. Asimismo, cabe sefialar que al tener 43 escalas es
posible ampliar méas los datos obtenidos y encontrar diferencias en
otras escalas. Esto me lleva al planteamiento de las siguiente
pregunta:

;Cuales son las diferencias en las escalas del MMPI-2 de
pacientes estudiantes universitarios que permanecen(5-20 consultas)
en tratamiento con los que lo abandonan (1-4 consuitas)?

Este conocimiento nos permitird ubicar aquellas condiciones o
caracteristicas que ayudan o dificultan la permanencia en psicoterapia.
También nos dara a conocer los rasgos de personalidad de alumnos
universitarios que asisten a un servicio psicologico.
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4.2. HIPOTESIS

Ho No existen diferencias entre los puntajes en cada una de las
escalas del MMPI-2 de los sujetos que permanecen de 1 a 4
consultas con agquellos que permanecen de 5 a 20 consultas.

H1 Si existen diferencias entre los puntajes en cada una de las
escalas del MMPI1-2 de los sujetos que permanecen de 1 a 4
consultas con aguellos que permanecen de 5 a 20 consuitas.

Ho No existen diferencias entre los puntajes de cada una de las
escalas del MMPI-2 de los varones y de las mujeres.

H1 Si existen diferencias entre los puntajes de cada una de las
escalas del MMPI-2 de los varones y de tas mujeres.

Nota: Estas hipdtesis se someteran a prueba con cada una de las escalas.

HIPOTESIS DE TRABAJO:

Existen diferencias en cada una de las 43 escalas del MMPI-2
entre los 2 grupos de estudio

4.3. VARIABLES.
INDEPENDIENTE: Ndmero de consultas

El criterio de nimero de consultas se establecid en la asistencia
regular del sujeto a sus citas a lo largo de 20 sesiones. Se
conformaron 2 grupos, el primero con estudiantes que habian
permanecido un maximo de 4 consultas, y el otro grupo que
permanecié 5 consultas o mas llegando a un maximo de 20. Este
punto de corte fue establecido de acuerdo a Bellak L y Siegel H.
("Manual de psicoterapia breve, intensiva y de urgencia”).

DEPENDIENTE: Las respuestas a las escalas del MMPI-2
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ATRIBUTIVA: Sexo.
No. de Consultas.

DEFINICION DE VARIABLES
Definicién conceptual

Consulta.- "Parecer o dictamen gue da una persona sobre una
cosa’(Pequefio Larousse en color,1987). “Accion y efecto de consultar,
Juicio o dictamen sobre algo. Intercambio de opiniones o consejos
para la resolucion de algo” (Nuevo Diccionario Enciclopédico Grijaibo
1991).

Definicidon operacional

Consulta.- Asistencia y analisis que hace el alumno de las dudas
y problemas que padece vy la intervencion del psicoterapeuta para
esclarecer sus conflictos.
Respuesta al MMPI-2 .- Las respuestas a cada
una de las 567 preguntas del instrumento.

4.4. MUESTRA

Se utilizé un muestrec intencional por cuota. Se le lama de ésta
manera porque se esperaba incluir aproximadamente entre 170 y 200
sujetos. Esta cifra se considerd adecuada para integrar los 2 grupos
que se necesitaban. La muestra final quedd conformada por 163
casos.

4.5. SUJETOS

Se incluyeron alumnos universitarios, tanto hombres como
mujeres que asistieron a solicitar ayuda psicologica al Departamento
de Psiquiatria y Salud Mental de la Facultad de Medicina de UNAM.
Todos ellos habian asistido a la segunda entrevista cuando se les
aplico el instrumento. De los 163 sujetos, 106 son mujeres y 57
hombres, Las edades fluctuaron entre los 15 y los 27 afios, y la
mayoria de ellos eran solteros (93%).
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4.6. TIPO DE ESTUDIO

Fue un estudio de campo, exposfacto y transversal. Es de campo
debido a que se llevd a cabo en escenarios reales. Exposfacto porque
los acontecimientos ya estaban dados vy transversal porque se realizo
una sola medicién en un determinado momento.

4.7, ESCENARIO

Se realizé en el Departamento de Psiguiatria y Salud Mental. En
1955 se creo el primer programa de Salud Mental para estudiantes
ante el hecho de que muchos de ellos no contaban con la proteccion
médico-psicoldgica. En 1973 el programa fue ampliado a todos los
estudiantes de Ciudad Universitaria. De 1970 a 1976 y en 1984 se
aplico el MMP! a los estudiantes de primer ingreso a la carrera de
Medicina. Una vez identificados los estudiantes que requerian ayuda
médico-psicologica se les invitaba a asistir al Departamento. En la
actualidad los jovenes asisten por su propia voluntad ya que la labor
del departamento es ampliamente conocida.

Desde su creacion se ha avocado a contender con problemas
especificos de la adolescencia y juventud como: problemas de
identidad, de vocacion, de rendimiento escolar, de relacion con la
autoridad y competencia con los demas, adicciones, etc., que con
frecuencia son acompafados por ansiedad y depresion. Dentro del
programa de salud mental, el psicologo tiene la funcion de participar
en el manejo y tratamiento de los enfermos y especificamente en la
ampliacién del estudio de la personalidad mediante la aplicacién de
diversas técnicas psicologicas. Los psicdlogos también participan en la
ensefianza e investigacion asi como también en el adiestramiento de
pasantes de psicologia.( De la Fuente, 1987).

En el Departamento se atienden aproximadamente 995 alumnos
al afo (de primera vez y subsecuentes) y se efectuan un promedio de
11,900 consultas ( de psiquiatria, psicologia, bioretroinformacion,
trabajo social y electroencefalografia).
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4.8. DISENO

Fue un disefio cuasiexperimental de 2 muestras independientes.
Es cuasiexperimental porque se manipula deliberadamente al menos
una variable independiente para ver su efecto y relacidn en ilas
variables dependientes. Este disefio se utiliza cuando no es posible
asignar en forma aleatoria los sujetos a los grupos.

4.9. INSTRUMENTO

Se aplicd el Inventario Multifasico de la Personalidad-2 por ser
un instrumenic que ofrece grandes veniajas para evaluar la
personalidad. Consta de 43 escalas que proporcionan una amplia
informacién de como la persona esta viviendo en la actualidad sus
conflictos, otra ventaja es que puede ser calificada por computadora y
lo mas relevante es que se cuentan con estudios de normativizacién,
confiabilidad y validez realizados en México para poblacion mexicana.
Este {rabajo se comenzo a hacer en 1994 por la Dra. Emilia Lucio G y
la Dra. Isabel Reyes L.

El MMPI-2 incluye 567 reactivos, de los cuales ninguno se
repite.

Consta de 6 Escalas de Validez que son:

L .- (Mentira)

F .- (Infrecuencia)

K .- {(Correccion)

Fp .- (F posterior)

INVAR.- (Escala de inconsistencia de las respuestas
variables)

INVER.- (Escalas de inconsistencia en las respuestas
verdaderas)

Tiene 10 Escalas Basicas:
Hs,- Hipocondriasis

D.- Depresion
Hi.- Histeria
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Dp.- Desviacion Psicopatica
Mf.- Masculino Femenino
Pa.-Paranoia

Pt.- Psicastenia

Es.- Esquizofrenia

Ma.- Mania

Is.- Introverdidn —Extroversion

Contiene 15 Escalas de Contenido:

ANS.- Ansiedad

MIE.- Miedos

OBS.- Obsesividad

DEP.- Depresion

SAU.- Preocupacion por la Salud
DEL.- Pensamienio delirante
ENJ.-Enocjo

CIN.-Cinismo

PAS . -Practicas antisociales
PTA.- Personalidad tipo A
BAE.- Baja Autoestima

1SO.- Incomodidad Social
FAM.- Problemas Familiares
DTR.- Dificultad en el Trabajo
RTR.- Rechazo al fratamiento.

También incluye 12 Escalas Suplementarias:

A.- Ansiedad

R.- Represién

Fyo.- Fuerza del yo

A-MAC.-Alcoholismo de MacAndrew-revisada

HR.- Hostilidad reprimida

Do.-Dominancia

Rs.-Responsabilidad Social

Dpr.- Desajuste Profesional

GM.- Género masculino

GF.- Genero femenino

EPK.- Desorden de estrés Postraumatico de Keane
EPS.- Desorden de estrés postraumatico de Schelenger.



Para la aplicacion del instrumento es necesario haber tomado un
curso de aplicacibn de instrumentos psicologicos, tener un
conocimiento solido sobre la psicopatologia para poder proporcionar
un reporte confiable y apegado a los marcos de referencia de la
prueba.La calificacion de la prueba puede realizarse manualmente o a
tfravés de medios computarizados.

- La Dra. Lucio en el manual de la prugba establece un esquema
que orienta al examinador en la forma de interpretacion, los pasos
que deberan seguirse, asi como algunas consideraciones importantes
respecto a algunos casos especiales que se puedan presentar.

4.10. PROCEDIMIENTO

Se envi6é a las autoridades del Departamento de Psiquiatria y
Salud Mental el proyecto de la investigacion a realizar y la solicitud de
aplicacion del instrumento en caso de que fuera aprobada. Después
de haber sido aceptado el proyecto se inicié la aplicacion del MMPI-2
a todos los estudiantes universitarios que asistieron por primera vez a
consulta al Departamento de Psiquiatria y Salud Mental.

Se les explicd a fodos los psicoterapeutas en una sesién
especifica para ello, el objetivo de la investigacion, la forma en que
participarian y que los resultados de la evaluacién individual a través
de las escalas clinicas se les incluirian en el expediente en los dias
posteriores a la contestacion de la prueba. Inicialmente se pensd en
reportar las 43 escalas del instrumento pero como la calificacién se
hizo manual,- solo pudieron integrarse los datos aportados por las
escalas basicas.

Aungue se tenian previstos un numero de 170 a 200
aplicaciones, finalmente se aplicaron 264, de los cuales fueron
calificados 258 y se excluyeron 67 casos por carecer de nimero de
consultas, situacién que se debid al cierre de las instalaciones
universitarias y a la suspension de la atencidn psicoterapéutica a los
ajumnos. De tal manera que guedaron 191 sujetos, de los cuales 28
casos no cubren los requisitos de validez y fueron eliminados.
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Debido a que los alumnos universitarios que acuden a solicitar
consulta estan atravesando por un momento critico importante, los
criterios de validez de la prueba se cambiaron por considerarla una
muestra clinica. Los criterios de validez utilizados fueron:

F= hasta 23

Fp= En hombres hasta 16; en mujeres hasta 15
INVAR= Hasta 13

INVER= Entre 5y 13

&= No mayor a 30

Depurada la muestra, se procedié a realizar el analisis
estadistico para comparar los grupos por nimero de consuitas y por
sexo utilizando una t de student, y un ANOVA de una sola via ya que
los grupos estaban conformados. A continuacion se presentan los
resuitados de las 43 escalas.
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CAPITULO 5
RESULTADOS

Como ya se habia referido, el nimero de casos fue de 163, de
los cuales 106 son mujeres y 57 hombres. Como primer andlisis se
procedié a realizar una comparacion utilizando el criterio del nimero
de consultas, para tal fin, se ulilizd el estadistico t de student,
obteniéndose que 2 escalas clinicas, 2 escalas de contenido y una
escala suplementaria presentan diferencias significativas, los
resultados se detallan en las tablas 1,2 y 3.

Tabla1
COMPARACION POR NUMERO DE CONSULTAS
ESCALAS CLINICAS

ESCALA No.CO L WEDAS  D.ESTANDAR T P<

—— e
5-20 4268 8.18

F 14 6103 1337 1.235 |.219
5-20 63.71 13.81

K 14 4476 559 530|597
5-20 43.92 10.15

HS 4 55.70 7175 .760 |.080
5.20 59.23 13.61

D 14 66.40 13.78 2321 |.022°
|5-20 7157 14.15

HI 14 57.89 11.69 3.004 |.003"
5.20 63.65 12.41

DP 14 63.12 1253 1014 1312
5-20 65.11 11.78

MF 14 48,77 11,35 415 [.909
5-20 48.55 11.81
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PA 1-4 58.85 10.24 -619  |.537
5.-20 60.05 12.24

PT 1-4 65.91 13.17 -1.011 [.314
5-20 68.03 13.07

ES 1-4 65.40 14.21 -1.150 |.252
5-20 67.94 13.16

MA 1-4 51.68 861 ~665 |.573
5-20 52.60 10.90

IS 1-4 59.46 12.77 -220 |.826
520 59.89 11.60

En la escala de Depresion, el grupo con menos consultas
obtuvo una media de 66.40 y el grupo con mas consultas una media
de 71.57 (t=-2.321, P=.022),Esta diferencia apoya la hipdtesis de
investigacién en lo que se refiere a la existencia de diferencias entre
los puntajes en la escala de Depresion entre los sujetos que asisten de
1 a 4 consultas de aquellos gue permanecen de 5 a 20 consultas,
(Gréfica 1y Gréfica A ).

Ofra diferencia significativa se ubica en la escala Histeria lo que
apoyaria la hipdtesis de investigacion que establece cambios en las
demas escalas en donde los jovenes con mayor nimero de consultas
(5-20) obtuvieron una media de 63.65 y los alumnos con menor
nimero de consultas obtuvieron una media de 57.89 (t=-3.004 , P=
.003). Con estos resultados se acepta la hipdtesis de investigacion
que sefala que existen diferencias significativas entre los puntajes de
cada una de las escalas de los sujetos que permanecen de 1 a 4
consuitas con aquellos que permanecen de 5 a 20 consultas.(Gréfica
1y Gréfica A).

En lo que se refiere a las escalas de contenido se encuentran

dos escalas con diferencias estadisticamente significativas como se
observa en la tabla nimero 2.
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TABLA 2

COMPARACION POR NUMERO DE CONSULTAS

ESCALAS DE CONTENIDO

1-1.641

ANS 1-4 103
5-20 66.11 13.14

MIE 1-4 47.85 9.43 1.011 1.313
5-20 46.40 8.14

oBS 1-4 50.28 11.01 -354 1724
5-20 59,92 12.05

DEP 1-4 67.02 15.09 -1.821 ].070
5-20 71.60 16.63

SAU 1.4 5542 10.31 -2.068 |.040*
5-20 50.03 11.79

DEL 1-4 51.81 9.94 -438 | .662
5-20 52.52 10.67

ENJ 1-4 50.42 10.02 2,391 |.018*
5-20 63.65 12.45

CIN 1-4 49.41 9.01 -060 [.952
5-20 49.49 8.26

PAS 1-4 50.47 9.32 -144  |.885
5-20 50.68 8.48

PTA 1-4 55.12 10.58 -178  |.859
5-20 55.43 11.21

BAE 1-4 61.87 15.21 168 |.867
5-20 62.28 15.36

ISO 1-4 56.98 12.16 303 |.762
5-20 56.38 12.41

FAM 1-4 61.04 12.42 -902 |.368
|5-20 62.77 11.26
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DTR 1-4 66.35 14.47 - 760 1.448
5-20 68.14 15.13

RTR 1-4 60.54 13.14 -.401 689
5-20 61.40 13.80

En la escala de preocupacion por fa salud, los gue tienen un
menor nimero de consultas (1-4) obtuvieron una media de 55.42 y los
que tienen mayor nimero de consultas (5-20) alcanzaron una media
de 59.03 (t=-2.068, P= 0.040) lo que indica que puede aceptarse la
hipotesis de investigacion que sefiala diferencias entre los puntajes
de los sujetos que permanecen de 1 a 4 consultas de aquellos que
permanecen de 5 a 20 consultas. (Grafica 2 y Grafica B).

£n la escala de Enojo, los jovenes que tienen menor numero de
consuitas alcanzan una media de 59.42, y los que tienen mayor
nimero de consultas obtuvieron una media de 63.63 (t= -2 391,
P=0.018) lo que indica que se acepta la hipétesis de investigacion que
sustenta la diferencia entre las escalas del MMPI-2 de los sujetos
que permanecen de 1 a 4 consultas de los que permanecen de 5 a 20
consultas. (Grafica 2 y Gréfica B).

En lo que se refiere a las escalas suplementarias, solo una
escala es estadisticamente significativa como lo muestra la siguiente
tabla.

TABLA 3
COMPARACION POR NUMERO DE CONSULTAS
ESCALAS SUPLEMENTARIAS
ESCALA ~N.CONSULT - MEDIAS . STANDAR _t
: R R _
5-20 64.23 13.03
R 1-4 49.70 10.43 -1.535 1127
5-20 52.12 8.91
ESTA TESIS NO SALE .
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=7 A 4558 075 1976 050"
520 39.20 10.62

AMC 4 46.91 850 7344 [181
5-20 44.95 9.92

AR 14 206 553 A7 565
5-20 40.88 8.99

Bo 12 4360 71,36 1332 485
5-20 45.78 9.67

RS 14 4755 542 1227 |24
5-20 49.37 8.58

BPR 14 67.39 T3.45 1831 |.069
520 71.40 14.07

GM 4 4312 12.00 278|781
5-20 43.62 10.40

GF 4 50.27 70.72 1576 116
5-20 47.51 11.23

EPK 14 6557 73.99 1845 | .067
5-20 69.78 14.69

EPS 14 66.04 13.72 796|074
520 69.97 13.60

Fp 74 58.6 573 815 416
520 61.06 16.53

(t=1.976,

En la escala Fuerza del Yo los jévenes que tienen un menor
numero de consultas (1-4) obtuvieron una media de 42.58 y los que
tienen una mayor namero de consulias alcanzan una media de 39.20

P=.050) lo que indica que se acepta la hipdtesis de

investigacién que afirma la diferencia en los puntajes de los sujetos
que permanecen de 1 a 4 consultas con aquellos que permanecen de
5 a 20 consultas. (Grafica 3 y Grafica C).

En la comparacion por sexo en la tabla 4 se aprecia lo siguiente:
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TABLA 4
COMPARACION POR SEXO
ESCALAS CLINICAS

F .
M 40.26 8.07
F F 61.97 13.96 -.162 872
M 62.33 12.93
K F 44.87 0.68 789 431
M 43,60 10.04
Hs F 60.05 12.16 4.266 .000*
M 51.65 11.60
D F 689.68 13.55 1.509 133
M 66.19 14.88
Hi F 61.91 1.74 2.480 014>
M 56.98 12.71
Dp F 63.98 12.47 .095 .924
: M 62.79 11.90
Mif F 44 41 8.84 -7.492 .000*
' M 56.63 11.71
Pa F 60.08 11.03 1.100 273
M 58.09 11.09
Pt F 67.04 12.84 374 709
M 66.23 13.75
Es F 66.91 14.44 622 .535
M 66.48 12.66
Ma: F 51.77 9.82 ~A473 637
j M 52.56 10.65
Is F 59.24 11.57 -.560 576
M 60.37 13.69

En esta tabla se muestran las medias, |as desviaciones estandar
y la significacion obtenida en la comparacion por sexo. La primera
escala en la que se encuentran valores significativos es la escala L.,
tos hombres alcanzaron una media de 40.26 y las mujeres una media
de 43.05 (t=2.097 , P=0.038) lo cual indica que existe una diferencia
significativa en los puntajes de las escalas de los varones y de las
mujeres como lo afirma la hipdtesis de investigacion. (Grafica 4 y
Grafica D).
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En la Escala Hs los hombres obtuvieron una media de 51.65 y
las mujeres una media de 60.05 (t= 4.266; P= .000) que indica una
diferencia muy significativa y nos permite aceptar la hipotesis de
investigacion que afirma diferencias en las escalas de los varones y de
tas mujeres. (Gréfica 4 y Grafica D).

En la Escala Hi, los hombres obtuvieron una media de 56.98 y
las mujeres una media de 61.91, enconfrandose una diferencia
estadisticamente significativa (t=2.480, P=.014), lo que indica que se
acepta la hipdtesis de investigacion que sefiala diferencias en las
escalas de los varones y de las mujeres. (Gréfica 4 y Gréfica D).

Otra Escala en la que se encontraron diferencias importantes es
la Mf. El sexo masculino, obtuvo una media de 56.63 y el sexo
femenino de 44.41 (t=-7.492, P=0.000) lo que indica una diferencia
muy significativa y por tanto se acepta la hipdtesis de investigacién
que sefiala diferencias en las escalas de los varones y de las mujeres.
(Grafica 4 y Gréfica D).

En todas las demas escalas no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas por lo que se acepta la hipdtesis nula
que sefiala que no existen diferencias significativas en los puntajes de
las escalas de los varones y de las mujeres. (Grafica 4).

En lo que se refiere a las escalas de contenido solo se
encuentra una escala con diferencia significativa como ya se habia
mencionado y se aprecian los resultados en la tabla 5.

TABLA 5
COMPARACION POR SEXO
ESCALAS DE CONTENIDO

MIE 47 .44 8.75 337 T37

Z W Tz mEl
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59.52 11.92 279 .781

OBS F
M 59.19 10.48

DEP F 69.50 16.33 717 474
M 67.63 14.94

SAU F 58.65 11.20 2.802 [.004"
M 53.53 0.96

DEL F 52.13 10.96 .068 946
M 52.02 8.75

ENJ F 61.54 11.88 672 503
M 60.30 9.89

CIN F 49.15 8.32 -581 562
M 49.98 9.40

PAS F 49.89 8.30 1205|197
M 51.70 9.90

PTA F 54.69 10.69 -.897 371
M 56.28 11.02

BAE F 63,03 15.44 1142  |.255
M 60.18 14.77

ISO F 56.37 12.25 -532 595
M 57.44 12.25

FAM F 61.42 11.75 443 858
M 62.30 12.44

DTR F 66.97 15.13 106 916
M 67.23 14.06 '

RTR F 61.06 13.65 225 822
M 60.56 12.97

Como puede apreciarse en la escala de Preocupacion por la
Salud, las mujeres obtuvieron una media de 58.65 y los hombres una
media de 53.53 (= 2.892, P=.004) lo que indica una diferencia
estadisticamente significativa e implica que se acepta la hipdtesis de



trabajo que sefiala diferencias en los puntajes de las escalas de los
varones y de las mujeres. (Grafica V y Gréfica E).

En las escalas suplementarias se obtuvo una escala con
diferencia estadisticamente significativa como puede observarse en la
tabla 6.

TABLA 6

COMPARACION POR SEXO
ESCALAS SUPLEMENTARIAS

63.92

) MEDIAS ~D.ESTANDAR 't . P< ..
_ T

12.80

M 63.96 12.95

R F 5155 9.91 1552 123
M 49.04 9.74

FYO F 4144 11.64 338 736
M 40.84 9.09

ANC £ 45.96 8.79 317 751
M 46.44 9.76

HR F 42.06 9.52 2538 012
M 38.25 8.39

DO F 4472 10.22 495 622
M 43.84 11.73

RS F 48.81 879 976 331
M 4735  |069

DPR F 69.26 13.59 248 728
M 68.47 14.30

GM F 4317 11.15 1451 251
M 45.32 11.71

GF F 49,30 1681 216 830
M 48.91 11.36
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EPK

F 67.38 14.75 152 .879
M 67.02 13.79

EPS F 67.73 13.77 150 .881
M 67.39 13.89

FB F 59.82 16.34 .018 885
M 58.77 15.569

En los puntajes de la escala de hostilidad reprimida, las
mujeres obtienen una media de 42.06 y los hombres de 38.25
(t=2.538, P=.012), indicando que se acepta la hipdtesis de
investigacion que sefiala diferencias en los puntajes de las escalas de
los varones y de las mujeres. (Gréfica 6 y Grafica F).

En las escalas restantes no se presentan diferencias
significativas y las puntuaciones més elevadas para ambos grupos se
ubican en las escalas Dpr, A, EPK y EPS, por lo que se acepta la
hipdtesis nula que sefiala que no existen diferencias en los puntajes
de las escalas de los varones y de las mujeres. (Grafica 6).

Finalmente, se procedid a hacer la comparacién del nimero de
consultas tomando en consideracion el sexo y se obtuvieron los
resultados que se muestran en las tablas 7, 8 y 9 mediante una
ANOVA de una sola variable ya que los grupos estaban identificados
por numero de consultas y por sexo.

, TABLA 7
COMPARACION POR SEXO Y NUMERO DE CONSULTAS
ESCALAS CLINICAS

ESCALA SEXOI . MEDIA  DESV. . . - F
© . CONSUL . . ESTAND
SRRl
F 520 43.96 8.24
M 14 40.61 8.48
M 5-20 39.58 7.34
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£ F 14 60.38 1394 652 563
F 520 64.04 13.87
M 1-4 62.05 12.54
M 5-20 62.89 14,02

K F 14 45.18 9.02 344 754
F 520 44.46 10.56
M 14 44.08 10.51
F 520 42,63 9.23

HS F 14 58.08 1274 7.409 000"
F 520 62.61 11.08
M 1-4 51.95 8.94
M 5-20 51.05 15.93

D F 14 57.02 13.99 2 580 056
F 520 73.15 12.23
M 14 65.42 13.58
M 5-20 67.74 17.77

HI E 14 5865 12.01 5710 007
F 520 66.15 9.99
M 14 56,68 11.23
M 520 57.58 15.60

Dp F 14 62.48 12.30 718 542
F 520 65.93 11.74
M 1-4 64.13 12.02
M 520 63.11 11.95

MF F 14 4443 8.66 19.022 600"
F 520 44.37 9.18
M 1-4 55.61 11.83
M 5-20 58.68 11.51

PA F 14 58.97 10.37 1.092 354
F 520 61.54 11.79
M 1-4 58.92 10.18
M 5-20 56.42 12.85

BT F 14 65.35 - 12.48 876 455
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F 520 69.24 13,11
M 1-4 66.79 14.33
M 520 65.11 12.83
ES F 14 65.37 15.03 697 855
F 520 68.91 13.53
M 14 65.45 13.02
M 520 85.58 12.25
MA F 14 51.15 0.87 247 863
F 520 52.59 16.02
M 14 52.53 9.23
M 520 52.63 13.09
IS F 14 50.32 12.43 222 .881
F 520 59.13 10.48
M 14 50.68 13.47
M 520 61.74 14.10

Como se puede apreciar en esta tabla 7, 3 escalas tienen una
diferencia estadisticamente significativa. La primera de ellas es la
escala Hipocondriasis en donde puede observarse que las mujeres
gue permanecen un mayor nimero de consultas (5-20) obtienen una
media con el mayor puntaje en los 4 grupos (62.61), (F=7.409,
P=.000).Este resultado permite aceptar la hipotesis de investigacion
que sefala diferencias significativas en los puntajes de las escalas en
los sujetos que permanecen de 1 a 4 consultas de aquellos que
permanecen de 5 a 20 consultas. (Grafica 7 y Grafica G).

En la escala Histeria, las mujeres vuelven a presentar la media
mas alta (66.15) en comparacion con los otros grupos,{ F=5.710, P=
.001) lo gue indica una diferencia significativa y permite aceptar la
hipotesis de investigacion que sefiala diferencias en los puntajes de
las escalas en los sujetos que permanecen de 1 a 4 consultas de
aquellos que permanecen de 5 a 20 consultas. (Grafica 7 y Grafica H).

Otfra escala que tiene una diferencia estadisticamente

significativa es la Masculino-Femenino (F=19.022, P= .000) lo que
denota que existe diferencia entre el grupo de los hombres y el de las
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mujeres y no teniendo relevancia el nudmero de consultas para
entender ésta diferencia. Por tanio se acepta la hipotesis de
investigacién que afirma diferencias significativas en los puntajesde las
gscalas de los varones y de las mujeres. (Gréfica 7 y Gréafica 1)

Cabe sefialar que aunque la escala 2 no tiene una diferencia
estadisticamente significativa (f= 2.580, P = .056) en la grafica que
muestran los 4 grupos (Grafica 7) cualitativamente si se aprecia una
diferencia.

Ninguna de las otras escalas clinicas presentaron diferencias
significativas, aunque haciende un analisis cualitativo se observa que
al comparar las medias de los 4 grupos en la tabla, se encuentra que
las mujeres con mayor numero de consultas (5-20) son las que
alcanzan las puntuaciones mas elevadas en ias escalas: F, Hs, D, Hi,
Dp, Pa, Pt y Es. Esto indica que de 13 escalas, 8 presentan
puntuaciones que implican la aceptacion de rasgos psicologicos mas
pronunciados, que estan viviendo con mayor intensidad sus conflictos
y que esta vivencia tal vez condicione una estancia mas prolongada
en el tratamiento.

En lo que se refiere a las escalas de contenido, solo una escala
alcanzé una diferencia estadisticamente significativa como se aprecia
en la siguiente tabla:

| , TABLA 8
'COMPARACION POR SEXO Y NUMERO DE CONSULTAS
ESCALAS DE CONTENIDO

ESCALA " SEX DIA

ANS Foo14 63.22 11.48 195
F 520 67.46 12.73
M 14 62.55 10.83
M 520 62.84 13.88

MIE Foo14 48.78 9.23 1.237 .298
F 520 45,70 7.85
M 14 46.37 6.69 .
M 5-20 48.11 8.79

OBS F 14 59.45 11.36 061 880
F 520 60.07 12.73
M 14 59.00 10.57
M 5-20 59.58 10.56

83



DEP F 14 67.03 16.86 1.360 257
F 5-20 7272 16.54
M 14 67.00 14.00
M 5-20 68.89 16.99

SAU F 14 57.22 11.51 3.929 010
F 520 60.52 10.62
M 14 52.58 7.33
M 520 §5.42 13.88

DEL F 14 52.03 11.03 22 047
F 520 52.26 10.99
M 14 51.45 8.06
M 5-20 £3.16 10.12

ENJ F 14 50.13 10.04 2.386 071
F 520 64.67 13.40
M 14 50.87 1611
M 5-20 61.16 9.65

CIN 14 48.10 7.81 17 850
F 520 49.22 9.03
M 14 49.89 10.73
M 5-20 50.16 6.17

PAS F 14 49.60 7.98 .600 616
F 520 50.26 8.98
M 14 51.84 11.09
M 5-20 51.68 7.24

PTA F 14 54.60 10.13 .304 823
F 520 54.80 11.49
M 14 55.95 11.33
M 520 56.95 10.64

BAE F 14 63.97 14.96 1.042 376
F 5-20 61.80 16.12
M 14 58.55 15.20
M 520 83.42 13.68

ISC F 14 56.97 12.47 251 861
F 520 58.59 12.05
M 14 57.00 11.81
M 520 58.32 13.37

FAM F 14 80.20 11.82 545 652
F 520 163.02 11.89
M 14 62.37 13.36
M 5-20 62.16 10.68

DTR F 14 86.62 14.49 .328 .807
F 520 67.43 16.07
M 14 65.92 14.63
M 520 §8.84 12.82

IRTR F 14 61.05 13.00 158 924

F 520 61.07 14.50
M 14 59.74 13.51
M 5-20 62.21 12.01
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La escala de Preocupacion por la Salud presenta una
diferencia altamente significativa tanto por el nimero de consultas
como por la diferencia de sexo, esta diferencia ya se habia sefalado
en las dos comparaciones previas. Por tanto se acepta la hipdtesis de
investigacion gue sefiala diferencias en los puntajes de las escalas de
los sujetos que permanecen de 1 a 4 consultas de aquellos que
permanecen de 5 a 20 consultas y también en la hipdtesis que
sostiene que existen diferencias significativas en los puntajes de los
varones y de las mujeres. {(Grafica 8, Grafica B y E).

En el analisis cualitativo, al observar la tabla que incluye las 15
escalas de Contenido, los sujetos que obtuvieron las medias mas
altas en 12 escalas se encuentran entre los que permanecen un
mayor nimero de consultas (5-20), 6 de ellas se ubican en el genero
masculino y las otras 6 en el genero femenino. En los hombres las
escalas que obtuvieron las medias mas altas son: DEL(Pensamiento
delirante), CIN (Cinismo), PTA(Personalidad tipo A), 1SO (Incomodidad
social), DTR(Dificultad en el trabajo) y RTR (Rechazo al tratamiento).
En las mujeres son: ANS (Ansiedad), OBS (Obsesividad), DEP
{Depresion), SAU (Preocupacion por la salud), ENJ (Enojo) y FAM
{Problemas familiares).

Todo esto pareceria indicar que a traves de las escalas de
contenido podriamos ubicar a aquellos alumnos que tienen una mayor
probabilidad de permanecer mas tiempo en psicoterapia observando la
elevacion alcanzada en éstas escalas.

En lo que se refiere a las escalas suplementarias, no se encontré
ninguna diferencia significativa comparando los grupos por sexo y
numero de consultas por o que se acepta la hipétesis nula que afirma
que no existen diferencias en los puntajes de las escalas
comparandolas por niimero de consultas y por sexo. Estos resultados
pueden observarse en la siguiente tabla:
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TABLA 9
COMPARACION POR SEXO Y NUMERO DE CONSULTAS
ESCALAS SUPLEMENTARIAS

T4 16392 1281 081 le80

F
F 520 63.91 12.83
M 14 63.45 12.76
M 520 65.00 13.61
R F 14 50.60 10.41 1.446 231
F 520 52.78 9.19
M 14 48.29 10.45
M 520 50.53 8.21
FYO F 14 43.13 11.82 1425 .238
F 520 39.24 11.01
M 14 411 8.67
M 5-20 39.11 9.90
AMC F 14 46.52 8.03 742 528
F 520 45.24 9.73
M 14 47.53 9.28
M 520 44.26 10.59
HR F 14 42.27 9.42 2.168 .0g4
F 520 41.78 9.74
M 14 38.03 9.24
‘M §-20 38.68 6.58
Do F 14 4340 10.45 782 505
F 520 46.43 9.76
M 14 43.66 12.81
M 520 44.21 9.50
RS F 14 48.45 8.58 858 414
' F 520 49.28 9.13
M 14 46.24 | 10.59
M 520 4958 7.32
OPR Fo14 67.38 13.62 1.132 .338
F 520 71.72 13.28
M 14 67.39 13.36
M 5-20 70.63 16.17
GM F 14 |42.78 12.26 741 529
F 520 43.67 9.61
M 14 46.24 11.41
M 5-20 43.47 12.41
GF F 14 51.55 9.50 2139 097
F 5-20 48.37 11.78
M 14 48.24 12.26
M 520 50.26 9.47
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EPK F 14 64.80 14.20 1.512 213
F 520 70.74 14.92°
M 14 66.79 13.75
M 5-20 6747 14.24

EPS F 14 65.60 13.72 1.195 313
F 520 70.50 13.48
M 1-4 66.74 13.89
M 5-20 68.68 14.19

Fp F 14 58.57 15.63 .282 838
F 520 61.46 17.26
M 14 59.61 16.07
M 5-20 60.11 15.02

En estas escalas tampoco se encontré una interaccién entre
sexo y nimero de consultas en ninguna de la escalas.{ Grafica 9).

Desde un analisis cualitativo se observa que las mujeres con
mayor nimero de consultas (5-20) obtienen las medias mas elevadas
en 5 escalas que son: R (Represion), Do (Dominancia), Dpr (Desajuste
profesionai), EPK (Desorden de estrés postraumético de Keane), y
EPS (Desorden de estres postraumdtico de Schelenger).(Grafica 9)

Para poder concentrar las diferencias significativas encontradas
se presentan las escalas que las obtuvieron:
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TABLA 10

Por namero de consultas

| Escalas clinicas

66.40

.022

71.57

Hi

57.89

003

63.65

| Escalas de contenido

SAU

55.42

.040

59.03

ENJ

59.42

.018

63.69

[Escalas suplementarias

Fyo

42.68

.050

38.20

Por sexo

| Escalas cinicas

43.05

.038

40.26

Hs

60.05

.000

51.85

Hi

61.91

014

56.98

mf

44.41

.000

56.83

[Escalas de contenido

SAU

58.65

.004

33.53

[Escalas suplementarias

HR

42.06

012

ZmEmEimEmEimam

38.25

Por sexo y niimero de consultas

IEscalas clinicas

Hs

1-4

58.08

.0G0

5-20

82.61

1-4

51.95

5-20

51.056

Hi

1-4

58.65

001

5-20

66.15

14

56.68

5-20

57.58

Mf

14

44 43

.000

5-20

44.47

1-4

5561

5-20

58.68
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_ CAPITULO6
ANALISIS Y DISCUSION

El anslisis que se realiza a continuaciéon se deriva de los
resultados encontrados sefialando las investigaciones realizadas con
anterioridad y las aportaciones que el marco teérico puede ofrecer en
el entendimiento de estos hallazgos.

Dentro de las escalas clinicas se encontrd que en la Depresién,
los jovenes que permanecen mas tiempo en consulta se describen con
mayor inseguridad, muestran sentimientos de minusvalia, tristeza,
abatimiento y pesimismo hacia las actividades que realizan (grafica
numero 1). En este sentido, Luborsky (1971) en su estudio, considera
como elemento principal dentro de los factores del tratamiento que
los factores propios del paciente son los que adquieren una mayor
relevancia en el pronostico de éxito en psicoterapia. Factores como la
motivacion, inteligencia, ansiedad, etc, son los que determinan en gran
medida la permanencia del sujeto en tratamiento.

Este autor también enfatiza que el nimero de sesiones es una
variable a considerar. En nuestros estudiantes, permanecen mas
ntimero de sesiones en tratamiento porque los sintomas asociados a
la depresién se sostienen mas tiempo, ésta diferencia entre los que
permanecen mas humero de sesiones y de los que se ausentan, nos
lleva a pensar que a mayor inseguridad, pesimismo y tristeza, los
estudiantes se adhieren con mayor intensidad a la psicoterapia, en
cambio los gue no se sienten tan abatidos, dejan de asistir cuando su
seguridad y autoestima mejora.

Esta caracteristica puede estar relacionada con la expectativa y
el conocimiento que el estudiante tiene de la psicoterapia, en este
sentido Sethna y Harrington {1871) consideraron que los pacientes
que tenian un mayor entendimiento del proceso psicoterapéutico
fueron los que mas mejoraron, consideraron que la adecuacion del
paciente para la terapia es mas importante en el progreso del
tratamiento que la eleccién de un tipo de terapeuta o del tipo de
terapia. (Citado en la pagina 41) .En esta investigacion, atin cuando no
se estudio el tipo de terapia o de terapeutas, podria considerarse que
los jovenes que permanecen mas tiempo en consulta tienen ‘una
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mayor sensibilizacién hacia el tratamiento y gque esto propicie su
permanencia. H.O Badura, también considera como factor
predominante una motivacion consciente para el tratamiento como
influencia importante en el éxito terapeltico. (Citado en la pagina 41).
M.P. Koss, en su estudio (1980) refiere que laescala 2 y la 0 es un
factor pronostico significativo del nimero de sesiones como lo indicod
su estudio que investigaba las caracteristicas que pronostican la
permanencia a largo plazo en la practica psicoterapeutica privada.
(Citado en la pagina 48).

O. Rivera y L. Rodriguez (1982) encontraron que con |a escala 2
del MMPI era posible pronosticar el nimero de sesiones con una
confiabilidad del 75 %, a mayor puntaje en la escala tenia més
probabilidad de solicitar consulta en cualquier momento y también
fueron significativamente mas propensos a solicitar consulta durante
su primer afio en la universidad.(Citado en la pagina 50).

Butcher y Graham sefialan en su estudio con estudiantes
universitarios que solicitan apoyo psicoldgico, que la elevacion de las
escalas 2 y 7 ademas de depresion y ansiedad, sugieren un
considerable stress emocional que pone al examinado en una aita
probabilidad de enfermar y por consiguiente permanecer durante mas
tiempo en tratamiento. (Citado en la pagina 59).

Oftra diferencia significativa dentro de las escalas clinicas se
ubica en la escala Histeria, en donde los jévenes con mayor numero
de consultas (5-20) se describen con mayor necesidad de aceptacion
tolerancia y carifio de los que le rodean. Pueden tener algunas
manifestaciones de exhibicionismo, desarrollan una  mayor
dependencia hacia las personas por las que se sienten aceptados,
también pueden sentirse abrumados por molestias fisicas y consideran
que sus problemas tienen una causa de origen somatico. En
comparacién con esto, los alumnos que tienen menor niGmero de
consultas (1-4) manifiestan con menos intensidad éstas
caracteristicas, mostrando con ello que estos alumnos desarrollan tal
vez una menor dependencia del terapeuta y puedan abandonar con
mayor facilidad el tratamiento. En este sentido no hay investigaciones
realizadas con anterioridad gue manifiesten una diferencia parecida a
la encontrada.
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En lo que se refiere a las escalas de contenido se encuentran
dos escalas con diferencias estadisticamente significativas: en la
escala de preocupacion por la salud, los que tienen mayor nlimero
de consultas (5-20) muestran mucho més sintomas fisicos en relacion
con las diversas funciones corporales (gastrointestinales,
cardiovasculares, neurolégicas, etc) en comparacion con los que
tienen menor nimero de consultas (1-4) ya que éstos describen los
mismos sintomas fisicos pero con menor intensidad. Tal vez esto
explique en parte que la adherencia terapeutica esta muy relacionada
con la preocupacion por su estado de salud y la bisqueda de una
mejoria para sus sintomas.

~ En la escala de Engjo, los jovenes con mayor numero de
consultas se describen con mayor dificultad para controlar su enojo,
se muestran un poco mas irritables, impacientes, inconformes vy
obstinados. Pueden perder el control ocasionalmente y agredir
fisicamente a las personas. Los alumnos con menor numero de
consultas muestran éstas caracteristicas pero mas atenuadas. En este
sentido en la investigacion de Butcher (1994) con estudiantes
universitarios que solicitan apoyo psicolégico tiene relacion con estos
resultados ya que él encontré que una variable asociada al proceso
psicoterapéutico era la hostiidad  hacia el terapéuta o
sobredependencia hacia él. En este sentido los estudiantes de esta
investigacion se describen encjados con todos los que estan a su
alrededor incluyendo al terapeuta; y los estudiantes de Butcher lo
expresan en mayor medida y especificamente hacia el terapeuta, lo
gue también puede ser entendido como una situacion transferencial,

Los dos grupos (de 1 a 4 y de 5 a 20 consuitas) se describen
con pensamientos depresivos, se sienten intranquilos, sin esperanza y
experimentan un vacio interior. También experimentan dificultades
para concentrarse, tienen una pobre confianza en si mismos, se
sienten tensos y presionados, dificuitandose en todos ellos la toma de
decisiones.

En o que se refiere a las escalas suplementarias, en la escala
Fuerza del Yo se observa gue los dos grupos tienen dificultad para
adaptarse a los conflictos que la vida cotidiana les presenta, sin
ernbargo,las personas que permanecen mas tiempo en psicoterapia
(5-20) se describen mucho mas inhibidas, con malestares fisicos
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frecuentes y con sentimientos de incapacidad para manejar la presion
de su ambiente. Tienen un pobre concepto de si mismos y presentan
dificultades para adaptarse a los conflictos y problemas gue la vida les
presenta. En comparacion, los alumnos con menor nimero de
consultas se describen con un poco mas de adaptacién y de recursos
personales que determinan un funcionamiento un poco mas eficiente
en comparacion con el otro grupo.

En lo que se refiere a la comparacién por sexo, de las escalas
clinicas, la primera escala en la que se encuentran valores
significativos es la L, indicando que existe una diferencia significativa
en la forma en que se describen hombres y mujeres. Los hombres se
muestran mas rigidos y estrictos en su autodescripcion, no se sienten
integrados a su grupo social ya que no se ajustan a actitudes
convencionales ni a valores establecidos sociaimente. Las mujeres en
este sentido se muestran un poco mas apegadas a estos parametros
sin embargo, también se sienten fuera de las expectativas del grupo
social.

Tante hombres como mujeres consideran que estan
atravesando por problemas importantes que no pueden enfrentar y
resolver por si mismos por lo que acuden a solicitar ayuda. Dentro de
las investigaciones revisadas que tienen relacion con estos resultados
destaca la realizada por G.D Walters, G:S: Solomon y V.R, Walden
(1982) quienes encontraron que la relacion entre la permanencia en
tratamiento. y los perfiles del MMPI] fué mas significativa en los
sujetos masculinos que en los femeninos (citado en la pagina 49), sin
embargo en nuestro estudio se observa en general un mayor apego de
las mujeres a la psicoterapia y a experimentar con mas intensidad las
dificultades que atraviesan.

Asimismo, A. Ampudia en 1994 encontréd en una comparacién
por género de estudiantes universitarios diferencias significativas en
las escalas L, K, Hs, D, Hi, Dp, Mf, e Is, estos resultados son similares
a los encontrados en mi investigacion en lo que se refiere a las
escalas L, Hs, Hi y Mf, no encontrando semejanzas en la K, D, Dp e Is.
Siendo en ambos casos poblaciones de estudiantes universitarios
mexicanos, llama la atencién que los que solicitan apoyo psicolégico
comparados por género no se encuentren diferencias en las escalas
D e ls que implicarian caracteristicas de inseguridad, autoreflexion y

97



que éstas caracteristicas podrian determinar en mayor medida la
busgqueda de ayuda psicolégica.

En la Escala de Hipocondriasis, las mujeres experimentan con
mayor intensidad y frecuencia sintomas psicosomaticos como fatiga,
cansancio y molestias fisicas vagas, es probable que a fravés de estas
manifestaciones las mujeres justifiquen sus dificultades y conflictos. En
cambio los hombres, no utilizan estos recursos, muestran menos
preocupacién por su salud fisica y no justifican sus fallas por estos
medios.

Tanto hombres como mujeres se describen inseguros, con cierto
pesimismo hacia sus propias capacidades y metas, considerando que
cualquier tarea que emprendan puede Hevarlos a un fracaso (escala
D). Cabe sefalar que no se encontro una diferencia significativa
estadisticamente (p=.133), y al realizar un analisis cualitativo se
observa una diferencia discreta, en donde las mujeres remarcan mas
estas caracteristicas.

En la Escala de Histeria, las mujeres tienden a expresar una
mayor necesidad de aceptacion carifio y tolerancia asi como una
tendencia a establecer relaciones en las que desarrolla lazos de
dependencia. Los hombres se muestran menos necesitados de
manipular su ambiente a través de estas caracteristicas y se
muestran un poco mas independientes y con menor demanda
afectiva.

Otra Escala en la que se encontraron diferencias importantes es
la Masculino-Femenino. Las mujeres se describen apegadas al rol
socialmente asignado, se consideran fragiles, vulnerables, pasivas y
sometidas  en su relacién con el sexo opuesto. En cambio, los
hombres se describen con rasgos que no son esperados
fradicionaimente para su sexo, es decir, se muestran pasivos,
tolerantes, con tendencias a evitar situaciones conflictivas por lo que
prefieren mostrarse caballerosos, atentos y cuidadosos en su trato con
los que le rodean. Cabe sefialar que estas caracteristicas son propias
de un grupo de universitarios que acuden a consulta psicolégica ya
que en general en la poblacion universitaria éstos rasgos son
contrarios a los obtenidos, es decir, las mujeres y los hombres se
describen independientes, autosuficientes y decididos.
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En todas las demas escalas clinicas no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas aunque cabe sefialar que
ambos grupos muestran por igual rasgos de ansiedad, preocupacion,
actitudes perfeccionistas, tendencia al aislamiento y a la fantasia, asi
como una disminucion importante en la energia necesaria para llevar a
cabo sus metas.

En lo que se refiere a las escalas de contenido en Ia escala de
Preocupacién por la Salud, las mujeres en comparacion con los
hombres manifiestan mas sintomas fisicos en relacion a las funciones
corporales, se preocupan por su salud y se sienten mas enfermas que
la mayoria de las personas.

En las demas escalas de contenido se observa que tanto los
hombres como las mujeres se describen con sentimientos de tristeza,
incertidumbre en el futuro y desinterés en la vida, se preocupan
frecuentemente y tienen dificultades para concentrarse y para tomar
decisiones. Consideran que el apoyo familiar no es tan efectivo y se
cuestionan frecuentemente acerca de su carrera y también de los que
les rodean, pueden sentirse abrumados por todas las fallas que ven en
si mismos.

En las escalas suplementarias se obtuvo una escala con
diferencia estadisticamente significativa que es la escala de
hostilidad reprimida, las mujeres responden apropiadamente a la
provocacién, pero ocasionalmente exhiben respuestas de agresion
exagerada sin  provocacion aparente; en cambio los hombres
presentan una menor tolerancia a la frustracion.

En las demas escalas no se presentan diferencias significativas
y las puntuaciones mas elevadas para ambos grupos se ubican en las
escalas Dpr, A, EPK y EPS, lo que indicaria que se muestran poco
adaptados, se consideran ineficientes, son pesimistas y angustiados,
lo que en conjunto evidencia una deficiente adaptacién emocional.

En lo que se refiere a la tercera comparacién utilizando el criterio
de nimero de consultas y tomando en consideracion el sexo, dentro
de las escalas clinicas, en la escala Hs las mujeres que permanecen
un mayor numerc de consultas (5-20) experimentan con mayor
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intensidad y frecuencia sintomas psicosomaticos como fatiga,
cansancio y molestias fisicas siendo probable que a través de este
recurso justifiquen sus fallas como ya se habia mencionado, sin
embargo, en esta comparacién puede observarse que el grupoe que
presenta en menor medida estas caracteristicas, son los hombres con
mayor nlimero de consultas, lo que podria indicar que esta diferencia
se encuentra determinada por el género v no por lag intensidad de los
sintfomas_que presentan. y tampoco estarian relacionados .con la
permanencia en el tratamiento.

En la escala de Histeria, las mujeres con mayor nimero de
consultas son las que expresan una mayor necesidad de aceptacion,
carifio y tolerancia, asi como su intencion de establecer lazos de
dependencia hacia aquellos por los que se sienten aceptadas. En
ésta escala, podriamos decir nuevamente que el género (mujeres) y
el niimero de consultas (5-20) se encuentran muy relacionadas con la
necesidad de aceptacion, afecto y carific. Asimismo, tienden a
establecer relaciones de mayor dependencia y tal vez esto pudiera
explicar en parte el mayor apego que se observa en el tratamiento.

En la escala Masculino-Femenino como ya se habia sefialado
anteriormente la diferencia en esta escala enire hombres y mujeres
estad dada por el género y no tiene ninguna relevancia el niimero de
consulfas para entender la diferencia encontrada.

Cabe sefialar que la escala 2 no tiene una diferencia
estadisticamente significativa (P = .056) sin embargo en un andlisis
cualitativo se aprecian diferencias. Se observa que las mujeres con
mayor nimero de consultas se describen francamente deprimidas,
dudan de sus capacidades, se sienten insatisfechas con sus logros, se
preocupan demasiado por todo lo que les sucede y reaccionan con
pesimismo ante el futuro, siendo este grupo el que presenta una
mayor diferencia respecto a los demas.

Ninguna de las otras escalas clinicas presentaron diferencias
estadisticamente significativas, sin embargo apoyandome en un
analisis cualitativo vale la pena observar y comparar las medias de
ios 4 grupos y enconfrar que las mujeres con mayor ndmero de
consultas (5-20) son las que alcanzan las puntuaciones mas elevadas
en las escalas: F, Hs, D, Hi, Dp, Pa, Pt y Es. Esto indica que de 13
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escalas, 8 presentan puntuaciones que implican la aceptacién de
rasgos psicolégicos mas pronunciados, que estan viviendo con mayor
intensidad sus conflictos y que esta vivencia tal vez condicione una
estancia mas prolongada en el tratamiento.

En lo que se refiere a las escalas de contenido, la escala de
Preocupacion por la Salud presenta una diferencia altamente
significativa tanto por el nimero de consultas como por la diferencia
de sexo, indicando que las mujeres se preocupan mas que los
hombres por su salud y también, se preocupan mas por su salud los
que permanecen mas tiempo en tratamiento que aquellos que solo
asisten a pocas sesiones.

Al observar la tabla que incluye las 15 escalas de Contenido y
realizar un analisis cualitaativo se observa que los sujetos que
obtuvieron las medias mas altas en 12 escalas se encuentran entre
los que permanecen un mayor nimero de consultas (5-20), 6 de ellas
se ubican en el genero masculino y las otras 6 en el genero femenino.
En los hombres las escalas que obtuvieron las medias mas altas son:
DEL(Pensamiento delirante), CIN (Cinismo), PTA(Personalidad tipo A),
ISO (Incomodidad social), DTR(Dificultad en el trabajo) y RTR
(Rechazo al tratamiento). En las mujeres son: ANS (Ansiedad), OBS
(Obsesividad), DEP (Depresion), SAU (Preocupacion por la salud),
ENJ (Enojo) vy FAM (Problemas familiares). Todo esto pareceria
indicar que a través de un andlisis cualitativo, mediante las escalas de
contenido podriamos ubicar a aquellos alumnos que tienen una mayor
probabilidad de permanecer mas tiempo en psicoterapia observando la
elevacion alcanzada en éstas escalas,

En lo que se refiere a las escalas suplementarias, no se encontrd
ninguna diferencia significativa comparando los grupos por sexo y
nimero de consultas. En estas escalas tampoco se encontré un
patrén de respuesta que llamara la atencién y solo como dato curioso
podriamos obsetvar que las mujeres con mayor numero de consultas
(5-20) obtienen las medias méas elevadas en 5 escalas que son: R
(Represion), Do (Dominancia), Dpr (Desajuste profesional), EPK
(Desorden de estrés postraumatico de Keane), y EPS (Desorden de
estrés postraumatico de Schelenger).



CAPITULO 7
CONCLUSIONES

A través del andlisis estadistico y cualitalivo de ésta
investigacion puedo concluir lo siguiente:

1) EI MMPI-2 mostré ser un instrumento que puede detectar a través
de seis escalas la posibilidad de permanencia o abandono del
proceso psicoterapéutico. Algunas diferencias en los grupos fuercn
detectadas por el género (L, Hs, Hi, Mf, SAU, HR ), y ofras
especificamente por el nimero de consultas (D, Hi, SAU, ENJ, Fyo,
Hs ) (Ver Tabla 10).

2) La escala D elevada y el nimero de consultas presentaron una
relacion muy estrecha y determinante del nimero de sesiones que
permanecen los estudiantes, aspecto que coincide con lo
encontrado por otros autores. Es importante sefalar que cuando se
relaciona la escala D y el nimero de consultas, ésta escala alcanza
una ,mayor significacién que si se relaciona con ofras variables.

3) Los jovenes que permanecen un mayor nimero de consultas tienen
una acentuada necesidad de aceptacion, tolerancia, y carifio de los
que le rodean, lo cual es evidente al observar los puntajes
alcanzados en la escala Hi; siendo las mujeres las gue en mayor
medida demandan ser atendidas y aceptadas.

4) Dentro de las escalas de contenido, los alumnos con mayor nimero
de consultas muestran mucho mas sintomas fisicos que evidencian
preocupacion por su salud y de ellos, resaltan las mujeres con un
mayor numero de guejas.

5) Los jévenes que permanecen mas tiempo en tratamiento tienen una
mayor dificultad para controlar su enojo mostrandose irritables,
impacientes y obstinados. Cabe sefialar, que ésta escala es
significativa si se le relaciona con el nimero de consultas y pierde
significacién cuando se contrasta con el género o cuando se
interrelacionan el género con el numero de consultas, lo que
evidencia que el enojo se asocia directamente con el numero de
consultas.
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8) Todos los alumnos que solicitaron consulta se describen con un
pobre concepto de si mismos, con dificultades para adaptarse a los
conflictos y problemas que la vida diaria les presenta, se muestran
inhibidos con malestares fisicos frecuentes y con sentimientos de
incapacidad para manejar la presién cotidiana

7} En {a comparacion por sexo se encontré que los hombres son mas
estrictos en su autodescripcion y las mujeres se apegan con més
intensidad al tratamiento.

8) Las mujeres padecen con mayor intensidad sintomas
psicosomaticos ya través de éstas manifestaciones justifican sus
dificultades y conflictos. L.os hombres no utilizan éstos recursos.

9) Las mujeres solicitan de o que le rodean mas aceptacion, carifio y
tolerancia, estableciendo lazos de mayor dependencia. Los
hombres tienen mayor necesidad de manipular su ambiente y en
las relaciones que establecen muestran una mayor independencia
que las mujeres.

10) En la autodescripcidén de las estudiantes se les aprecia mas
apegadas al rol tradicional socialmente establecido, se sienten
fragiles, vulnerables y pasivas. Los hombres se autodescriben con
rasgos que no cubren el rol tradicional esperado, se muestran
pasivos y tolerantes, tratando de rehuir situaciones conflictivas.

11) Los hombres de éste estudio muestran poca tolerancia a la
frustracion, reaccionan en forma exagerada sin provocacion
aparente y tal vez podria pensarse que son cronicamente
agresivos. Las mujeres comparten éstas caracteristicas pero en
menor medida, responden un poco méas apropiadamente que los
hombres, pero también pueden ocasionalmente expresar agresion
frente a la provocacion.

12) Las mujeres que permanecen en un mayor nimero de consultas
alcanzan las puntuaciones mas elevadas en las escalas clinicas
(Tabla 7} L, Hs, D, Hi, Dp, Pa, Pt y Es; es decir que en 8 de 13
escalas clinicas, las mujeres con un namero mayor de consultas
obtienen los puntajes mas altos lo que pone de manifiesto que
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éstas jovenes aceptan tener rasgos psicolégicos mas pronunciados,
viven con mayor intensidad sus conflictos y tal vez esto condiciona
una mayor permanencia en el tratamiento.

13) En las escalas de contenido, 12 de las 15 escalas obtienen las
puniuaciones mas altas los jovenes que tienen un mayor nimero de
consultas. Las mujeres (5-20 cons.) obtienen el mayor puntaje en
las escalas: ANS, OBS, DEP, SAU, ENJ, FAM,; y los hombres (5-20
cons.)en las escalas: CIN, PTA, ISO, DTR, RTR.

14) Este andlisis cualitativo podria sefialar que la elevacion de las
escalas de contenido podria asociarse a upa mayor permanencia
en el fratamiento.

7.1. SUGERENCIAS Y LIMITACIONES

Debido a la interrupcion de las sesiones psicoterapéuticas por el
conflicto universitario se sugiere hacer una réplica de la investigacion y
observa si éstos resultados pueden volver a confirmarse.

Dadas las caracteristicas psicolégicas acentuadas que presentan
los jévenes que tienen una permanencia mas prolongada, seria
importante realizar un seguimiento de éstos casos y detectar en un
buen momento se presenta la mejoria y si ésta se puede relacionar
con el nimero de consultas.

También se sugiere que en una proxima investigacion se evalle
ta capacidad intelectual, la motivacion al cambio y el grado de
participacion en el proceso psicoterapéutico.

Si para un proceso psicoterapéutico se requiere una conciencia
de cambio, motivacidon para modificar su estado actual y confianza en
la efectividad del psicoteapeuta y sus técnicas; serd recomendable
gue en la primera sesion terapéutica ademas de la exposicion de los
motivos por los que llega un paciente a consulta, se indague si existe
una conciencia de cambio, qué espera el alumno del proceso
psicoterapéutico y el grado de confianza que éste tiene en la
efectividad del tratamiento.
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Como se reviso dentro del marco tedrico y de las investigaciones
realizadas en psicoterapia, es muy importante la adecuacion del
paciente a la psicoterapia, por lo que se recomienda que desde la
primera sesién se le expliqgue en qué consiste el proceso
psicoterapéutico, el grado de paticipacion activa que se requiere por
parte del alumno para un cambio efectivo y por titimo que se explique
el papel del terapeuta dentro de éste proceso.
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