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RESUMEN: Mucho de lo confusión y controversia que trodicionolmcntc ha rodeado el uso de los 
Instrumentos de evoluoclón paro adolescentes ha resultado de la aplicación de éstos sin un 
entendimiento adecuado de coroctcristicos únicos del desarrollo. Se han utilizado instrumentos como 
el MMPl-A principalmente poro evaluar y proporcionar uno descripción de lo formo y variantes de 
lo conducto del adolescente, además como un método de predicción de amplio rango. A pesar de 
que el instrumento se ha utilizado y estudiado con adolescentes en diversos ámbitos, ha habido poco 
desarrollo de escalos utilizando muestras o grupos de éstos. Paro lo valoración de los mismos, lo 
mayoría de los investigadores y clinicos, simplemente han adoptado las escalas que fueron 
derivados empíricamente en muestras de adultos. lo poco cantidad de reactivos rclcvonles poro 
adolescentes en el MMPI; puede explicar lo relativa escasez de escalos desarrollados 
específicamente para evaluar conductos y síntomas de los adolescentes en comparación con el 
desarrollo sustancial de escalos poro adultos. A pesar de que algunos de las escalos del MMPI son 
claramente relevantes poro lo evaluación de lo problemático adolescente, otros no son válidos o 
podrían tener mucho más validez si el contenido de los escalos se modificara. Por eso se ha visto lo 
necesidad de abordar el temo de la confiabilidad en los pruebas psicológicos, dado que si los 
mediciones repetidos obtenidos en uno pruebo son muy similores, el procedimiento de evaluación 
tiene una alto confiabilidad temporal, cuando es repetido en diversos lapsos de tiempo, porque se 
pueden establecer parámetros de mediciones temporales que permiten hacer inferencias alrededor 
del comportamiento de este instrumento. Más al.in en el coso de un grupo de adolescentes, que por 
su propio estructuro tienden o ser cambiantes, esto es oigo importante que hoy que tomar en cuenta, 
yo que se podrá ver reflejado en los resultados del mismo. A partir de los diferentes modelos poro 
obtener lo confiabilidad de un instrumento se propuso poro esto investigación examinar lo 
estabilidad de los escalas clinicos, de validez, de contenido y suplementarios del MMPl-A con un 
diseño test-rctest o siete, catorce y veintilin dios. MÉTODO: Se consideró uno muestro de 1 056 
sujetos y !res submucstros aleatorios poro los retests, poro minimizar las variables extrañas propios 
del diseño, con odoleKentes de lo Ciudad de Móxico. Se utilizó el lnvenlorio Multifáslco de lo 
Personalidad de Minnesoto (MMPl-A) poro adolescentes versión al español de 478 reactivos, 
rroducido y adoptado por lucio y Cols., ( 1 998). Se aplicó además el cuestionarlo 
Sociodcmográfico, el Inventario Autodcs.criptivo del Adolescente Lucio y Cols., (2001) y el 
cucslionario de Sucesos de Vida poro adolescentes, (lucio y Cols., 2001 ), poro identificar algunos 
factores que pueden incidir en la conducta del adolescente. RESULTADOS: Se hicieron análisis de 
frecuencias y porcentajes de los variables edad, sexo, escolaridad y los cuestionarios 
Sociodemogrófico, Inventario Aulodescriptivo del Adolescente y Sucesos de Vida. Se analizaron los 
puntojcs de lo medio y la desviación estóndor o través de la t Student poro el tes! y los retcsts o 1, 
7, 14 y 21 dios donde lo mayoría de los escalas del MMPl-A no reportan diferencias. Se obtuvieron 
los correlaciones (r) Pcarson, encontrando relaciones mayores o .70 entre algunas de los escalos del 
tc-:.t-rctest. Se determinó también los factores comunes o partir del onólisis factorial de los escalos 
clínicos, de contenido y suplementarios del MMPl·A poro el lest en lo muestro de adolescentes 
mexicanos, hombres y mujeres. Identificando paro los escalos clínicas 4 factores: Ideación Psicótico I; 
Preocupaciones Neuróticas 11; Desórdenes de la Personalidad 111; e ldenrificoci6n del rol de Género 
IV. Enconrrondo qu<" lo mayoría de las escalos se agrupan en el factor 1 principalmente. Poro los 
escalos de contenido los factores: 1 Problemas de adaptación general y 11 Problemas de odoptoclón 
social. En los escalas suplementarias se encontraron dos factores en las mujeres: 1 Problemas 
relacionados con el uso de alcohol y drogas y el factor 11 Problemas de ansiedad e inmadurez que 
en los hombres corresponde al factor l. CONCLUSIONES: los correlaciones fueron estadísticamente 
significativos lo que permitió pensar en la aplicación adecuada del instrumento y en la estabilidad 
en cuanto o lo correlación en cualquiera de los intervalos sugeridos en esto investigación. Podría 
decirse que la correlación tiende o decrecer ligeramente a medido de que el intervalo de los retests 
se amplio, pero se requerirá de más investigación al respecto. No obstante, esto sugiere el uso del 
MMPl-A con mayor seguridad de obtener datos confiables y objetivos cuando se utilice poro medir 
muestras de adolescentes mexicanos. Esto investigación aporto datos en cuanto o lo confiabilidad y 
lo validez de este instrumento, además de que, no solo añade datos basados en uno muestro mas 
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amplio o diferencio de los encontrados en lo literatura, sino que también utilizo un diseño test-retest 
con uno apllcact6n lntclal y tres subsecuentes a siete, catorce y veintiún días, mientras que en la 
literatura solo se reportan investigaciones utilizando un diseño tcst-retest con dos aplicaciones, que 
normalmente son o uno y siete dios. A través del anólisis factorial se identificó la estructura fodorlal 
y las varloblcs que pertenecen o codo uno de éstas, datos que permitieron hacer inferencias sobre 
los factores de mayor peso del instrumento, en especial los factores que conforman o las escalas de 
contenido y los suplementarias, mismos que no se encontraban reportados en la literatura. Asimismo 
se establecieron parámetros de los conductos, medidos o través de los rasgos tonto generales como 
particulares que caracterizan el desarrollo adolescente de lo muestro objeto de estudio incluyendo 
los perfiles que se encuentran dentro de lo medio normal y los perfiles que se salen de lo misma, así 
como algunos códigos específicos derivados de lo muestro. Palabras clave: Adolescencia, 
Confiabilidad, Validez, MMPl-A. 



ABSTRACT 
Jo~é Manuel Pér cz y Fcu ios 

ABSTRACT: Most of the confuslon ond the controversy thot has troditlonolly surrounded the use of 
instruments to evoluote odolescents Is o result of opplying this instrument wlthout a proper 
knowledge of o speciftc developmentol view of the odolescence. lnstruments like the MMPl·A hove 
been used to evoluote ond to offer a description of the voriotion ond the conduct ltselí, or os a 
wide ronge prediction method. Even thought this instrument has been used ond studied wlth 
odolescents in severo! settlngs, there has not been enough studies wlth this somples. To evoluote 
somples of odolescents, cliniclons ond investigotors would use the scoles developed, emplrically, from 
the odult somple. The few relevont items developed fer adolescents in the MMPI can explain the 
absence of scoles developed specificolly to cvaluatc symptoms ond conducts, in comporison to the 
substontiol development of scoles for odults. Even thought sorne of the scales ore cleorly relevont for 
the evoluotlon of odolescent problems, other ore not volld or could be more volid if the content of 
the scole would be modified. This is thc background for the need to archive the reliobility for 
psychologicol tests, because if repeotedly meosurements are obtoined, and they are similar, the test 
has temporal consistency. lt's more evldent in o group of odolcscents were the development Is 
suffering chonges. This is importont becau~e it con be rcflected on the rcsults of the test. Relying on 
the dlfferent models to obtain reliobllity, it has been proposed far this investigation of the Clinical 
ond Volidity, Content and Supplementory scales of the MMPl·A, a test·retest design with o time 
ronge pcriod of one, sevcn, fourtecn and twcnty·one doys was proposcd. METHOO: The somple 
consistcd of 1056 odolcscents from Me::idco City, who were testcd ond three subgroups were elected 
rondomly for the rctests, to minimize the strange variables of this design. The sponish version of the 
Minnesota Multiphasic Personality lnventory for Adolcscents, (MMPl·A) was used, (lucio & Cols., 
1 998). The odolescents were also screcned with a Sociodemogrophic imtrument, the Autodescriptive 
inventory for odolescents, (lucio & Cols., 2001 ), ond the life events questionnaire far odolescents, 
(lucio & Cols., 2001 ). This to evoluote sorne other conduct thot moy affect the devclopmcnt of the 
odolescent. RESULTS: Frcquencies for oge, sex, school level, the Sociodemogrophic questlonnoire, thc 
Autodescriptive inventory ond thc life event questionnoire wcre obtoined. Meons, standard 
deviotions, t Student correlotions coefficicnt far the test·retest, far the one·seven, one·fourtecn ond 
one·twenty·one period range of time were olso obtoined with no .;;tatistical !.ignificont differences. In 
the Peorson correlotions thc relations wcrc highcr thon .70 in most of the scales. The factor onolysis 
wos obtained for thc Clinicol ond Volidity, thc Contcnt ond thc Supplementory scolcs with thc test 
somple. ldentifying 4 foctors far the Clinicol scales: 1 Psychopathic ldeotion, 11 Neurotic Preoccupotion 
111; Personolity Disordcr ond IV Gcnder role idcntificotion. Most of the scales were in factor l. For the 
Content scoles there wcre two foctors: 1 General Adoptotion Problems and 11 Social Adoptotion 
Problems. In the Supplementory scole two foctors werc found for girls: 1 Problems rclated with the 
Alcohol ond Drug Use, and 11 Problems relotcd with Anxiety ond lmmoturity, while for the boys lhls 
factor corrcsponds to factor 1, which wos thc only one found for this group. CONCLUSJONS: 
Correlotions were stotisticol significant, meoning that not only thc odministrotion of the test was 
odcquote, but olso thot the stobillty of this instrumcnt far oll the time ronge of odminlstrotion was 
high. lt con also be soid thot the Correlotions tcnd to dccrcose whilc thc time period ronge is lorger, 
but this needs more investigotive support. Nevertheless this instrument con be widely used In 
meosuring Mexicon odolcscents. This invcstigotlons glves dota concerning thc reliobility and volidity 
of the MMPl·A. Besides, it not only enlorges the dota concerning the reliobility ond the volidity of 
this instrument, but it olso does it relying on o lorger sample thon the rest of the investigotions 
reported. And it also uses a test-retest design with four odministrotions, something thot Is not 
frequently found in the litcroture. Throughout the factor onolysis, inferences were mode with the 
factorial structure, espcciolly those concerning the Content ond Supplementary scoles, because thls 
lnformotion wos not ovoiloblc in the literoture in the moment this study wos conducted. Descrlptlons 
for the odolescent devclopment werc obtoined. Porometcrs ond code types for normal odolescents 
ore offered in this investlgotion. While profiles of boys and girls who ore not in the normal range of 
the MMPl·A ore olso descrlbed in this study. Key Words: Adolescence, Reliability, Validity, MMPl
A. 
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INTRODUCCIÓN 

El presente trabajo aborda lo personalidad desde la perspectivo de Jo teorio de 

los rasgos propuesta por Allport, ( 1 942), debido o que es uno de los puntos de 

vista considerados en lo construcción original del inventario utilizado en esto investigactón. 

Adem6s de que, de una formo empírica surge del onólisis de una muestra clínica, pero que 

no necesariamente hace referencia a los rasgos psicopatológicos También se describe la 

conducta del adolescente desde la perspectiva del desarrollo adolescente y de los rasgos o 

estados psicológicos que se don en este proceso, y que no necesariamente se tendrán que 

determinar en un rango de normolidod·anormalidad, sino más bien como conductos 

descriptoras de dicho desarrollo en nuestra muestra de adolescentes. De esta manera, en 

este estudio, se intenta hacer aportaciones a la teoría en lo que respecta al desarrollo 

adolescente. 

Además, se toman en consideración algunos de los trabaJos de investigoctón 

realizados con adolescentes. También, se reseña brevemente la historia del Inventario 

Multifósico de la Personalidad de Minnesoto poro Adolescentes, desde su aporiclón hasta 

su revisión en 1 990. Y, por último, se mencionarán las Investigaciones más recientes que han 

utilizado el método tesl·retest poro obtener la confiabilidad, así como las investigaciones 

hechos para evaluar lo validez del instrumento y aquellas que han incluido adole:scentes 

como porte de lo muestra. 

Uno de los objetivos de este estudio, fue analizar el grado de confiabilidad y 

validez del MMPl·A versión en español, (lucio y Cols., 1998), para adolescentes mexicanos 

como porte de uno propuesto de investigación, que ayudará a determinar lo estabtlidod 

del instrumento mediante un diseño de tesf·retest, a partir de la aplicactón del instrumento a 

un grupo de adolescentes, con un test y tres retests con diferencias de tiempo, para ver 

cómo se comporto el instrumento, analizando además su relación con otras variCbles 

externos planteadas en el diseño. Esto con lo finalidad de que los datos obtenidos tuviesen 

mayor confiabilidad, de manero que se pudieron hacer inferencias a partir de" los -datos 

obtenidos en cuanto a las teorías de la personalidad y lo adotc:scenci~ ___ c~~~ ~I -~in de 

explicar más ampliamente el fenómeno. 
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Los datos se procesaron a través del paquete estadístico para las Ciencias Sociales 

(SPSS-PC) (Nle, Hull, Stelnbrener, Jenklngs, 1985), a partir de lo estodlstico descriptiva 

como frecuencias y porcentafes y medidas de tendencia central como el puntoje de la 

media y la desviación estándar, se pudo observar cómo se distribuyen los datos. 

También se llevó a cabo un análisis de los datos a través de la prueba t de Student 

para conocer los diferenc1os, así como la correlación (r) de Pearson para establecer las 

relactones entre las variables. Asimismo, se sometieron los datos al análisis o través del 

coeficiente alfa de Cromboch para determinar la consistenciO. interna· del instrumento y su 

estobllldod con lo muestra obJeto de estudio. 

Finalmente se realizó un análisis factorial con rotación varimax paro determinar la 

validez de constructo del instrumento y ast, saber:_s_f e_stos factores se mantenían en los 

escalos clínicas, de validez y de contenido. Siendo q'ue paro las escalos suplementarias se 

realizó un análisis factorial con rotación oblicua .dadas los características y las necesidades 

de éstas. Amén de establecer factores nuevos p~ra las escalos de contenido y 

suplementarios, mismos que en el momento cie realizar eSta investigación, no se encontraron 

en ningún estudio previo. 

Se considero que este estudio aportó elementos importantes o lo investigación en 

México yo que sólo se encontró un estudio de este tipo realizado por Lucio y Cols., ( 1998). 

Amén de que no existen muchos instrumentos que midan los rasgos psicopatológicos de los 

adolescentes, sino que se han utilizado los de adultos, que por otro lodo no se han 

conflabilizodo ni validado en muestras de adolescentes mexicanos, hecho que no permite 

evaluar realmente al adolescente, ya que se utilizan parámetros y normas de medición 

elaborados poro sujetos cultural y estructuralmente diferentes. 

También se pudieron hacer algunas inferendos en cuanto a lo confiabilidad y la 

validez, a través de analizar lo temporalidad (uno, siete, catorce y veintiún días) del 

instrumento. Se pretendió efercer el mayor control sobre las va.rlables extrañas propias de 

este diseño. Finalmente se Intentó aportar elementos en lo relación que podría darse entre 

la confiabilidad y la validez, como dos elementos ~n un solo di~~ño test-retest. 
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Se describieron algunos elementos sobre lo estructura de personalidad del 

adolescente mexicano y su relación con variables como edad y sexo. Asimismo se hicieron 

aportaciones alrededor de algunas conductas del proceso evolutivo del adolescentes y 

Sucesos de Vida que podrían dar explicación o los mismos. Esto se hizo mediante la 

aplicación de dos instrumentos que permitieron de algún modo recolectar datos desde lo 

perspectivo de un criterio externo, tanto de los Sucesos de Vida de uno submuestra como 

del Inventario Autodescriptivo del Adolescente, (Lucio, Durán, Barcelota, 2000), de la 

misma. Así como uno ficha sociodemogrófico de 17 reactivos que se le aplicó a todo la 

muestro poro extraer algunos variables que sirvieron como indicadores y que permitieron 

enriquecer la información respecto o los sufetos de la muestra. Todo esto con el fin de hacer 

descripciones del desarrollo adolescente, en el que se pudieron obtener los indicadores de 

psicopatologío obtenidos mediante el MMPl-A, además. de que se pudieron hacer 

inferencias a partir de las aportaciones teóricas del desarrollo en la adolescencia. 

Amén de que se pudieron hacer aportaciones en el ámbito clínico de los perfiles 

arrojados por dicho instrumento en la muestra de adolescentes, se obtuvo información 

especifica que se recolectó a través de los instrumentos de criterio externo antes 

mencionado. Asimismo, se analizaron 1 46 perfiles que a partir del MMPl-A -describen 

rasgos de escalas que salen de la medio de la muestra obfeto de estudio .. Estos se 

describieron o partir del desarrollo adolescente y de los códigos que se don o po_rtir de las 

combinaciones de los puntajes obtenidos en las escalas. Con estos datos -se_ pudo ·hclcer 

inferencias sobre el nivel de riesgo existente entre lo psicopatologia y el deso~~oli~ en u~-~ 
submuestro de adolescentes, a partir de las contribuctones teóricas de la-- pslcopa_tología, 

personalidad y el desarrollo adolescente, que permitieron analtzar-lo's p~oCesos,_conductas 

y síntomas propios del adolescente mexicano desde uno perspectiva clínico._ 

Se podría decir que en este estudio se hicieron inferenclos. ·sobre cuatro puntos 

centrales: 

Hacer deducciones alrededor del_ diseño test-retest y su relación con la variable 

"temporalidad". 

:¡¡ 



NTRODUCCIÓN 
JosC Manuel PCrc-:. y Fmios 

Lo reolfzaclón de los· análisis factoriales de los escalas de contenido y 

suplementCrias del MMPl-A que no se encontraban publicados, con el instrumento en 

México. 

Hacer -un análisis cualitativo, permitió hacer inferencias sobre los teorías del 

desarrollo adolescente en cuanto a la descripción, no solo de la muestra normal, sino 

de una submuestra 11en riego" en lo que se determinaron los rasgos pslcopatológicos 

obtenidos a partir del instrumento objeto de estudio. 

Este estudio representa lo posibilidad de abrir uno línea de investigación futuro 

sobre esta temático con el fin de hacer aportaciones sobre estos y otros instrumentos 

que permitan lo evaluación del adolescente, tan necesario en este periodo de edad. 

De esta manero, evaluar los característicos de personalidad con un instrumento como 

el MMPl-A, permitió analizar los resultados en formo sistemático y útil, así como identificar y 

describir la conducto de los adolescentes de una manera más eficiente y efectiva .. Además, 

al sistematizar el estudio de los rasgos de personalidad, es posible Identificar y hacer uno 

estimación de la gravedad de lo psicopatologia en el adolescente. 

Finalmente, el considerar en uno evaluación el comportam~ento adolescente, en un 

contexto más amplio de variables, como las propuestos en esto investigación, permitió 

diferenciar los característicos de personalidad de grupos adolescentes normales y una 

submuesfra con rasgos psicopatológicos. De ahí lo importancia de partir de lo observación 

de variables desde un punto de vista cuantitativo y cualitativo de lo conducta adolescente, 

considerando en el proceso, instrumentos valorados y adoptados para la población 

mexicano (como el MMPl-A) que aportan al clínico información importante sobre las 

consideraciones que debe tener presente paro el diagnóstico, pronóstico y tratamiento del 

adolescente. 
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1 ;1. •PERSONALIDAD . -_· -~';:_ ·' ··--~ ..:_·.~:_·:_ < ., -
La personall~~d ha

0 

~i~o 'un ár~a-- p;,~··la que el ser humo'n;,,, se ha Interesado 

profundamente desd~·:.:10 · -~~!'f~Úedad_~- --·en: cierto -rTI~do·, ha: reP;~SentadO- una 

teridenciC ºOatÚral derh~~br~;-·y·á-~Ue por sU ._condidóli de ·enté._ perlsOiite y racionaÍ, 

posee la caraderísti~~,-.d_~ _i'~J~:~ci~.:~y·~-~-~plt~-or-i~~--fenÓr:n~~os;_~aturol~s, fí~ico~ Y': s~~foles_ de 

su entorno. 

Por tal motivo,·. se· h6- preocuP_bdo. por· corio'cer· los factores que se involucran con el 

pensamterito,' ,lá ·conduCfo .Y ~1-'serÍfir' de determinada manera y, a la vez, descubrir él 

porqué de las diferenclas individUales de los ·miembros qué conforman su especle. 

Partiendo del estudio de lo personalidad, como un concepto global, es factible conocer 

diversos aspectos comunes a todos los individuos. Lo percepción, la mOtivación, el 

aprendizaje y el repertorio conductuol, que obedeciendo a sus múltiples interrelaciones dan 

como resultado diferencias individuales en lo personalidad. Además, lo anterior permite 

predecir con mayor probabilidad la conducta de una persona. 

Teniendo como marco de referencia lo antes mencionado, la psicología en particular, ha 

intentado encontrar uno explicación al intrincado fenómeno de la personalidad. 

Algunos autores, (Cucli, Reidl, Morfi, Lortigue y Michoca, 1 972), mencionan que paro 

los antiguos hebreos existían un conjunto de poderes internos, inescrutables u o~scuros, 

parecidos a Jos externos, que manejaban al hombre. Así, el pensamiento ,griego (en la 

época de Sócrates y Platón) establecía que mediante el razonamiento es posible alcanzar 

el entendimiento y control de uno mismo. En este sentido no solo describerl, la p~esencia de 

fuerzas positivas en el Interior del hombre, mismos que le sirven para:: ay-udarÍo, sino 

también percibieron lo existencia de fuerzas negativos que conducían o_J ':;_~~;·h~·m.ono _a ·su 

derrumbamiento. 

Se ha señalado que el estudio de la personalidad ha posodó por t~es foses principales 

Cottell, ( 1 965): 
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Lo literario y filosófica 

la protoclinico 

La cuantitativa y experimental. 

Codo uno de éstas ha elaborado sus propia~ defi~icio~~s, mismos qUe obedecen a los 

diferentes momentos históricos y culturales. 

En trabajos como el de Sauceda, (1992), se mencionan autores como Horney, (1976), 

quien dice que la personalidad no queda establecida en lo lnfanclo, sino que estos 

experiencias infantiles son sólo parte de lo estructuración continuado de la personalidad. El 

hombre sigue siendo un producto de su medio y el modificarse éste cambia. 

Fromm, (1985), dice que la personalidad es la totalidad de las cualidades psíquicas, 

heredadas y adquiridas, peculiares de un individuo, y que lo hocen único. Las cualidades 

heredadas constituyen el temperamento que es tnnoto e inmodtficoble. En cambio, el 

carácter es lo formo relativamente permanente en que la energfa humano se canaliza en 

los procesos de asimilación y socialización. 

Sullivan, ( 1964), sostiene que el hombre es el producto de lo tnteracción con otros seres 

humanos, y que la personalidad surge de las fuerzas personales y sociales que actúan 

sobre el individuo desde el momento de su nacimiento. 

Como se puede observar y de acuerdo a como lo señala W~i!t~ker, (1968), las 

definiciones de personalidad se pueden encuadrar en cuatro categorías báskas: 

Definiciones generales: En los que la personalidad repr~se~~a a.-l~s ,~-~racteristicos 

globales de la conducta del individuo y se conside-rañ"'tOdo~ los pfo~~~ris Y respuestas 

que éste presenta. 

Deflnictones lntegrattvas: Destacar:- la orga~iz<ac~ó~ d~, lá per,sonalidad. 

Definiciones jerárquicas: En _l_as qu_~ ··se_·. ~étermi~:O~ -~C{ fu~~io~es · d~ cada una de las 
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Definiciones del ajuste: Proporcionan lo manera coracteristica en que cado individuo 

se adapta o su medio ambiente. Para éste, lo personalidad es la organización única 

de coracteristicos que determinan la norma típico o recurrente de conducta de un 

individuo en términos de los comparaciones con otros personas. 

Con el término de organización dinámica, Allport, { 1961 }, se refiere o la personalidad 

como algo que no es estático, sino que se encuentro en un continuo cambio y desarrollo, 

aunque existe una organización sistemático que rige a los factores que la componen. 

Respecto al punto de visto psicofísico explica que lo personalidad no es sólo psicológico, 

sino que su organización está influenciado tanto por procesos psicológicos como por las 

interacciones o un nivel orgánico. Con el ajuste al medio hace referencia a que ésta 

mantiene una relación recíproco con el medio, proponiendo que hay relaciones entre lo 

individual y el medio, y que éstas involucran tonto lo físico (en el sentido corporal) como lo 

psicológico. 

A partir de los definiciones, su clasificación y los esfuerzos por profundizar en el estudio 

de la personalidad es que surgen las teorías como aproximaciones más funcionales y 

especificas que intentan analizar este fenómeno propio del ser humano. A su vez, el 

desarrollo de diversos y variados teorías ha llevado a la necesidad de clasificarlos de 

acuerdo o sus orientaciones. Así, se distinguen aquellas que hacen diferenciación entre 

estructuro y dinámico; rasgo y tipo. También se ha situado desde un punto de vista 

ideográfico y nomotético. Los primeros se sustentan en la interpretación que do el individuo 

de lo que internamente le sucede, considerando su autopercepción, la subjetividad de su 

realidad y los característicos únicas del estudio de lo personalidad total. En tonto las 

segundas se basan en los regularidades interlndividuoles, para lo cual se estudien un 

número considerable de sujetos en un mismo momento histórico procurando establecer 

aquellos factores que le son comunes o todos ellos, así como las leyes bofo las cuales se 

rigen. 

En términos generales e independientes de la orientación teórico que se trate, ésta 

debe establecer cuál es la relación funcional entre las variables inter e intrapersonoles 

además de los contextuales externos y las que influyen en lo aparición de los 

manifestaciones conductuoles. 
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A partir de estas consideraciones es que las diversos posiciones teóricas onaUzon 

fragmentos de los fenómenos sociales interpersonales que inciden en la cOndlÍcta de los 

individuos; fenómenos que pueden tener alguna o suficiente importancia dependiendo de la 

orientación teórica o la que se hago referencia. El objetivo fundamental ·es explicar la 

variabilidad de los fenómenos, entendiéndose como tal los variaciones de la conducto de 

uno misma persona y/o los diferencias entre las conductas de los individuos. Para explicar 

de manera más adecuada los cambios de la conducta es pertinente tomar en cuenta las 

variables contextuales, las consistentes en las conductas de la mismo persono en diferentes 

ambientes y los interrelaciones que se establezcan. A dichas consistencias se les conoce 

como características, hábitos o rasgos. Así tenemos que poro determinar la variabilidad de 

la conducto a partir de la premiso señalado, se deben establecer aquellos consistencias, 

característicos, hábitos o rasgos de lo conducta que no estén definidas por variables 

contextuales. Por tal motivo, no es de extrañar que los diferentes teorías de la 

personalidad propongan sus propios listos de rasgos y los supuestas interrelaciones entre 

las característicos o fin de poder clasificar las conductos interpersonales más estables de 

uno persona. 

1.1.2. Teorías de los Rasgos 

Las teorías cuyo enfoque está centrado en el estudio de los rasgos, utilizan métodos 

estadísticos de control poro definir, o tratar de hacerlo, aquellas característicos de la 

personalidad que son comunes o se comporten con un determinado grupO sodal, utilizando 

para ello un gran número de dimensiones y /o factores. 

Si se consideran los anteriores aspectos, Cueli y Cols., (1972), retoman la postura de 

Hilgard, Atkinson y Atkinson, ( 1962), en el sentido de que se puede describir una estructura 

de personalidad por su posición en un número determinado de escalas, coda uno de las 

cuales representa un rasgo. Poro sustentar estos afirmaciones, es necesario contar con un 

instrumento psicológico que permita medir y evaluar los rasgos previamente definidos en un 

grupo determinado de sujetos que funcionen como norma estadístico, de tal manera que al 

aplicarlo a uno persona específica sea posible establecer qué tanto posee de algún rasgo 

en particular. Desde esto perspectiva, el individuo es descrito cuantitativamente con relación 

o ciertos rasgos comparados con otros sujetos. El resultado cuantitativo de estas 



DESARROLLO ADOLESCENTE 
lo'.t~ ,o,,'C"rnucl f'érc: y Fnnc1~ 

comparaciones puede ser uno gráfica denominada Psicogroma, dependiendo del 

instrumento de medición psicológico que se esté empleando. Un eJemplo bastante utilizado 

de un instrumento que mide rasgos de personalidad es el Inventarlo Multifésico de lo 

Personalidad de Minnesota (MMPI} y sus versiones revisados MMPl-2 y MMPl-A. 

Considerando la perspectiva de Allport, ( 1 961 ), se puede decir que la personalidad está 

constituido por rasgos, algunos de ellos son únicos y particulares, en cambio otros son 

comunes y se encuentran en mayor o meflor grado en todos lo seres humanos. Sin embargo, 

para comprender en su totalidad a lo personalidad, es necesario considerar las semejanzas 

entre los individuos y además los características únicas de cado Individuo. Visto así, este 

estudio ha contemplado ambas posturas, la ideográfico por la importancia que da al 

estudio de caso, y nomotética porque afirma que en cada persona existen rasgos comunes, 

en mayor o menor grado, a los de los demás. 

Cofer y Appley, ( 1 971 ), señalan que Allport, (1961 ), considero que lo outobiogrolio, 

los documentos personales y fuentes similares de información,_ son ton apropiados poro 

estudiar la personalidad, como los técnicas cuantitotivo"s _--que aportan las pruebas 

psicológicas y los procedimientos de laboratorio y similores, en virtud de que el profesional 

cuento con elementos concretos paro obtener los datos necesOrios en la descripción de la 

persono. 

Allport, en 1961, definió el rasgo como un sistema neurológico (peculiar al individuo) 

generalizado y localizado, con lo capacidad de convertir funcionalmente muchos estímulos 

en equivalentes y de iniciar y guiar formas similares de conducta expresiva y adaptativo, 

(Cueli y Cols, 1 972). También establece los diferencias entre rasgos, actitud y tipo, 

intentando ubicar primero como representativo de los consistencias de lo conducto por un 

lodo, estableciendo distinciones entre el rasgo común y el particular. Por otro lado, dice que 

los rasgos y las actitudes son predisposiciones a determinados tipos de respuesta, pero la 

diferencia básica radico en que mientras que la actitud está vinculada a una o varios clases 

de objetos específicos, el rasgo es más general en cuanto o su relación con un número mucho 

mayor y más variado de objetos. De esto manera, se hoce uno clasificación entre los rasgos 

comunes y los rasgos individuales. 
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Sin embargo, Allport, ( 1961 ), con este tipo de afirmaciones, trola de no deJar de lodo 

lo Influencia que el ámbito socfocultural mantiene coi:i el hombre y que incide directamente 

con lo manifestación conductuol de los rasgos. Explica que los individuos desarrollan un 

número limitado de modos de afuste aproximadamente comparables. 

Cueli y Cols., ( 1972), añaden que sólo el rasgo individual es una verdadero 

característico porque los rasgos se don siempre en los individuos y no en la comunidad y se 

desarrollan y generalizan hasta llegar a ser disposiciones dinámicos de modos únicos que 

varían de acuerdo con los experiencias de cada sufeto. También refieren que para Allport, 

( 1961 ), el estudio de los rasgos comunes tiene siempre una utilidad, toda vez que éstos no 

sean considerados como aspectos definitorios exclusivos de la Individualidad de la persona. 

Rivera, ( 1991 ), en los consideraciones sobre lo aplicación del MMPI y su interpretación, 

advierte que en los característicos de una autodescripclón, deben considerarse con base en 

sus relaciones internos, como en la posibilidad de que sean comparadas con los resultados 

estadísticos obtenidos del estudio de un grupo. 

Partiendo de esto, el MMPI, por ser un instrumento autodescriptlvo con un nivel de 

medición intervalar, permite en efecto evaluar los rasgos de personalidad desde dos 

ángulos: cualitativo y cuantitativamente. la par-te cuantitativa pr-oporciona información tonto 

de la severidad con la que un rasgo se acentúa en la personalidad (por lo elevación de 

cado escala), como sobre lo compor-ación de los característicos de un sujeto con otro de su 

mismo grupo o de otros grupos sociales. El aspecto cualitativo del inventario debe 

interpretarse sobre lo base de los elementos clínicos y psicodinámicos que proporcionan 

cado . uno de los escalos y de los combinaciones con que se relacionan. Por otra porte, 

también hace mención de la dinámica de aparición, influencio e incidencia de los rasgos. los 

rasgos, además de dirigir y guiar la conducta, también incitan o sirven poro darle inicio. De 

esto manero, existen factores y situaciones que en determinado momento fungen como 

disparadores del rasgo, de tal suerte que el individuo busca entrar en contacto con esos 

factores a fin de poner en marcha lo actuación del rasgo que posee. Por lo anterior, es 

posible conocer un rasgo sólo en virtud de ciertas regularidades y consistencias en Jo formo 

en que un sujeto se comporto, (Cueli y Cols; 1 972). Estos actitudes, intenciones y 

motivaciones, influyen directamente en la dinámico de la personalidad y su desarrollo, por 
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lo que concluyen que lo personalidad se va desarrollando a través del tiempo, la historia y 

experiencias personales. 

Desde una perspectiva histórica de lo motivación Cofer y Appley, ( 1 971 }, retoman las 

propuestos de autores como Woodworth, ( 1918); Miller y Dollord, ( 1941 ); Murphy, ( 1954) 

y Allport, ( 1 961 ), {en Cueli y Cols; 1972); afirmando que sólo pocos pulsiones son innatos, 

considerando que lo mayoría de los motivos humanos se aprenden. Argumentan también 

que al igual que la personalidad se desarrolla en el transcurso del tiempo, los motivaciones 

van modificándose e inciden directamente en los rasgos de personalidad y su manifestación 

conductuol. Se ha mencionado que los rasgos aparecen con el desarrollo y, de alguna 

manera, se aprenden. De esto se deduce que los rasgos y los motivos originales o primeros 

en surgir van cambiando o través del tiempo. Es decir, van apareciendo nuevos de acuerdo 

o las metas futuros del sujeto. 

Muchos de las investigaciones realizadas en este campo se han basado en los conceptos 

de rasgos como constantes de la personalidad, yo que se puede describir a una persona 

por su posición en cierto número de escalas, cado uno de las -cuales representa un rasgo 

(Cotell, 1965). 

Es evidente que resulta imposible medir la personalidad completamente, para ello 

tenemos que estimar tonto rasgos como individuos. Además de que todos los rasgos de 

personalidad continuamente varían en grados. Sin embargo, la proliferación de los pruebas 

de personalidad publicadas nos indican que los psicólogos han realizado bastantes 

mediciones en este sentido. 

Existen una gran cantidad de pruebas psicométricas para lo evaluación de tipos, 

rasgos, estados emocionales, síntomas psicopotológlcos, conductas, actitudes y muchos otros 

más relacionadas con los seres humanos. Algunos como los unidimensionales sólo miden una 

variable poro producir un puntaje único, y otros llamados multidimcnsionales, miden muchaS 

variables poro producir varios pontajes. Pruebas como MMPl-A surgidas ,de la 

psicopatologio, posteriormente han sido aplicados '-=n lo evaluación de rasgos de la 

personalidad, cuyo sustento estructural, como todo prueba FJSicológ_!co" debe . ser la 

confiabilidad y Jo validez, base de esto investigación. 
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1 .2. ADOLESCENCIA 

Uno de los principales obfelivos de lo psicologio ha sido el ocuparse· del estudio del 

hombre, desde . su origen hOSta el final ·de su Vida. - Identificando coda uno de sus 

carocte~ísticas Y cOmportomientos de modo particular.;' co~o es el coso de lo adolescencia. 

Algunos autores enfatizan el aspecto biológico, otros el_ psicológico y social o bien la 
• -2, '"º 

combinación· de todos, ya que la adolescencia se manifie.sta en diversas áreas. 

Tokanishi, ( 1995), menciona que muchos autores y estudiosos de lo materia no le 

otorgan la importancia que deberían porque lo sien_ten como ~n perio:do transitorio de la 

vida del ser humano. 

Sociológicomente, la adolescencia es el periodo de translctón que media entre lo niñez 

dependiente y la edad adulta autónoma. Psicológicamente es una situación en lo cual han 

de realizarse nuevas adaptaciones, aquellas que, dentro de una sociedad dada, dlstlnguen 

lo conducta infantil del comportamiento adulto. 

Cronológicamente, es el lapso que comprende desde aproximadamente- los 12 o 13 

años de edad hasta los primeros de la segunda década, con grandes variaciones 

individuales y culturales. Tiende a iniciarse antes en lo_s niñas que en_ lc;ts varones y a 

acortarse en los sociedades más primitivos. 

Poro poder describir el desarrollo de la adolescencia- será importante partir de 

algunos definiciones los cuales nos permitirán entender la.s ·d·i.feíentes dimensiones que 

abarco esta etapa del desarrollo humano. 

Poro Stern, ( 1 984), la palabro adolescencia se deriva -de lo ·~oz latina ºAdolescere" 

que significa: "Crecer o desarrollarse hacia lo madurez".'_ También menciona que la palabro 

adolescente se refiere al periodo de crecimiento que se extiende··aproximadamentc de los 

1 2 a los 1 3 años de edad hasta llegar o los 23 años. Agregando que realmente termina 

con lo virilidad en el hombre y lo madurez en-la rriufer~ Posteriormente, Gesell, (1956), (en 

Cicchetti, 1 993), define a lo odolescencic como un período eminentemente rápido e intenso 
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en cuanto el desarrollo físico, acompañado por profundos cambios que afectan a toda la 

economía del orQonismo. 

Erikson~ ( 1959), agrega que el niño se ha identificado con muchos personas, 

incorporando las característicos de diversos modelos, diferentes Imágenes de si mismo como 

joven, amigo, estudiante, líder, trabajador, muier u hombre en uno sola imagen, además de 

elegir carrera y estilo de vida. 

Asimismo, este autor divide el desarrollo humano en ocho etapas para, ubicarse así el 

momento de inserción de fo identidad, los l<:>gros .del. "!,O ·Y .. s.us crisiS' psicosoc~ales que le 

permitan un desarrollo adecuado. Estos son: 

Confianza Básica vs. Desconfianza Básico 

Autonomía vs. Vergüenza Y. Dudo 

Iniciativa vs. Culpa 

Industria vs. Inferioridad 

Identidad vs. Confusión del Rol 

Intimidad vs. Aislamiento 

Generatividad vs. Estancamiento 

Integridad del Ya vs. Desesperación. 

Eriksan, ( 1959), sostiene que, a lo largo de éstas existen figuras significativas para el 

individuo (padre, madre, compañeros, líder y pareja) que van a Jugar un papel muy 

importante para su formación. Así, si los relaciones que ha sostenido con su medio son 

satisfactorios, puede lograr lo identidad del Yo, es decir, un intenso sentido de sí mismo, 

aceptando la evaluación retrospectivo de su propio vida y sintiéndose satisfecho consigo 

mismo, (en Maier, l 965). En todas los etapas, lo tarea vital es lograr una posición can una 

actitud básica que concierne al Yo, aunque éste solo accede a una conciencia autentica 

después de la tercera edad, tonto consciente como inconsciente, como resultado de lo 
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relación del individuo con su entorno psicosocial. Este autor describe que en el desarrollo de 

estas etapas pueden surgir dos posibles desenlaces: 

Los conflictos son resueltos en formo satisfactoria, se logrará una calidad positiva que 

se Incorpora al Yo, dándose así un desarrollo saludable. 

Los conflictos no son resueltos en forma satisfactoria, esto persiste, integrándose este 

aspecto a lo estructura Yoica, perjudicando su desarrollo y formación. Lo solución 

adecuada de los conflictos anteriores puede servir de base para la búsqueda de la 

identidad, un sentido firme de autonomía le da al adolescente la fuerzo paro fnsistir 

en tomar una decisión libre sobre su propia carrera y estilo de vida. Lo identidad se 

refiere a lo organización de los impulsos, capacidades, creencias e historio del 

individuo en esto imagen sostenida del Yo. Represento elegir y tomar decisiones 

deliberados, particularmente sobre la vocación y orientación. 

El sentimiento de solidaridad en grupos y pandillas de adolescentes es fuerte, el 

lenguaje, gestos y vestimento constituyen una defensa necesario contra los peligros de 

autodifusión que existe en este periodo. El enamoramiento, acontecimiento común y 

frecuente en esa edad, es de naturaleza menos sexual que en edades ulteriores. Él trata 

más bien de proyector en otro persono su propio Yo, aun difuso e indiferenciado, o fin de 

aclarar el concepto de sí mismo y el de su propia identidad. llegado a ese punto, pocas 

veces el joven se identifico con sus podres. Por lo contrario, se rebelan contra el dominio, el 

sistema de valores y lo intrusión de estos en su vida privado, yo que necesita separar su 

identidad de la de ellos, con todo, existe una necesidad desesperado de pertenecer 

socialmente o un grupo, sus compañeros y la pandilla ayudan al individuo a encontrar su 

propio identidad dentro del contexto social. 

El adolescente ha perdido lo seguridad de lo infancia, pero aun no se ha ganado su 

aceptación como adulto. Lo madurez empieza cuando la identidad ha sido establecida y ha 

surgido un individuo integrado e independiente. 

Blos, ( 1 990), empleo el término de adolescencia paro calificar los procesos psicológicos 

de adaptación o los condiciones de lo pubertad, o sea, a las manifestaciones físicas de la 

maduración sexual. Este autor divide la adolescencia en cinco etapas: 

;u 
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Preadolescencio, de los 1 O o los 1 2 años 

Adolescencia Temprano, de los 13 a los 14 años 

Adolescencia propiamente dicho, de IOs 15 o los 17 años 

Adolescencia Tardía, de los 18 a los 20 años 

Post-adolescencia, de los 20 a los 25 años. 

Asimismo, indica que los brotes del crecimiento en reloctón con el peso, la musculatura y 

el desarrollo de característicos sexuales, pueden ser acompañados por importantes cambios 

en los estados emocionales. También menciono que lo mayoría de los adolescentes estén 

interesados en un momento o en otro por la normalidad de sus estados físicos. Además, la 

ausencia de normas de edad definidas respecto a la fisiología adolescente, contribuye solo 

a lo incertidumbre. 

Stone y Church, ( 1957), (en Ampudio, 1998), hocen uno distinción entre los 

manifestaciones culturales y de conducta por una parte, y los físicas por la otro, pero don 

un paso adelante al hacer uno distinción entre pubertad, el logro de lo madurez sexual y 

pubescencia, el periodo de aproximadamente dos años que precede a la pubertad. La 

pubescencia es el lapso de desarrollo fisiológico durante el cual maduran las funciones 

reproductoras. Es filogenético e incluye la aparición de los caracteres sexuales secundarios, 

así como lo maduración fisiológica de los órganos sexuales primarios, lo pubescencia 

corresponde pues, al periodo de la primera adolescencia y termino con lo aparición de 

todos los caracteres sexuales secundarios y lo madurez reproductora. Esos cambios se 

reproducen en un lapso aproximadamente de dos años. 

Por otro Jodo, Bornés, ( 1967), después de indagar en estudios antropológicos sobre el 

temo, llego o lo conclusión de que los problemas que deben afrontar los adolescentes 

varían de culturo en culturo. Esto transición o lo edad adulta es uno etapa complicada, 

conflictivo y prolongado. Sin embargo, el mismo autor afirma que los principios psicológicos 

fundamentales que obran en todos estos ambientes soci!=l!~_s d_~~_er_ian ser los mismos. 
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Picget, ( 1969)• señalo 'que pslcológiccmente lo cdolescencic es lo edad en lo que el 
.. . -·-· . -

individuO se_.integro. de·ntro de la sociedad de los adultos, la edad en lo que ya no_ se siente 

por debelo del n.ivel d~ s~s mayores, sino un igual al adulto, por lo menos en cuanto a los 

derechos y, más· fi-Etcüente~e~te, por encima de él, de acuerdo con el norctsismo propio _de 

lo etapa.· 

- Stgule'.ndo es·ia_l-f~ea,,:·-Sándiez,··(1970), dice que la adolescencia es un momento crucial 

en Ja vi~éi d~1 h~~b~~:.·y co'ns~·Ít~ye.J~. eta.pe decisiva· de un proceso de deSprend_tfT!lento que 

comenz6_c0ii-el ':l~-rcislsrTio.· 

BcrtolomeÍs,"(1972), define o lo cdoléscenclc como un proceso social por medio del 

cual se establece una aufo .. fdentificoción cloro y estable. 

Erikson, ( 1 972), sostiene que el proceso de identificación solo se completa cuando el 

adolescente ha subordinado sus identificaciones Infantiles a una nueva especie de 

identificación lograda a través de lo sociabilidad adquirido y del aprendizaje competitivo 

con y entre sus contemporóneos. Al llegar o la madurez, el joven adulto debe haber 

obtenido un sentido de continuidad y de identidad psicológico y social tonto con lo que fue 

cuando niño como lo que será dentro de poco, y al mismo tiempo debe hacer concordar el 

concepto que tiene de sí mismo con el que los demás tienen de él. 

Paro Hurlock, { 1975), el período de transición entre la niñez y lo edad adulta se ha 

convertido en una pequeño subcultura cuyos intereses y actitudes están muy alelados de la 

responsabilidad del adulto, advierte a los podres que se preocupen por los esfuerzos 

académicos a que se ven sometidos sus hijos, que la cargo emotiva producto de. la 

competencia social por estor "in" y "no out" puede ser mucho más seria de lo que ellos 

creen. 

Debesse, ( 1 977), postulo que durante la adolescencia se produce una crisis evolutiva 

como porte de la dinámica del desarrollo normal, define eso crisis como el advenimiento de 

la outognocia, dirige su atención hacia el segundo aspecto, la respuesto .a. lo pregunta 

tOuién soy yo~, esto constituye una torea evolutiva de extrema lmport~~cia y _que requiere 

introspección, solo esto, en forma sistemática ayudo al individuo a .conoé'erse- a sí mismo en 

formo más completo y lo conduce al auto descubrimiento. 
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Ausubel, ( 1 983), señalo que la iniciación social o la edad adulto o bien corresponde o 

la madurez fisiológica o bien Je sigue, pero que el alcance de lo madurez sexual siempre 

precede y famés sigue a lo inauguración social en lo adolescencia. 

Como puntualiza lehalle, ( 1986), la adolescencia se corresponde con una nueva 

posibilidad o con una nuevo incertiduinbre en el plano de la génesis, susceptible de 

desembocar en una mejor cohesión personal, pero portadora también de riesgos 

específicos. 

El periodo de la adolescencia en nuestra sociedad, aparece con una serie de 

dificultades para el individuo. Algunos de estos problemas o los que se enfrentó el 

adolescente en nuestra sociedad quedan incluidos en lo índole mismo de Jo situación de 

cambio del individuo de lo niñez o la vida adulto. 

En una perspectivo más actualizada del desarrollo adolescente podemos citar a Saltes 

y Cols., ( 1 980); Lerner, ( 1 981); Keorting, ( 1 987), Attle y Cols., ( 1987), entre algunos 

autores que postulan, desde la perspectiva del desarrollo adolescente, la teoría básico de 

que dicho proceso no se puede ver como un desarrollo por etapas sino como un proceso 

donde el individuo interactúa con otros sujetos y con el medio ambiente que lo rodea, de 

ahí que existirán tantos factores como variables hoyo en el desarrollo de cada adolescente. 

Algunos trabajos, sustentan que la pubertad afecto el estado psicológico de los 

varones, especialmente en cuanto al aumento de la agresión. Pero este mismo desarrollo 

pubcral disminuye la sensación de atracción en las mujeres. Lo importante de estas 

aportaciones es que en estos estudios se sustenta la teoría do que dichos encuentros no solo 

obedecen al desarrollo puberal del adolescente, sino que también tlenen que ver con los 

procesos culturales. (Meyer-Bohlburg y Cols., 1985; Petersen, Crockett,y losoff, 1984; 

Susmon y Cols., 1987; Crockett y Petersen, 1987; Brooks-Gunn y Worren, 1987 y 1988). 

En cuanto o que en lo adolescencia los conflictos familiares surgen en el comienzo de 

esto y lienden a lo homeostasis hacia el final de la misma, podemos citar los estudios de 

Montcmoyor, { 1983) y Smetano, { 1987). Además es importante recalcar que muchos 

estudios relacionados con los interacciones entre los adolescentes y sus familias se han 

realizado desde esta nueva perspectiva como podrían ser los relacionados con la 
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necesidad de irse a vivir solos de Gottlleb y Chofetz, ( 1979); o los que huyen de cosa de 

Blood y Dóngelo, (1974), o los que se unen o un culto religiosos de Ullmonn, (1982), o 

finalmente los que relacionan o la familia con el uso y abuso de drogas en los adolescentes 

de Kondel y Cols., ( 1978) y Me Cubbin y Cols., ( 1985). Más aún, los estudios de Rutter y 

Col s., { 1976), que relacionan los padecimientos psiquiátricos de los adolescentes y sus 

relaciones familiares, o los relaciones existentes entre el suicidio y los relaciones familiares 

reportados por Jacobs, ( 1 971 ). 

En cuanto al desarrollo social y lo relación con el grupo en el proceso adolescente se 

han hecho estudios que concuerdan en que el grupo de compañeros del adolescente se ve 

afectado por un incremento sistemático a medida que sus relaciones salen del grupo escolar 

paro verse ampliadas por el grupo de amigos fuera de esta. Asimismo, este grupo lo 

representa más aún porque son elegidos por él mismo de acuerdo a sus propias 

necesidades y deseos. Esto determina el circulo social del grupo cohesivo al que él decidió 

pertenecer, (Crockett y Cols., 1984; Csikszentmihovi y lorson, 1984). También es importante 

mencionar que estos adolescentes comienzan a compartir sensaciones y emociones en un 

mundo más intimo convirtiendo a este en su grupo de referencia, (Hortup, 1983; Youniss y 

Smoller, 1985). Gottmann, ( 1987), realizó un análisis de los conversaciones entre 

adolescentes, estudiando los procesos que los conducen a la amistad. El autor refiere que 

los cambios en el desarrollo de la amistad ocurren porque el adolescente tiene lo necesidad 

de competir afectivamente contra la etiqueta cultural en la que se ve encerrado como niño. 

Para salir de este proceso cultural requiere de relaciones afectivas que lo salven de ser un 

niño y lo pongan en el lugar del adulto. 

También ha sido de vital importancia el estudio de comportamientos adolescentes 

como el uso de drogas, fumar, el comportamiento sexual y la delincuencia, (Jassor y Jossor, 

1977}. Por otro lodo Petersen, ( 1982}, dice que estos comportamientos adolescentes no son 

vistos como problemas en lo edad adulta, de ahí que Silbereiscn, ( 1986, 1988), aseguro 

que estos comportamientos, si se dan en un corto espacio de tiempo, no son más que parte 

del desarrollo adolescente y que deben de ser vistos como un manejo autorregulodor del 

propio desarrollo y como parle de un proceso de manejo de los problemas. Ahora bien si 

:.1 
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estos se presentan por un periodo largo de tiempo podrían tener efectos negativos en_ el 

desarrollo del adolescente (Boumrind y Moselle, 1985; Fustenberg y Cols; 1987). 

Siguiendo con este curso de ideas tendríamos entonces que pensar que el desarrollo 

adolescente se podría estudiar desde diferentes modelos que podríamos e~~íoi;~~ en: 

1. MODELO BIOPSICOSOCIAL• Donde se abordo el desarrollo en diferentes niveles, 

como puede ser en un nivel de desarrollo físico y biológlco que incluye el desarrollo 

del sistema nervioso central y el cerebro hasta la misma etapa adolescente, (Brooks

Gunn y Reiter, l 990). O los procesos de pensamiento, la cognición social, las 

destrezas para resolver problemas, el lenguofe y la capacidad temporo-espocial 

que se desarrollan aún en la adolescencia, {Hartes, 1990; Keating, 1990). Estos , a 

su vez están acompañados por cambios en las funciones sociales y del medio 

ambiente, osí como la definición de su rol social en este contexto, (Brown, l 990; 

Furstenberg 1 990 y Entwisle, 1 990). Es la interrelación entre todos esto factores lo 

que define al modelo biopsicosocial del desarrollo, (lerner y Mulkeen, 1990; 

Buchonon y Cols. 1 992; Crockett y Petersen, 1993). Muchos ejemplos de 

inveo;tigaciones con este modelo se pueden encontrar en aquellos estudios que 

analizan el desarrollo puberal desde las teorías del desarrollo como los de Brooks

Gunn y Reiter 1 990; Poikoll y Brooks-Gunn, 1991; Belsky y Cols. 1991 ; Ticket! y 

Putnam, 1993. 

2. MODELO DEL DESARROLLO COMPORTAMENTAL: Este modelo puede ser explicado 

de mejor manero desde los frobofos de Jessor, (1991, 1992 y 1993). 

Predominantemente este modelo postula la importancia de los interrelodones en 

cuanto a los ciencias como son la sociología, la antropología, la psiquiatría, la 

criminología lo pediatría y lo misma psicología, concuerdo en que todas ellas 

pueden hablar de psicología de la adolescencia. Asimismo postula la interrelación 

de la familia, los grupos, los padres, la escuela y el tr~baJo entre muchos otras 

áreas que podrían dar cuenta del desarrollo humano, y por ende, del desarrollo 

adolescente. Visto desde esto perspectivo son más los camin~s sin resolver en el 

proceso individual del desarrollo adolescente, qu': I~~ t~ay~ctOr,ias-'!'orc_odos de un 

modo lineal por otros teorías. 
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3. MODELO DEL BINOMIO PERSONA-MEDIO: Este modelo enfatizo lo importancia del 

ensamble del individuo con sus característicos personales y el medio ambiente, 

(Lerner, 1985¡ Wlndle y Lerner, 1986; Lerner y Tumban, 1989¡ Eccles y Midgley, 

1 989; Eccles y Cols., 1 993). Este modelo construye el desarrollo adolescente o 

partir de las buenas o malos identificaciones que existan entre el medio amb,iénte -y 

los coracteristicas individuales de cada adolescente. Visto desde esta_ per,sp,~ct!vo 

tendriomos más variables que resolver en coda estudio de la adolescencto •. Est~ nos 

llevaría sin duda alguna a estudios de tipo cualitativos y de mayor onálfsis para 

poder dar explicaciones o los procesos del desarrollo humano. 

No obstante, aun cuando los perspectivas anteriores pueden explicar el.desarrollo 

adolescente, seria importante saber, qué es lo que protege a un adolescente d~ t.oporse 

con las variables contextuales negativas y qué es, lo que hace que otros vCyon 

directamente al encuentro de las variables contextuales negativas, que hacen "que un 

adolescente presente problemas en el proceso de desarrollo adolescen_t~,.··-0~·5:~e.··-ahi, 'y 

basándonos en los trabajos de Rutter y Rutter, (1993) y Hoggerty y Col~;; (i'994)~ sedo 

cada vez más dificil delimitar el estudio de la adolescencia como un ·-p~6~'~-~~- lineai, 

cuyas característicos básicas tendrían que ser parte esencial de: -CU~lqU-1;t'· ~-~"bceso 
adolescente. 

Se deberían de considerar todas estas posturas para replantear- l~s .procesos 

adolescentes como un conjunto de características grupales que dete:r~ina_~ ·una -_etapa 

del desarrollo del ser humano, sino más bien como un conjunto de procesos 

multifoctoriales y multidimensionoles, determinados por todo tipo de factores que varían 

constantemente de acuerdo a variables contextuales que se deben de tomar en cuenta 

poro explicar este fenómeno. También se considera de vital importancia para este 

estudio lomar en cuento un enfoque holístico donde se consideren diferentes ciencias que 

en su conjunto expliquen el proceso multifactorlal de la adolescencia. En este sentido la 

presente investigación ofrece una explicación, no solo de los rasgos grupales del 

desarrollo de adolescentes mexicanos, sino que también analizo alguna:; Variables 

sociodemográficos, personales y contextuales en cuanto a Ja familia, la escuela _y el 

entorno del adolescente poro poder dar algunos explicaciones ol;ed;.do~ de --ést~s 

) 
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variables. También aporta datos en cuanto a algunos sucesos de vida, tonto normativos 

como no normativos que ayudan a explicar el proceso del desarrollo. Finalmente, el 

analizar la diferencia existente entre los perfiles de la muestra total y algunos perfiles 

extraídos en uno submuestra permitió identificar algunos rasgos del adolescente que sin 

llegar a ser patológicos pueden ser indicadores de problemas futuros en el desarrollo 

de los mismos. 

1.2.1. Desarrollo Adolescente 

El desarrollo humano es un proceso continuo, el cual pasa por transiciones críticas con 

procesos adaptativos o fuertes influencias de fracaso sobre el desarrollo tardío en el ciclo 

de la vida. Y para entenderlo Achenbach, ( 1 978), sugiere que es el entendimiento de la 

psicopatologíc en la niñez y la adolescencia, siendo esta ultlma una de las transiciones 

criticas del desarrollo humano, presentando mayores retos en el desarrollo de la 

maduración y estrategias efectivos del proceso de socialización y la posibilidad de 

contener y replicar lo realidad del medio con todas sus demandas, (Petersen y Hamburg, 

1986). 

Petersen, ( 1985), puntualizó que en la pubertad hay varios característicos importantes 

en el entendimiento del desarrollo adolescente, es una experiencia universal, que puede 

retrasar o en algunos cosos prevenir lo ocurrencia de enfermedades físicos o eventos 

psicológicos ~reumáticos. Lo pubertad no es un evento aislado, es un proceso que envuelve 

cambios que resultan de una inmadurez infantil, logrando su máximo potencial en la etapa 

de reproducción. Los cambios físicos se manifiestan en el crecimiento del vello púbico y 

axilar, maduración de los genitales y la primera menstruación en las mujeres. Los más claros 

signos del desarrollo adolescente y cambios físicos asociados a menudo se reflefon al 

finalizar Jo pubertad. 

Durante la adolescencia, cuando un individuo aumenta un 25% de altura y 1 OOo/o de su 

peso corporal, (Stone y Church, 1957), los cambios ~isicos .- se ~efinen, e~ términos de 

endocrinología, bioquímico y procesos fisiológicos. También se pres'erltá un irícr.erTiento en la 

actividad de la pituitario especialmente en lo prodUcción .de· hOínió~CiS: co~o~ tiroides, 

adrenal y otros glándulas que están centralment~' involuCiodas en 1~ m¿·dura-~ión sexual. 

,, 
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Asimismo existen notables diferencias entre lo maduración físico entre niños y niñas, y hay 

también amplias variaciones en lo maduración sexual dentro de los sexos. 

Lo adolescencia puede ser también definida en términos de cambios que ocurren en los 

procesos cognitivos. El paradigma de Ploget, ( 197 5), nos ofrece uno aproximación al 

entendimiento de esos cambios cognitivos. De acuerdo con Piaget, ( 1 969), el adolescente es 

un individuo que es capaz de construir y entender ideas y teorías abstractas y conceptos. El 

niño no construye teorías, pero en la adolescencia es capaz de discernir lo realidad del 

ideal, y se compromete pasionalmente con conceptos y nociones abstractas. Los 

adolescentes comienzan o pensar sobre su mundo de monera diferente, incluyendo la 

habilidad de pensar sobre lo pensado. 

Elkind, (1978, 1980), argumentó que como los adolescentes comenzaban .o pensar 

sobre sus pensamientos, ellos podían concebir como eran percibidos por los demás. Esto 

preocupación incluía una exagerado visión sobre lo único de sus propias experiencias, y lo 

cantidad de tiempo dedicado por otros o su apreciación. Lo tendencia egocéntrica de los 

adolescentes al creer que su conducta está intensamente escrutinizoda por los demás como 

la audiencia imaginaria. 

Finalmente durante la adolescencia se estructuran las toreos emocionales, los procesos 

de individualización, lo formación de lo identidad y maduración del ego. Bias, ( 1990), 

discutía que paro asumir un rol funcional como miembro adulto de lo sociedad se necesita 

un proceso de individualización determinado por lo independencia de los relaciones 

familiares, y el abandono de la debilidad de los lazos infantiles. Éste definió esta toreo 

como un esfuerzo primitivo para lo individualización y el mantenimiento de la constancia del 

objetivo que ocurre cerca del final del tercer año de vida. Entonces en la adolescencia 

existe una ambivalencia como resultado de lo independencia vs. lo dependencia, 

particularmente en la relación con sus padres. 

Erikson, ( l 956), describe que lo formación de la identidad del Yo durante lo 

adolescencia es una mezcla de previos identificaciones de la niñez dentro de uno nuevo, el 

cual asienta lo personalidad adulta, as! com~ _u~~ _Jus~~- 5=~-"~-~,~~n!e_ por __ una _continuidad del 

carácter personal. Una resolución negoti'.'-'a- de_ este r~fo_. es una coiifusión del Yo, o 
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inciertamente sobre quién es uno y en que se convertiré uno en el futuro, (en Ampudla, 

1998). 

Marcio, ( 1966), presenten un nuevo concepto sobre la identidad del Yo de Erikson en 

términos de 2 variables: 

Comisión: En todo coso que el individuo acepte un determinado esquema de valores 

Crisis: En todo coso que el individuo hoya experimentado una lucha interna sobre la 

aceptación personal de un determinado esquema' de, valores. 

Estas dos variables, combinan el campo de 4 status de identidad en el modelo de 

Marcio: 

Difusión {no compromiso, no crisis} 

Excluir {compromiso sin crisis) 

Moratoria (crisis sin compromiso) 

Logro de lo identidad (compromiso después de crisis). 

Estos categorías en el orden proporcionado representan niveles de desarrollo de 

maduración incrementada. El proceso de individualización se noto más en las primeros 

etapas de lo adolescencia, mientras el proceso de formación de la identidad y 

consolidación se manifiesta durante los últimos estados de la adolescencia. Específicamente, 

los adolescentes comienzan o incrementar sus desenvolvimientos con sus semejantes, mientras 

decrece su identificación con los miembros de su familia, puede reflejarse como un conflicto 

con los padres, así como tratar de definir corno sus sentimientos, pensamientos y actitudes 

pueden diferir de los padres. 

Paro loevinger, ( 1976), el desarrollo del Yo es una dimensión de diferencias 

individuales, así como una secuencia de desarrollo de funcionamientos complefos 

incrementados en términos del control de impulsos, desarrollo de ·carácter,· relaciones 

interpersonales y complejidad cognitiva. Hoy tres niver~S-"1á-S--b~(O~--.d~1·_éfe~arr~flO Cf°~I YO_:_ 

,., 
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Preconformista; El individuo puede describir como impulso motivado por una 

ganancia personal poro no ser castigado, y orientado al presente antes que al 

pasado o futuro. Los estilos cognitivos son estereotipados y concretos, y los relaciones 

interpersonales son oportunos, proezas y demandados. 

c;onformisto: El individuo comienza a identi~iccr _su __ bi_e~-~~t~r ·~-~-"- 51,J g~_':'~_o __ social. La 

colocación individual enfatiza sobre la conformidad de ·apr~b~r _normos ~o~ioles y: la 

tarea de la aceptación social en términos de actitudes y ~ond-~Ct~~--

Postconformista: El outocuidado, lo compleiido~, lo· cognitividod y el estilo 

interpersonal se incrementa y se presenta un balance ·,entre autonomía e 

interdependencia. 

Los estados moduracionoles descritos por Loevinger, ( 1976), no se refleren a grupos de 

edades especificas, pero ello menciono que los más altos est~do's d~ ·desarrollo del Yo 

pueden raramente presentarse en los adolescentes. 

1 .3. DESARROLLO ADOLESCENTE 

PERSONALIDAD Y PSICOPATOLOGfA 

Es importante desde lo perspectivo del desarrollo adolescente no hacer inferencias de 

normalidad y anormalidad ton a la ligero. Hablaremos pues de modelos poro definir las 

conductos que se describen como generales y que particularizan cualquier desarrollo de los 

adolescentes. Así es importante tomar en cuento que es en esta etapa del desarrollo donde 

se pueden detectar muchos de las conductas que podrion desencadenar problemas 

psicológicos de mayor seriedad posteriormente. De ahí lo importancia de remitirse a 

algunos modelos de personalidad y psicopotologio con el fin de establecer porémetros, 

mediante el MMPl·A, (Lucio y Cols, 1998}, y algunos variables externos con el fin de 

asentar par6metros posteriores de descripción de lo muestro de adolescentes mexicanos y 

los variables analizados en este trabajo. 
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Partiendo de este sustento teórico, descrito en el apartado de desarrollo adolescente y 

les investigaciones remitidas en este capitulo; podremos inferir que de estas psicopatologias 

como toles, no se encuentren muchos casos en la muestra objeto de este estudio, pero es 

evidente que se hollarán rasgos específicos de estos instancias en la mismo. Esto con la 

debida cautelo, ya que como se menciona en este capitulo, encontramos que en el proceso 

adolescente se dan muchos rasgos como parte inherente al mismo. Por ejemplo, los rasgos 

depresivos, de ansiedad, el control de impulsos, los procesos de socialización y algunos 

rasgos de desviación psicopótico se podrán ver exacerbados por el propio proceso 

adolescente. Esto se remitirá en la discusión como parte de la aportación de este estudio en 

la relación existente entre los rasgos psicopatológicos y la adolescencia. 

Autores como Hall, ( 1904), Erikson, ( 1959) y Welner, (1992), coinciden en que la 

adolescencia está rodeada de torbellinos emocionales, hasta el grado de convertir a estos 

en un sello del propio proceso adolescente. Como afirma Strober, ( 1 986), efectivamente es 

real este proceso de torbellino en el desarrollo adolescente, pero también afirma que, a 

pesar de ello, y solo con algunos diferencias en cuanto a la disforia adolescente,· la 

irritabilidad y otras alteraciones menores dentro del propio esquema del adolescente 

normal, no se encuentran altos índic~s de psicopatologia adolescente, en contraste con la de 

los otras etapas. 

Algunos investigaciones que se han realizado con referencia a la psicopotologia y la 

adolescencia han aportado algunos conclusiones válidas alrededor de esto. Así, Petersen, 

( 1988}, dice que el 11 o/o de los adolescentes manifiestan alteraciones crónicas, mientras que 

el 32°/o de estos manifiesto alteraciones de un modo intermitente y dadas como resultado 

de situaciones específicas. Mientras que Costello y Angold, (1995), en una revisión de 

reportes de niños y adolescentes encontraron que el rango de prevalencia entre estos de 

desórdenes psicopato/ógicos s~ encuentra entre un 1 Oº/o y un 1 2%. Mientras que en uno 

revisión de diferentes fuentes de datos, elaborado por estos mismos outores1 nos dicen que 

este rango se encuentro alrededor del 20o/o. 

Gens y Blyrhe, ( 1 990); Jessor, Donovon y Costa, ( 1 991 ). encontraron que los 

adolescentes tendían o obusor del alcohol y los drogas1 más que en tiempos anteriores. 

Mientras que Hommond y Yung, ( 1993), reportan en un estudio con adolescentes 
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norteamericanos, que éstos parecen estor más expuestos o cargas más extraordinarios de 

violencia, y tienen un 15º/o más de posibilidades de ser víctimas de homicidio que los 

adolescentes de Inglaterra. 

Según el Children Sofely Network, ( 1991 ), el rango de homicidios de los varones de 

color en los E.U. se había visto incrementado de 1985 a 1990 en un 1 11°/o. Asimismo el 

rango de relaciones sexuales entre los adolescentes se había visto incrementado en un 

grado ostensible. 

Petersen, Campas, Brooks-Gunn, Stemmer y Grant, ( 1 993), reportaron que de un 7°/o o 

un 33°/o de los adolescentes pueden sufrir de depresión. También Moffitt, (1993), dice que 

lo edad donde se encontró mayores rasgos. de desvioc~ón psicopótico es alrededor de los 

17 años. 

Cicchetti, (1984, 1993); Cicchetll y To1h; ( 1991 );" Clcchetll y ·Cahen, (1995);· estón de 

acuerdo que se debe revisor la odolescé'r:icta·· d~s·~e- Ía perspectivo '~e ~n proc~so global 

que encierra muchos cambios y desde el cual se ·púe-den predecir, de algú'1 modo, conductas 

futuras. 

En contraste o los modelos que se basaban en la explicación de la adolescencia desde 

una perspectiva de las relaciones y el desarrollo psíquico, ahora se toman en cuenta 

elementos que tienen que ver con el medio ambiente y con modelos interdisciplincrios. 

(Compas, Cols., 1994). 

Brooks-Gunn, { 1 987), y eminentemente Jessor, ( 1 991, 1993), estén de acuerdo en la 

perspectiva de un modelo de la adolescencia que contemple una ciencia del desarrollo 

comportamentol del mismo. Los autores reconocen una relación entre el desarrollo físico y el 

biológico, los procesos cognitivos y el medio ambiente. Asimismo, ( 1984, 1993), Sroufe y 

Rutter, ( l 984}, proponen el estudio del desarrollo psicopatológico como parte integral e 

importante en lo explicación de los conductos adolescentes. 

Kohlberg, La Crosse y Ricks, ( 1972); Sroufe y Ruller, (1984) y Rutter, ( 1989, 1 995), han 

orientado sus trabajos al descubrimiento del desarrollo psicopatológico _ er'_ el proceso entre 

la niñez y la adolescencia. 
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Block, ( 1 971, 1993), Moffit, (1993), Rutter, ( 1989), Sroufe, Corlson y Shulmon, ( 1993), 

han concluido o partir de sus estudios de desarrollo atípico de lo adolescencia, que el 

trabajo de investigación podría seguir diferentes caminos como son: A) El funcionamiento 

estable del adolescente, B) Malo adaptación estable del adolescente, C} lo recuperación, 

O} El declive del adolescente, y E) la molo adaptación o la desviación temporal del 

adolescente. 

Windle, Miller-Tutzauer y Domenico, ( 1992), encontraron problemas en el desarrollo 

adolescente relacionados más bien con problerrios de abuso de sustancias, delincuencia y 

con jóvenes que conducen bajo lo influencio del alcohol. 

Simmons, Blythe y McKinney, (1983) y Blythe, Simmons y Zokin, ( 1985), encontraron uno 

correlación importante entre lo outoimogen de los adolescentes y el hecho de sí asisten a 

una escuela primaria o o uno escuela secundaria. Asimismo, Magnusson, Stottin y Allen, 

( 1985), encontraron que los Jóvenes con mayor madurez tendían a ingerir alcohol más que 

las menos maduros, también se encontró que estos jóvenes tendían o tener relaciones 

amistosos con persones mayores que ellas. 

Poro Brooks-Gunn, ( 1 988) fue un hallazgo que el proceso puberol fuese aceptado de 

diferentes modos, dependiendo del medio ambiente de la adolescente. Así, por ejemplo, las 

bailarinas de ballet devaluaban la pubertad porque les ofrecía probl_~'!'~-~ -de adoptac~~n 

paro lo propia disciplino. 

Rutter, ( 1990); Cicchettl y Gormezy, (1993); Campas, (1994), .Y Ruller, (1995), 

estudiaron los efectos de los eventos de .. vida_n~ga~ivos _duror:i.~e, el"_deso_rrollo adolescente. 

Concluyeron que tienen una influencia directa sobre el adolescente en cuanto o la 

posibilidad de tener problemas posteriores relacionados con estos eventos estresantes. 

De acuerdo o Cicchetti y Toth, ( 1992); Kozdln, ( 1993) y Toth y Clcchetti, (1993), existe 

uno necesidad de conocer y entender los factores de riesgo que llevan o una conducto 

dado, de crear teorías y modelos de desarrollo que contemplen causas y efectos paro 

dirigirnos hacia una estrategia de intervención preventiva y que nos permita monitorear los 

procesos del desarrollo adolescente poro no solo entenderlos mejor, sino prevenir en lo 

posible, problemas relacionados con éste. 
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De ahí que, algunas teorías del desarrollo humano, (Damon y Cols., 1997), se sustentan 

en perspect1vas de un desarrollo adolescente que se considerón importantes· en esta 

investigación, ya que pueden ofrecer elementos para hacer descrfpc1ones -de las 

configuraciones individuales que ayudan o contribuir a la ·descripción del . trayecto 

adolescente de esto muestra. 

Así, tenemos que para Ford, ( 1987); y Ford y Lerner, ( 1992), es Importante tomar en 

cuenta que en el proceso del desarrollo adolescente no hay un solo nivel de organización 

que deba de ser considerado como primario o como la causa esencial que influye el 

desarrollo o explica el comportamiento. Más bien existen configuraciones que dan 

explicación de la causalidad de los eventos que a su vez describen el desarrollo. Además 

las variables de diferentes niveles del desarrollo son vistas desde el mismo nivel de 

Importancia en lo explicación de las eventos y conductas del desarrollo del adolescente. 

Para, Lehrman, (1953, l 979) y Tobach y Schneirla, ( 1968), existe una relación entre el 

tiempo en donde se da la interacción entre el medio ambiente y las características 

biológicas del individuo en el escenario del desarrollo. 

Amén de lo anterior, tenemos que agregar que cualquier cambio en el patrón 

intralndividuol puede ser combinado con cualquier diferencia interindividual en cuanto a los 

propios cambios en el individuo, (lerner, 1986; y Lerner y Tubman, 1989). Siguiendo con 

este concepto, (Boltes y Nesselroode, 1973 y Lerner, 1976, 1986}, nos dicen que el 

concepto de continuidad-discontinuidad son dimensiones de los cambios intralndividuales y 

son distintos e independientes del concepto de estabilidad-inestabilidad que involucran los 

cambios entre individuos y por consiguiente es un concepto de grupo y no de individuos. Con 

sustento en lo anterior se podría decir que la temporalidad se ve inmersa en todos los 

niveles del desarrollo e influye directamente en todo proceso de organización de la 

personolidod, (Elder, Modell y Parke, 1993). 

luego entonces, la pregunta serio no si los cambios ocurren, sino más bien habría que 

preguntarse si los cambios que ocurren explican de algún modo el desarrollo. 

Es así, que este estudio pretende explicar algunos patrones específic~s -del de-sOirollo 

adolescente que tienen que ver con los procesos psíquicos, físicos, y ambientales por,o tratar 
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de dar explicaciones alrededor del desarrollo adolescente y los variables edad y sexo. 

Esto con la finalidad de aportar, no solo en cuanto a los indicadores de psicopatología del 

proceso adolescente, sino en cuanto a los rasgos que Intervienen en este proceso, y que nos 

permitirán hacer aportaciones teóricos con respecto a la población adolescente haciendo 

hincapié en que existen posibilidades de diferencias dependiendo de las edades y ·del 

sexo de los sujetos objetos de este estudio. Así se podrán hacer inferencias alrededor'_ de un 

proceso adolescente, que amén, de ayudarnos a hacer algunas contribucione~- al ·proc-eso 

adolescente en general, tal vez nos permita hacer algunos inferencias sobre ·10s lndtcadores 

de psicopotología del adolescente mexicano. 

1 .3.1. Psicopatología del Adol~scente 

Cuando un Individuo llego a lo adolescencia bien constituido y fortalecido, con un 

sentido de la realidad logrado a través del desarrollo, este estará bien preparado para 

enfrentarlo. Se dice que cuando el foven ha adquirido adecuadas funciones defensivas, 

cognoscitivas y el desarrollo de sus propios recursos es un adolescente que puede respond~r 

adecuadamente a su ambiente y, más aún, si encuentra una relación con los podres en la 

que éstos no se sienten amenazados por su crecimiento sino que, por el contrario, alientan y 

aceptan sus cambios, se puede decir que éste puede desarrollarse en formo normal. 

Por las funciones hormonales desencadenados por lo adolescencia misma, el individuo 

experimentará conflictos que se intensifican por las imprevistos situaciones producldas por la 

necesidad de lograr uno continuidad adaptativo, sin socri.ficar la precario t~entidod que ha 

alcanzado hasta este momento, así como la necesidad de movilizar su ~nterés emocional 

hacia nuevas, aunque provisionales, figuras como adultos Jóvenes,· amigOs de ambos sexos, 

etcétera, (Blos, 1990). 

A pesar de los tensiones o las que se encuentra sometl_do _el odolesc~nte, normal, éste 

logro vivir esta etapa del desarrollo con uno buena capacidad de·~.tronsacción. Aún con 

fricciones que habrén de existir con los padres y con e~ -mun~o c:t.e los adultos, y con 

conductas que produzcan cierta extrañeza en éstos, la adOl.~scenci'a norr:nol sigue su curso 

sin que el indi~iduo se aparte mayormente de una líneo. a~~P.t,o~le:, (~endol y CoJs., 1 990). 
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El adolescente normal se compromete en una ocupación (estudios, empleo, etcétera) en 

forma más o menos consistente, con mayor o menor afectividad, dedicación e interés 

intermitentes, pero sin poner en peligro la línea base o, tal vez, haciéndolo peligrar sólo a 

niveles controlables. También en otras áreas de la conducta los adolescentes normales se 

aventuran a situaciones inaceptables como reprobar una materia, fumar, beber sin 

moderación en algunos circunstancias o incluso, incurriendo en conductas más inaceptables 

como mostrar altanería, insolencia o cierto grado de rebeldía hacia padres u demás figuras 

de autoridad, pero sin poner en peligro su estabilidad con ellos. También podrían llegar a 

jugar con conductas hasta cierto punto antisociales, básicamente en grupo, respaldándose 

en éste y permiten ciertos escapes a sus impulsos agresivos. 

Algunos autores coinciden en que el mismo fenómeno se presenta en lo situación normal 

y en lo patológico, que ocurren como resultado de desviaciones graves que surgen durante 

el desarrollo mismo del proceso (Jensen, Bloedou, Degroot, Ussery y Davis, 1990; Sarason y 

Sorason, 1996). Dentro de la gama que va de la normalidad a la patología, la conducta 

reflejará distintos grados de afectación de la fenomenología adolescente. Es decir, lo 

conducto ser6 más o menos estrambótico o impredecible, el oposicionismo seré más o menos 

brutal, la impulsividad variará de moderado a incontenible, y alarmante en lo antisocial o 

en Jo outodestructivo (Ajurioguerro, 1984; López, 1988; Saroson y Soroson, 1996). 

Normal o anormal, el adolescente manifiesta una imposibilidad de armonizar sus 

impulsos consigo mismo y con la realidad externa debido a la falto de integración 

psicológica, (Weissman y Cols., 1 987). La desarmonía se agrava por la confusión acerca de 

sus propias emociones. Lo fracción defensiva es un determinante importante de lo conducta 

observable del adolescente, así como la fuente más importante en la determinación de lo 

experiencia subjetiva (afecto). la intensidad y modalidad que lo fracción defensiva adopta, 

determino asimismo lo diferencio entre Jo que se describe como conducta normal y lo que se 

considera conducto cnormal del adolescente. A otro nivel el proceso psicológico adolescente 

se considero normal mientras mantiene su movilidad y característicos plásticas. Cuando el 

proceso se detiene o se paraliza y el adolescente adopto lo estabilidad inapropiado en un 

nivel de poco control, puede considerarse que dicho proceso se ha tornado en patológico, 

(Ajuriaguerra, 1984). En términos generales, la psicopatologío se puede presentar: 
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Por defecto en el proceso psicológico determinado muy temprano en la vida del 

sujeto. Es decir, en el desarrollo temprano ha de lograr tanto la representación 

mental como lo emocional y cognoscitiva de si mismo o través de las figuras del 

padre y lo madre. A través del desarrollo que hace posible estas diferenciaciones se 

establece la distinción nítida de la procedencia de los afectos. El defecto en el 

desarrollo de éstas determino lo confusión de los afectos provenientes de otras 

personas con los de si mismo. 

Cuando el individuo no posee recursos defensivos adecuados para enfrentar el 

embate de los impulsos agresivos, éstos cobran gran intensidad en la adolescencia 

debido a los cambios biológicos (hormonales} propios de Ja edad. 

Cuando el sistema familiar o comunitado del adolescente interfiere en su proceso de 

desaHollo, yo sea por cdsis o patología del sistema familiar o social (escuelo) o por 

adhesión a patrones arcaicos. Generalmente estas situaciones hocen que el proceso 

evolutivo, aun en el adolescente normal, llegue a ser sumamente perturbador. 

Cuando estos factores sociofomlliares complican la situación de un adolescente, el 

resultado puede llevarlo a desencadenar conductas patológicas. 

Desde el punto de vista de lo psicología diferencial, se pueden describir diversos tipos 

de personalidades que se consideran como simples particularidades emocionales del humor, 

del contacto social, del modo de organización del pensamiento o bien como verdaderos 

trastornos. Se distinguen, por una porte, los trastornos del modelo de la personalidad en el 

que raramente se modifican los estructuras, sin importar el tipo de tratamiento y en los que 

el diagnóstico sólo puede realizarse cerca de la edad adulta; por otro parte, los trastornos 

de Jos rasgos de la personalidad, cuyo frágil equilibrio emocional puede alterarse bofo lo 

influencia del estrés. En este grupo de trastornos el modelo de lo personalidad incluye los 

personalidades inadecuados y próximos o lo psicosis; personalidades esquizoide, 

ciclotímico y paranoide. los perturbaciones de los rasgos de la personalidad describen 

personalidades compulsivos, en relación con una estructura que predispone a una 

descompensación psiconeurótica, los personalidades emocionales inestables y posivo

agresivas. Se trota sin dudo de tipos de personalidades que no pueden clasificarse ni en el 

marco de las psicosis ni en el de las neurosis y que se caracterizan por tipos particulares de 
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odoptaci6n o lnodaptación con relación a una cierto norma, y que adquieren un valor 

normativo de inadaptación después de su agrupamiento más o menos artificial, 

(Afurloguerro, 1984). 

Sarason y Sarason, ( 1996), dicen que es necesario observar detenidamente los síntomas 

para decidir si se trato de una personalidad y de una reacción anormal o bien de un 

proceso mórbido. Weissmon y Cols, ( 1987), distinguen personalidades inadecuadas que se 

caracterizan por respuestas inadecuados a demandas intelectuales, emocionales, sociales y 

físicas, que muestren una inadaptación, una ineptitud y una pobreza de juicio, una falto de 

resistencia físico y emocional y una incompatibilidad social. En este grupo se Incluyen las 

personalidades esquizoides, caracterizados por la prevención de relaciones cercanas con 

los demás, la incapacidad de expresar directamente lo hostilidad e incluso los sentimientos 

agresivos y un pensamiento autista; lo personalidad ciclotímico, caracterizada por cambios 

de humor; la personalidad paranoide, caracterizada por excesiva suspicacia, envidia, celos 

y tendencia o proyector sus propios pensamientos y sentimientos sobre los dem6s. 

Entre los trastornos de los rasgos de lo personalidad, Weissman y Cols; ( 1987), 

describen lo personalidad compulsiva, la personalidad histérica y la personalidad 

psicopático. Dichos trastornos son menos graves y se deben a una fragilidad del equilibrio 

emocional que puede vacilar bajo la influencio del estrés. En este tipo de descripciones 

pueden entrar también las variedades tipológicas del carácter descritas por Michoux y 

Duché en 1963, (en Ajuriaguerra, 1984); variedades que no deben considerarse como 

necesariamente fijas y que pueden ser constitucionales o adquiridas, representar una 

particularidad psicológica o realizar otro determinado tipo psiquiátrico, por efemplo: 

emotivo, inestable psicomotor, ciclotímico, psicasténico, paranoide, epiléptico y epilepto1de, 

esquizoide, mitómano y Perverso, {Ajuriaguerro, 1 984 y Soroson y Sarason, 1996). 

Una de las alteraciones que puede presentar el adolescente es la conducta psicopática. 

Sin embargo se han planteado algunos problemas relacionados con este padecimiento, 

inclusive este término no es siempre preciso y o menudo se emplea como Juicio más qUe 

como diagnóstico. Asimismo se ha clasificado en este cuadro un tipo de personalidad que no 

puede integrarse ni en los neurosis, ni en las psicosis (Ajuriaguerra, -19~~;- ~arason -y 

Soroson, 1996). 
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Otros autores, (Blos, 1990; Wotson y Clay, 1991 y Salles, 1992), ponen de manifiesto 

la organización de lo personalidad desde un punto de visto psicodinámico, tomando en 

cuento aspectos biogróficos del sufeto. Esos autores plantean todo el problema de lo 

identidad de la persono con relación o la alteración de la organización de mecanismos de 

identificación y de introyección, es decir, del desarrollo de la conciencio individual, muy 

unido desde el punto de ...,ista psicoanalítico o la formación del Superyo y a las relaciones 

de éste con el Ideal del Yo. Todos coinciden en la importancia que debe otorgarse a las 

primeros experiencias infantiles, y al mismo tiempo muestra el problema como impreciso y 

considero que los investigaciones deben basarse en las hipótesis de Winnicott, ( 1985), 

sobre el desarrollo precoz del Yo, el falso Ello, el tipo de objeto transiclonal y el trauma 

narcisista infantil precoz. Estudios con lo prueba de Rorschoch, (Salles, 1992), admiten que 

en los futuros psicópatas no sólo no se producirá la introyección de los demás, sino que es 

todo el proceso de la elaboración simbólica inconsciente el que quedará atrofiado por su 

incapacidad de dar al adolescente suficientes gratificaciones. 

Se ha usado lo cotegoria de trastornos del comportamiento eri ·:·l,os' -~dolescentes, -en 

donde se incluyen los producidos en fa infancia y adolescencia·- y __ ~~-e- ~:º':''~-~~~-:.~stables, 
interiorizados y resistentes a los tratamientos que- las - peri~~b-~ct~-~~-5·;:~-·-.-r~-rlsÚ-o~ias 

situacionoles, pero menos que las psicosis, lcis neurosis y- los -fraStorriO~·-de·lc:;--·peÍsonclidad. 

Esta estabilidad intermedia se ha atribuido al tipo de cOmport<?mient~~cá~Ccteríst_ico_ á. esio 

edad, (Ajuriaguerra, 1984). 
--; . ·;-:_·. . 

La mayoría de los autores han intentado describir algunos tipos. ~-articulares de 

perturbaciones del comportamiento, según los características' .de , ~O~ '.'-S(~i,~mOtología 
manifiesta; según el pronóstico de educación y el punto de vista médtc:·o~~~·¡¡;J~ _-y. s~Qún el 

tipo de reacciones organizadas sobre el fondo familiar, (Afuriaguerro,.198:4)· 

En la literatura se describen frecuentemente algunos adolescente$ .agrupad~s s'eQún la 

naturaleza de sus reacciones y sus componentes caracterológ1cos o te'mperamentales como: 

Inestables, agresivos, coléricos, ladrones, huidizos, mitómanos, reprimido$ o· excitados, 

inhibidos o desinhibidos, impulsivos, hiperemotivos, rasgos de carácter fóbtco, obsesivo, 

histérico, proyectivo, etcétera. Esta clasificación es criticable, ya· que- por un lado reúne 

síntomas cuyo patogenia está lejos de ser univoco y, de otro, organizaciones 
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caracterológicos que pueden ser más transitorias que fijas, como. dest~ca~. ~ichaux y 

Duche, ( 1963), (en Ajurioguerro, 1984). En función de un pronóstico de. educabilidod y 

desde un punto de visto médico-social, long, ( 1 972), propone tres tipos de. P,ertur?a~iones 

caracterológicos, (en Ajurlaguerra, 1 984}: 

Perturbaciones carocterológicas reoccionoles cuyo desequilibrio e triadaptación 

resultan de la situación presente. Estas manifestaciones parecen desempeñar un 

papel defensivo, sobre todo, comprometiendo poco la estructura profunda del suieto. 

Perturbaciones coracterológicos y estructurales. La persona está ya estructurada en 

determinado sentido; las reacciones desviados, aberrantes, Ineficaces o exageradas 

son porte integrante del adolescente, pero sólo importa su armonio, su equilibrio o su 

utilización; mientras que, por el contrario, los mecanismos patológicos de adaptación 

a lo realidad son raros o estén ausentes. Se trata de un modo más o menos anormal 

de lo formo de enfrentar el mundo. 

Perturbaciones coracterológicas patológicas, aquí las perturbaciones del 

comportamiento o de la conducta tienen por fundamento profundos perturbaciones 

afectivas y los sujetos expresan su incapacidad para resolver sus conflictos por su 

estructura patológico o través de verdaderos síntomas. 

Jenkins, troto de establecer en los grupos siguientes la descripción que se relaciona con 

el tipo de reacción específica (en Sarason y Sarason, 1996): 

Una reacción hipercinética, frecuente antes de los 8 años de edad y que tiende a 

desaparecer hacia los 15 o 16, cuyos característicos se asemejan a las de la 

inestabilidad psicomotriz de la nosología francesa sin que pueda llegar o suponerse 

que todos los cosos tengan su origen en lesiones orgánicas. Cuando estos 

adolescentes hipercinéticos se desarrollan en un hogar fuerte, comprensible y estable, 

se suelen socializar, aunque su aprendizaje necesito oigo más que lo dosis normal de 

paciencia, insistencia, firmeza y constancia. En un hogar inestable e inconsciente, 

tienden o desarrollar un conflicto creciente con sus podres y hacerse incontrolables. 

:!(l 
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Una reacción caracterizada por aislamiento, desapego, sensibilidad, timidez e 

incapacidad general para lograr relaciones interpersonales sociales estrechas entre 

sujetos que no están todavía bien estabilizados paro iustificor el diagnóstico de 

personalidad esquizoide. la reacción aparece cuando la relación con los padres es 

insatisfactoria y falta de ternura. Lo enfermedad materno bajo la forma de psicosis, 

inestabilidad, enfermedades crónicas, alteraciones físicas, es muy frecuente. 

Una reacción hiperonsiosa en los sujetos que sufren uno ansiedad crónica, miedo 

excesivo y poco realista, respuestos autónomas excesivos y que se presentan como 

seres inmaduros, carentes de confianza en sí mismos, conformistas, inhibidos, sumisos y 

recelosos; por lo que precisan que se les autorice y guie ante situaciones nuevos 

surgidas en un entorno no familiar. En general, las reacciones hiperansiosas tienden a 

sobrevenir en los familias de la clase media cuyos padres tienen ambiciones 

intelectuales y esperan demasiado de sus hlJos. Desde uno edad temprana, el 

adolescente es presionado por una madre hiperonsiosa, se le impone un estándar 

conformista y se exigen de él resultados a veces excesivos. 

Una reacción huidiza, que se observa en los adolescentes tímidos que presentan 

tendencia al robo y o la fuga, por lo que se muestran desanimados y a menudo 

aislados y apáticos, con tendencia a asociarse con compañeros que la comunidad 

considero indeseables. Se ha observado que en este tipo de casos se encuentra un 

típico rechazo de los podres por considerarlos hijos no deseados o ilegítimos. 

Üna reacción agresivo no socializada, que se observo en adolescentes que se 

caracterizan por uno obediencia hostil (manifiesta o velada), un humor belicoso y 

agresividad física y verbal. También presentan espíritu de venganza, destrucción, 

crisis de cólera y desinhiblción sexual. El hogar familiar es por lo regular frustrante, 

los padres son típicamente inestables en sus relaciones conyugales y no han dedicado 

afecto al odolescenfe si no rechazo, por lo que es súper protegido. Lo consecuencia 

de este tipo de reacción no Socializado es la personalidad antisocial o pslcopético. 

Una reacción de delincuencia en grupo, se trota de delincuentes socializados que se 

rebelan en grupo contra las estructuras de lo .sociedad y las limitaciones que ésta les 
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impone. Este comportamiento de grupo es en gran parte un comportamiento 

aprendido; represento mós bien un conflicto social de grupo que una psicopatologia 

indiVidual. La causa de la patogenia se debe principalmente al tipo de socialización 

particular con la que reacciona y a su capacidad de lealtad al código que elige. El 

delincuente socializado representa no un fracaso de socialización, sino una limitación 

de la lealtad a un grupo más o menos preestablecido. 

AJuriaguerro, ( 1 984), refiere que los separaciones y los divorcios traen como 

consecuencia frustración en el adolescente, además de lo atención dado a éste sin calor y 

únicamente por uno de los podres. En estos casos lo atención está desprovista de estímulo y 

autoridad eficaces. Los tipos de separaciones familiares son tan diversos y su Influencia tan 

diferente para cada edad que es imposible generalizarla. 

Hewitt y Jenklns, ( 1975), describen algunos tipos de comportamientos cuya asociación es 

bastante carocterísticc: 

Comportamiento social agresivo (crueldad, riñas, desafíos) 

Comportamiento delictivo sociolizadó (r~bo-en g,rUpo,- hacer noVillos, vagabundeo) 

Comportamiento de inhibición (timidez,_apatía, lriita,bilidod). 

Además, subrayan tres tipos de situaciones que pueden terier influencio: 

Rechazo paterno 

Carencia de educación y contacto con camaradas delincuentes 

Medio represivo. Asimismo, piensan que cado tipo de comportamie~to tiene una 

estrecho correlación con el medio familiar correspondiente (Afuriaguerra, 1 984; 

Sarason y Sarason, 1996). 

La importancia de la familia con relación al desarrollo social y cognoscitivo del 

adolescente y los estudios han sido por más de 50 años la aportación más.importante en la 

literatura del desarrollo del adolescente y estudios sobre la famlltO. Hasta.10-\:iltima década 

el punto dominante de esta literatura ha sido que el desenlace de Jo infancia es 
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fundamentalmente uno función y uno respuesta o la calidad y cantidad de los cuidados 

paternos recibidos por los adolescentes. Rollins y Thomas, { 1 979); Maccoby y Martín, 

{ 1983); Mortin, ( 1987), estudiaron las variables relacionadas con la diada padres-hijos por 

lo que proponen lo siguiente: 

Todos las variables que pueden incidir sobre el desenlace de la infancia, 

disposiciones poternas, influencias de los podres y hermanos y el contexto 

soclocutural en el que se desenvuelve la familia, estén dados dentro de uno 

secuencio de interacción que puede definir la relación padre-hijo. 

las dos dimensiones de cuidados paternos más importantes en la crianza y control 

aportan los elementos con base en los cuales se genero la interacción podre-hijo. Los 

trastornos en alguno o en ambas dimensiones de los cuidados paternos pueden tener 

efectos severos y amplios en el desarrollo socio~emocional y cognitivo del 

adolescente. Más importante aún, cuidados paternos inadecuados caracterizados por 

lo falta de afecto y /o niveles elevados de desaprobación y hostilidad, disciplino y 

supervisión laxa o inconsistente y falto general de cobertura, aportan los 

fundamentos poro el desarrollo de un patrón de conducta agresivo y antisocial. 

Dicho patrón puede verse desde los años preescolares bajo lo forma de 

desobediencia que evoluciona, llegando a convertirse en un patrón de conducta 

caracterizado por el rechazo de los pares y un pobre desempeño académico así 

como por continuos manifestaciones de actos de delincuencia, abuso de alcohol y 

drogas y la asociación con pares desviados. 

En diversos estudios, (Rollins y Thomos, 1979; Maccoby y Martin, 1983 y Martln, 1987), 

se han propuesto un modelo de socialización del adolescente y se ha referido 

espccíficarnentc al desarrollo de la delincuencia, al abuso del alcohol y de drogas en el 

adolescente. A pesar de que las pocos propuestas del modelo de efectos de los cuidados-· 

paternos podrían negar lo etiología multivariodo del alcoholismo, han permitido un enfoque 

y oportoción que implican un cuidadoso examen de las interacciones, a un nivel micro, entre 

podre e hijo y el continuo refinamiento de lo teoría psicosocial, conjugando los procesos 

familiares con el desenlace del adolescente. 
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Por otro lodo es razonablemente cloro que uno evolución adversa en el adolescente, 

frecuentemente se desarrolla en un contexto de relaciones disfuncionales entre esposos. No 

se puede afirmar si es cierto o falso que los desacuerdos maritales tengan un efecto directo 

en lo conducta del adolescente o si está mediado por otras relaciones familiares o de otro 

tipo, (Emery, 1982 y Belsky, 1984). De cualquier modo, desde la perspectivo del modelo de 

sociolizoci6n del adolescente, el mediador más probable podría ser el trastorno en la 

relación podre-hijo, o través de lo modificación de los culdodos paternos; es decir, conflicto 

marital aunado o otras influencias secundarios como privación económica, estrés familiar, 

aislamiento social o psicopotología poterna. Trastornos que pueden modificar la conducta 

de los cuidados paternos, incluyendo los patrones de apoyo y control. Dentro de los límites 

de tal trastorno se puede esperar un comportamiento adverso del adolescente. De cualquier 

modo, es posible limitar este comportamiento adverso si se le contiene y no se le permite 

perderse dentro de las relaciones con sus podres. Algunos autores proponen que los futuros 

estudios sobre los mecanismos específicos que pueden mediar el vínculo entre el conflicto 

marital y los cuidados paternos trastornados serán de gran valor poro sustentar este 

modelo, (Foube,, 1 990). 

Paro muchos investigadores las relaciones familiares implican un complefo sistema 

dentro del cual los miembros se desenvuelven, y que tienen impacto sobre el individuo y sus 

conductos de interacción, (Steingloss, 1987). El concepto de medio ambiente familiar de 

Moos y Moos, (1976), y el trabajo de Reiss y Klein, (1987), sabre el paradigma de la 

familia, son producto de este enfoque. Wolin, Bennett y Noonan, (1980), sugieren que un 

aspecto mós relevcrnte de lo etiología del alcoholismo es su transmisión o lo largo de 

generaciones, lo cual incremente la posibilidad de que los fronteros del alcoholismo invadan 

al sistema familiar y constituyo un elemento disruptivo en lo estructura de los rituales 

familiares. A pesar de que estos investigadores sostienen que tales interrupciones en la 

continuidad de lo dinómica familiar se presentan en lo mismo, son independientes de la 

severidad del alcoholismo. Más aún, con respecto al modelo de socialización del infante, es 

muy posible que toles disrupciones en los ritos familiares que reflejen una disfunción familiar 

generalizado, constituyan una vio de escape a través de las cuales se canalizan las 

conductos critico de los podres y es justamente esta disrupción la que explica lo relación 

entre el nivel de fenómenos familiares y los desenlaces adversos de lo infancia. 
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Algunos modelos familiares se han considerado como fundamentos empíricos y 

racionales. A pesar de que los modelos del ambiente familiar han incluido muchos tipos de 

efectos familiares, lo contribución más importante para esta literatura proviene del estudio 

sobre las interacciones padre-hijo relacionadas con la socialización del adolescente en 

general, y sobre lo conducta agresivo y antisocial en particular. Toles relaciones son de 

gran importancia para la comprensión de Jo etiología del alcoholismo pues esclarecen 

importantes asociaciones que se han encontrado repetidamente entre el trastorno de 

conducto del adolescente, delincuencia en la adolescencia y conducta antisocial en la edad 

adulto, entre conducta antisocial en la adolescencia y el inicio en el abuso del alcohol; y, 

finalmente, entre conducta antisocial y alcoholismo en adultos (Jessor y Jessor, 1977; Loeber 

y Dishion, 1983; Lewis, 1984; Zucker y Gomberg, 1986; Zucker, 1989 y Lewis y Bucholz, 

l 991 ). Para muchos investigadores estas variables familiares específicamente no alcohólicos 

y su relación con un síndrome conductual de desviación generalizada son consideradas 

herramientas conceptuales más poderosas en un intento por comprender el desarrollo del 

abuso del alcohol y los drogas. 

En el fundamento teórico y empírico de la relación entre fnfluencios familiares y 

trastornos de la infancia se han considerado diversos modelos como los de Patterson y 

Dishion, 1985; Potterson, 1976, 1982, 1986; Zinder y Huntley, 1990), (en Ampudlo 1998). 

A pesar de que Potterson, (Op. Cit.), apunto claramente que el desarrollo socio-emocional 

del adolescente implico uno compleja interacción entre diversos fuerzas, su principal 

objetivo se ha centrado en la interacción padre-hijo, mencionando que es necesaria uno 

conducta de cuidados paternos adecuada en donde los padres sean capaces de brindar 

calidez, apoyo y enriquecimiento, por un lado, y por el otro que sean capaces de controlar 

y supervisor. los trastornos en alguna o en ambos esferas irrumpen y desvían el desarrollo 

de lo auto aceptación y autocontrol del adolescente. los autores enfatizan los trastornos en 

lo esfera del control como los más relevantes en el desarrollo de lo conducta impulsiva, un 

estilo de interacción coercitivo que evoluciona o un trastorno de conducto, y lo conducta 

antisocial durante lo infancia tardía y lo adolescencia. Concretamente, éste es el desarrollo 

de uno conducta opositora, ya evidente a los 3 o 4 años de edad, y que aporta las bases 

para desviaciones posteriores en el desarrollo. Desde esto perspectiva, el desarrollo de la 

conducto oposicionista implico un proceso de aprendizaje, por lo que la coerción llega a ser 
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un motivo para vivir, en el cual un programa de reforzamiento negativo bidfrecc1onal llega 

o caracterizar la relación padre-hijo. la continuación de esto forma de relación coercitiva 

llevaré posteriormente a un rechazo hacia los padres y a un menor contacto con el 

adolescente a lo largo de la latencia y los años de preodolescencia. Lentamente pero de 

formo segura, el estilo de Interacción coercitivo se generaliza a las relaciones del 

adolescente con sus pares y maestros, lo cual a su vez incrementa lo posibilidad de rechazo 

de los padres y dificultades académicos, así como la asociación a grupos de pares 

desviados (antisociales}. 

El fundamento empírico de la relación hipotetizada entre los cuidados paternos 

inadecuados y el desarrollo de conductos agresivas y antisociales en la infancia y 

adolescencia se obtiene de dos fuentes: 

la extensa literatura referida al desarrollo del adolescente generada en los últimos 

50 años que ha ligado consistentemente los prácticas de cuidados paternos al 

desarrollo de la agresión en la infancia (Rollins y Thomas, 1979; Maccoby y Martín, 

1983; Morlin, 1987 y Peterson y Rollins, 1987). 

los estudios de la teoría del aprendizaje social acerca de la psicopatologfa de la 

infancia y sus tratamientos, que han reportado interacciones específicas entre podre 

e hijo y que preceden a la aparición de conductos antisociales y agresivas que se 

asocian con éstos, (Wohler y Dumas, l 987). Investigaciones longitudinales acerca de 

la delincuencia y su desarrollo que han identificado repetidamente cuidados 

paternos inadecuados en lo historia temprano de lo infancia de aquellos que en la 

adolescencia y edad adulto desarrollarán conductos antisociales y abuso del alcohol 

(Loeber y Dishion, 1 983; Zucker y Gomberg, 1986). 

Además de los múltiples aportaciones metodológicos y teóricas provenientes de la 

investigación, algunos modelos han propuesto para su evaluación diversas formas de 

explicar lo incidencia de la drogadicción y el alcoholismo en el adolescente: 

los efectos y la interacción potencial entre el resultado de los cuidados paternos y los 

genes comunes. A pesar de que todos los modelos familiares reconocen la importancia 

potencial de estos consideraciones en términos de un modelo de interpretación, los 
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investigadores no han realizado estudios que integren este sistema de interacción más 

complejo. 

Algunos modelos se refieren al desarrollo del síndrome del desvío general, 

caracterizado por un patrón de conducta agresivo y antisocial (Jessor y Jessor, 1977 y 

Donovan y Jessor, 1985), y como tal puede limitarse su relevancia, como en el caso del 

olcoholi!>mo, donde se proponen subtipos de alcoholismo más que alcoholismo antisocial. Si 

bien la interacción familiar influye en el desarrollo de lo depresión adolescente, también 

aporto una base paro la explicación del desarrollo de otras trayectorias del alcoholismo 

(Zinder y Huntley, 1 990), (en Ampudio, 1 998). 

Aún es necesario desarrollar más ampliamente muchos variables clave que son parte de 

este modelo familiar, fundamentalmente las variables en el cuidado paterno y en la 

relación podre·hijo que pueden ser válidamente mensurables con promedios y no con 

aproximaciones observacionales largos costosas. 

Willioms, Hearn, Hostetler y Ben·Poroth, ( 1990), compararon resultados de entrevistas 

estructurados en la "Cédula de Entrevista Diagnóstica paro Niños'" con outoinformes para 

medir la psicopotologia en donde se incluía al MMPI. los hallazgos indicaron niveles 

significativos de desacuerdo entre esas medidos en la identificación de trastornos 

psicológicos en los sujetos. los autores sugieren que los estimaciones diagnósticos sobre la 

psicopatologia del adolescente relaten no sólo cómo deben ser realizadas los preguntas 

sino a quiCn van dirigidas, dado que esto puede generar importantes problemas 

metodol6gicos y limitaciones. Además de que a partir de dichas estimaciones es posible 

formular conclusiones generales reales sobre la prevalencia de los trastornos psiquiátricos 

durante la adolescencia y hacer algunos observaciones concernientes o la forma de esos 

desórdenes. 

Ciertos condiciones psiquiátricos habían mostrado incrementos sustanciales durante la 

adolescencia, incluyendo lo ocurrencia de desórdenes afectivos y condiciones depresivas. A 

lo largo del incremento en la depresión, se presenta un aumento dramótico en la frecuencia 

de la tentativa de un suicidio o la consumación de éste. Gould, Wunsch-Hitzing y 

Dohrenwend, { 1988), reportaron que la prevalencia media de desajuste entre niños y 
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adolescentes fue de 1 1.8º/o basado en lo revisión de 25 estudios realizados entre 1928 y 

1975. La mayoría de esos estudios utilizó informes de profesores para identificar trastornos 

psiquiátricos en niños. Brandenburg, Friedmon y Silver, ( 1 989), refieren que en los estudios 

epidemiológicos de psicopotología de niños y adolescentes se han empleado diversos 

métodos de definición de casos y frecuentemente se usa un multimétodo, multiescenario de 

aproximación, poro lo identificación del caso. Basados en lo revisión de 8 estudios, los 

autores describen la prevalencia estimada de desórdenes psiquiátricos en niños y 

adolescentes de 1 4 o 20 por ciento. 

En otras investigaciones, se ha intentado identificar la prevalencia relativo de tipos 

específicos de sintomatologio psiquiátrico o desórdenes en muestras de adolescentes. 

Koshani y Cols, ( 1987}, utilizaron entrevistas estructuradas tanto paro niños como para 

adolescentes poro determinar la prevalencia de los desórdenes psiquiátricos en 1 50 

adolescentes seleccionados. Aproximadamente 4 1 º/o tenia por lo menos uno de los 

diagnósticos del DSM·lll y en el 19º/o se pudo Identificar un diagnóstico que además 

indicaba lo necesidad de un tratamiento. Se encontró también que los tres diagnósticos más 

comunes en esto muestra fueron desórdenes de ansiedad (8.7o/o), de conducta (8.7º/o) y 

depresión (combinado con categorías de mayor depresión y desórdenes distémicos) con una 

frecuencia de 8°/o. 

Kashoni y Orvoschel, ( 1 988}, seleccionaron al azor 150 adolescentes de entre 14 y 1 6 

años, de una población de 1,703 estudiantes del sistema de escuelas públicas. El objetivo 

de este estudio era identificar los desórdenes de ansiedad durante la adolescencia. Las 

entrevistas fueron realizadas en el hogar de los adolescentes y se aplicaron tanto o ellos 

como a sus podres, empleando formas estandarizados del DlCA. Los resultados fueron 

videogrobados y calificados por tres jueces entrenados con confiabilidad interjueces. 

Adicionalmente, los sujetos recibieron algunos instrumentos de estimación objetivo personal 

relacionada con autoconcepto, afecto, y estilos de vida. En el 17º/o de la muestra se 

encontraron criterios de una o más formas de desórdenes psiquiátricos y en el 8.7o/o se 

identificó un coso positivo de desorden de ansiedad. Los resultados de este estudio tienden 

a apoyar la hipótesis de que los desórdenes de ansiedad son una forma mayor de 

psicopatologia en poblaciones adolescentes. En otra investigación, Hillord, Slomowltz y levi, 



DESARROLLO ADOLESCENTE 
JC.~C .•.1.0111 1.:! 1'1..'<(:_0 1 f CH •(l',.. 

( 1 987), estudiaron a 1 00 adultos y 1 00 adolescentes admitidos en el Hospital psiquiátrico 

del servicio de emergencia universitario. los autores reportaron que los adolescentes eran 

comúnmente Jos que menos recibían diagnósticos de desórdenes de la personalidad y 

psicosis, pero eran los que más recibían diagnósticos de desórdenes de conducto y de 

ajuste. Además, fue observado en un 40°/o de los adolescentes, ideas outodestructivas y 

problemas conductuales. 

Lo ideación suicida y conductual, ha recibido especial atención en estudios recientes de 

adolescentes. Fricdmon, Asnis, Boeck y Difiere, ( 1 987), investigaron 300 estudiantes de 

preparatoria, quienes anónimamente accedieron o participar en este estudio. Los 

adolescentes refirieron algunas de sus experiencias sobre conductas e ideas de suicidio. 

Aproximadamente el 53°/o manifestó que había tenido pensamientos suicidas pero no lo 

habían intentado hasta el momento; 9°/o indicó que había intentado suicidarse por lo menos 

una vez. Estos resultados indican que la idea de suicidio es relativamente común entre los 

adolescentes, pero tambien sugiere que los intentos actuales son frecuentemente un 

trastorno. Kirnmel y Wcincr, ( 1985), encontraron que el suicidio era la tercera causa más 

común de muerte en adolescentes de entre 1 5 y 19 años, pero en su mayor parte en 

mujeres adolescentes blancas. Además, estos autores reportaron que el rango de suicidio de 

los adolescentes se duplicó de 1960 a 1975 y cerca del 10°/o de los adolescentes parecían 

estar mentalmente semos. Sin embargo, más del 25°/o fueron admitidos en clínicas 

psiquiátricos, y hobion tenido tratamiento o habían intentado suicidarse, (Kimmel y Weiner, 

1 985). Finalmente los autores mencionaron que los hombres presentaban 4 veces más que 

las rnuj..?res el intento suicido, pero los adolescentes habían hecho oigo para suicidarse con 

una frecuencia !res veces mayor. 

Algunas de las conclusiones generales a partir de éste y otros estudios sugieren que la 

rnayoría de los adolescentes no muestran evidencio psicopotologíco, además de que las 

manifestaciones de cualquier tipo de psicopotología durante la adolescencia parecen ser 

más elevadas que los encontradas en los principios de la niñez o al final de ésta, (Petersen 

y Homburg, 1 986). E.xistc evidencio de que la frecuencia y severidad de la depresión se 

incremento durante la adolescencia, y hoy un marcado incremento tanto en intentos de 

suicidio como de suicidios consumados durante este periodo del desarrollo. Algunos 
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desórdenes tienden a hacer su aparición durante lo adolescencia, incluyendo la anorexta 

nerviosa, enfermedades bipolares, bulimia, desórdenes obsesivo-compulsivos, esquizofrenia, 

abuso de sustancias y otros desórdenes como enuresis y encopresis, aunque son menos 

frecuentes, (Burke, Burke, Regler y Roe, 1990; Graharn y Rutter, 1985). En el lipo de 

desórdenes de ansiedad y conductuales se pueden mostrar pequeños cambios durante lo 

adolescencia, especialmente en la expresión de síntomas. El tipo de desórdenes fóbicos más 

específicos parece disminuir durante la adolescencia, mientras que la violencia se presentc;J 

con mayor frecuencia en los desórdenes conductuoles, (Graham y Rutter, 1 985; Petersen y 

Hornburg, 1 986). 

Bias, ( 1990), también encontró que los síntomas· típicos presentados durante lo 

adolescencia eran de inestabilidad y de naturaleza transitoria. De igual manera, Erikson, 

( 1972), propuso que como resultado de la lucha del adolescente por autodeflntrse, pueden 

esperarse desviaciones o una conducta normcl o lo cual le da el nombre de difusión de la 

Identidad o confusión de identidad. 

Algunos autores han objetado sobre el punto de vista del modelo de turbulenda del 

desarrollo del adolescente, particularmente el significado del desarrollo n,.,rmal que está 

caracterizado por uno turbulencia y labilidad sustancial. Bondura y Wolters, (1989), por 

efemplo, argumentaron que algunos adolescentes establecían relaciones más relajadas con 

sus padres durante la adolescencia y al mismo tiempo incrementaban el contacto con grupos 

de iguales. Entonces, el abandono del núcleo familiar a un grupo de iguales no es 

necesariamente e inevitablemente una fuente de tensión familiar. Pope y Cols., ( 1990), 

investigaron adolescentes masculinos suburbanos y encontraron que aunque los episodios 

transitorios de depresión y lo ansiedad no son incapacitontcs, sí era lo más común y sólo el 

20~'Ó de estos adolescentes mostró sintomatolcgia de moderado a severa. Se ha visto que 

esto estimación es generalmente consistente con reportes en donde lo prevalencia de la 

psicopotología es significativa en población adolescente. Esas investigaciones también 

encontraron que en el 20°/o de la muestra no se manifestó experiencia significativo de 

desórdenes durante el desarrollo de su adolescencia. 

Rutter, Groham, Chadwick y Yule, (1976), examinaron el concepto ,de distUrbio 

adolescente junto con el contexto de los descubrimientos de la isleta de Wight ~de 14 y 15 

.:v 
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años de edad. Esos autores concluyeron que la alienación padre-hijo no fue común en los 

adolescentes, pero pareció restringido o los adolescentes quienes habían mostrado señales 

de problemas psiquiátricos. Por otro lodo, disturbios internos (término definido por los 

investigadores como un sentimiento de miseria y de auto depreciación), aparecieron 

frecuentemente asociados con lo adolescencia. Concluyen que el disturbio adolescente no es 

uno ficción y tuvo una importando pslquiótrico probablemente sobreestimada en el posado. 

Ciertamente esto indica que el adolescente puede crecer fuero de sus problemas. 

En uno revisión de fa literatura sobre psicopatología, Flament y Col s., ( 1 990), llegaron a 

las siguientes conclusiones: 

Síntomas psiquiátricos no son un proceso normal de la adolescencia 

Segundo, limites entre lo normal y lo anormal pueden conducir a dificultades 

inherentes 

Ouizós como uno fose rápida, los disturbios psicológicos durante la adolescencia 

requieren típicamente de tratamiento o remisión. Este concepto ha sido expresado 

por Kimmel y Weiner, ( 1985), quienes mencionan que los personas pueden recordar, 

básicamente, lo que piensan y actúan a través del tiempo, manejando sus relaciones 

interpersonales de acuerdo a como son percibidos por otros. Por lo que de adultos 

tienden o desplegar algunas de las mismas características de personalidad y los 

mismos niveles de ajuste que emplearon durante la adolescencia. 

Según el Manual de Diagnóstico y Estadística de las Enfermedades Mentales, (DSM-IV), 

( 1 994), la prevalencia de desórdenes psiquiátricos durante la adolescencia, siempre tiende 

a ubicarse desde la estabilidad de la sintomatologia adolescente que aparece para 

centrar y marcar la distinción entre la psicopatología definido por las categorías del DSM-

111, y términos como turbulencia y turbulencias. La prevalencia estimado de lo psicopatología 

durante la adolescencia perece caer razonablemente en el rango de 1 2 al 22º/a Los 

adolescentes identificados en estos estudios manifiestan desórdenes descritos en el DSM-IV 

pero no se espera que remitan sin tratamiento activo y efectivo. Por ejemplo, esté estimado 

que casi lo mitad de los niños o adolescentes reciben diagnósticos de desórdenes 

conductuales, de los cuales se convertirán en adultos antisociales y que el tratamiento de 

.:; 
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desórdenes depresivos y de ansiedad durante la adolescencia persisten en la edad adulto 

(Manual de Diagnóstico y Estadístico de los Enfermedades Mentoles, (DSM-IVJ, (1994). Por 

otro lodo, algunos adolescentes que a través de este período manifiestan disturbios y 

labilidad en su desarrollo, pero que no califican como desórdenes en el DSM-IV, 

comúnmente se asocian con diversos formas de adaptación durante este período del 

desarrollo. Es claro que lo lineo divisoria entre lo que puede identificarse como normal y 

anormal en el adolescente es dificil de discernir y sirve para ver esos grupos como 

homogéneos en términos de severidad en las impUcaciones de sus síntomas o las 

aplicaciones de ajustes a largo plazo. · 

Se ha observado a través de diversos estudios que el problema del adolescente normal 

suele presentar alteraciones pero que en lo medido que puede responder o ellas de 

manero más o menos funcional corresponde a un adolescente adoptado. Por otro lodo 

cuando el adolescente busca formas diferentes de responder que alteran su conducta ésta 

puede tornarse patológica. Se han considerado diferentes factores por los que un 

adolescente presenta alteraciones emocionales, como cuando el adolescente se plantea el 

problema de lo recuperación por su familia o por su madre; es entonces· cuando se 

descubren adolescentes moral y realmente abandonados por mucho -.tfe_mpo~---a-ños · qÚizá. 

Aunque la familia o lo madre recupere al adolescente, ni una ni otra eStá Preparada paro 

recibirlo lo mayoría de los veces. En realidad, son pocas las cosas que- se_ cono'cen sobre lo 

evolución de estos adolescentes. 

De esta manera, el conocimiento de la adolescencia requiere en la aCtuolidod del uso 

de nuevos y más amplios criterios y puntos de vista. Lo sola expltcación de los rasgos del 

desarrollo psicofisico en esta edad, es un enfoque básko pero simultáneamente unilateral )' 

o fin de cuentas insuficiente. los cambios cado vez más profundos que se producen en la 

vida moderno, y que se perciben en la estructura de la familia, en la escuela {con los 

debates en torno o su crisis), en los cambios psicológicos, en los medios masivos de difusión y 

en lo sociedad entero, con su fundamento tecnológico y económico, terminan por repercutir 

hondamente en el adolescente, induciéndolo a nuevos respuestas ante el mundo que le 

rodeo. 

:: 
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Muchas variables han sido estudiados poro predecir la conducta psicopatológica del 

adolescente pero es necesario entenderlo en un contexto más amplio, dado que muchos 

pueden ser los factores que influyen en su conducta. Estos factores han sido investigados 

conceptuolizondo medio ambiente-cultura-sociedad, comunidad inmediata, fuerzas 

interpersonales, escuela, compañeros y familia, o como el modelo biopsicosocial que 

propone numerosos pe.-spectivas sobre la organización de múltiples Influencias en la 

respuesta patológico del adolescente. Sin embargo, poco se ha considerado la interacción 

de esta variable con lo personalidad, (Newcomb, 1992). 

En el modelo clínico del desarrollo adolescente que propone esta investigación se besa 

en el análisis de múltiples variables considerando tanto factores ~vdodemogróficos y 

sucesos de vida y rasgos medidos con el MMPl-A, y su relación con Sucesos de Vida y el 

Inventario Autodescriptivo del adolescente en la vida del adolescente poro observar de 

qué manero inciden en el desarrollo del mismo. En conclusión, este trabajo porte de una 

perspectiva importante y necesario con lo cual se puede entender lo siguiente: 

La evaluación de los rasgos de personalidad puede ser predictor de la desviación 

general en el adolescente. 

La medido de diversas variables, como los aspectos sociodemogróficos y sucesos de 

vida pueden explicar lo Influencio de ciertos conductas en los problemas de los 

adolescentes. 

1.3.2. Modelos de Personalidad y Psicopatología 

Las distintas intervenciones clínicas relacionados con la evaluación se han basado 

principalmente en diferentes suposiciones correspondientes o los relaciones causales que 

existen entre la personalidad y la psicopatologia, (Gilbert y Connolly, 1995), por lo que 

ésta al igual que lo personalidad se ha definido de varios formas, y su etiología se ha visto 

sometido a mucha especulación. 

La psicopotologio se ha ubicado tanto dentro del individuo como en la interacción de 

éste con Jo social y en lo estructuro de la sociedad. Mientras que los teóricos de la 

personalidad tienden o centrarse en los recursos y los procesos internos individuales, los 
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teóricos ambientales y orientados hada los habilidades generalmente incluyen el término de 

adaptación conductual pobre o afrontamiento conductucl inadecuado ante el ambtente 

como porte esencial de la definición, (Gilbert y Connolly, 1995). Dohrenwend y - Cols., 

( 1992), mencionan que lo psicopotología es el resultado de un fuerte estrés· entre 

individuos. Kumar, ( 1982), en forma similor, afirmo que la patologí~ · resul~a ,·d.; la 

interacción de recursos personales deficientes combinados con circunstancias es~r~sa.ntes· que 

el individuo no puede resolver satisfactoriamente, así, se presta atención ·'a .1.a .fnt"éra'cción 

entre el nivel de habilidad y el nivel de estrés ambiental. 

Teóricos de lo personalidad como Eysenck, ( 1967), contemplan la psicopatología a 

partir de un modelo oigo más complefo de diátesis (predisposición genético más 

aprendizaje} por estrés ambiental. El modelo de diátesis-estrés es un avance conceptual 

significativo respecto o los modelos de rasgos de la personalidad considerados como más 

simples, yo que combina conceptos de personalidad con las predisposiciones genéticas a ser 

hábil, así como o ser más reactivo ante el estrés. Además, el modelo de diátesis-estrés 

incluye las contribuciones genético-temperamentales y sugiere que ciertos ambientes 

favorecerán ciertos tipos de personalidad. 

los investigadores de los rasgos de la personalidad y aquellos basados en 

conceptualizociones empíricas de la psicopotología han contribuido al rápido desarrollo y 

uso extensivo del estudio de lo personalidad, (Phillips, l 985), otros autores con un enfoque 

social, (Gottman 1979); y teóricos sobre sistemas sociales han considerado el aspecto del 

ambiente como un punto de partida paro el estudio de lo personalidad, (Watzlawick, 

1977; Wotzlawick y Bcavin, 1977). 

los modelos psicodinámicos y de rasgos asumen que los defectos en _el .~esar~o.llo, la 

biología o lo personalidad son los causantes de los .trastornos psicopatológicos y el estrés 
: . .., ,._.: 

interpersonal. Estos modelos intentan explicar los diferentes frostornOs. psicOpctológicos·.y 
,' ,; '·¡. ··,, 

conductuales a partir de les característicos que identifican al individt.iO; (L'f'bC!e'. Y._ Milon, 

·"°.' " ,,_. ,··J; ; .. '.·~·: .... 
. .. ·."<',':.'.:: ..• ·:: ... : . 
. :_~;~~:. .., : . . ' 

1985). 

los teóricos sobre opre-ndiZa¡e' ··:eríf~1i~~n>.1~S ,:~,¡:.·od~l~S~·~;-;psi((;"f)~·fo1ó'QiéO's!~~ y ,---~e-

personalidad en donde lo conduc~~1 d~-.. 1.~:~'.i~'d¡~;dü·~s ··~;, -~~r e.~.~~~~t(i,~.~:~:~·i.t.~~~Í'?~~.!~e~~e, 
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dado que puede ser aprendida, (Epstein, 1979, 1983); aspecto que no consideran los 

modelos más simples de rasgos y biológicos. 

Lo critico a estos modelos biológicos y de rasgos ha persistido a pesar del hecho de 

que Jos investigadores con orientación biológica han desarrollado medicaciones 

psicotrópicas efectivos y han demostrado contribuciones genéticas y biológicas importantes 

en la personalidad, (Eysenck y Eysenck, l 985), y los principales trastornos psicopatológlcos, 

(Berger y Brodie, 1986}. Además, otros estudios realizados durante estos dos décadas han 

demostrado que aunque la conducta es situacionalmente especifico, es también 

generalizable a lo largo del tiempo y de las situaciones como han argumentado algunos 

teóricos de la personalidad, (Epstein, 1979, 1983). 

los modelos de personalidad / temperamento con base biológica minimizan, ignoran o 

rechazan la importancia de los factores de aprendizaje y de habilidades sociales en el 

desarrollo de los trastornos psicopatológicos; sin embargo, demuestran claramente la 

contribución causal de variables entre lo personalidad y los trastornos psicopatológicos en 

donde los aspectos teóricos que se consideran, son los relaciones entre genes, ambiente, 

temperamento, personalidad y psicopatologio. 

lo genético, el ambiente, la personalidad, y la psicopatologia son factores que pueden 

estar interrelacionados o través de numerosos vías causales posibles, plausibles, directos e 

indirectas. Algunos de estos lazos han sido explorados seriamente, mientras que otros, 

igualmente factibles, no han tenido una atención adecuada. Parece cloro que un ambiente 

extremadamente disfuncional puede conducir directamente o defectos de lo personalidad y 

desarrollo de psicopotologio. 

Una rozón ambiental simple daría como resultado correlaciones entre personalidad y 

psicopatolog ía, independientemente de cualquier interacción casual entre ambos. En 

contraste con estos relaciones causales tan simples y directas, muchos teóricos reconocen 

que, en muchos cosos, los factores genéticos-temperamentales y ambientales interactúan con 

lo etiología de lo personalidad y la psicopatologio. Sin embargo, pocos han considerado lo 

posibilidad, igualmente razonable, de que lo genético influya en un importante porcentcfe 

en los habilidades sociales, el aprendizaje y la experiencia ambiental, y por tonto explique 
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las relaciones entre la personalidad y lo psicopatologia. Scorr y McCartney, ( 1983), han 

esbozado uno serie de posibles factores que explicarían cómo la genético influye en estos 

variables. En su modelo enfatizan los efectos del genotipo que han sido más olvidados en la 

determinación de los efectos ambientales. 

Algunos de los constructos de base temperomentaf/genético, (Gilbert, 1991 ), proponen 

factores de personalidad, (disposiciones conductuoles), como lo extroversión y la neurosis, 

que desempeñan un papel más importante en las diferencias individuales. Estas dimensiones 

de personalidad estén relacionados con la expresión y lo Inhibición de la conducto. los 

procesos emocionales correlacionan con distintos rasgos de base temperamental y estén 

implicados en lo inhibición y el tipo de conducta mostrada en determinadas situaciones, 

(Schwartz y Gattman, 1976; Michenbaum, Butler y Gruson, 1981 y Gilbert, 1985). 

Scarr y McCartney, (1983), sugieren que la variable genética es lo mediadora de 

importantes asociaciones entre la personalidad y la psicopatologia, aunque sus 

contribuciones en la conducto y lo psicopatologia pocas veces hon especulado acerca de 

cuáles pueden ser los mecanismos bioconductuales mediadores de estas contribuciones 

genéticas, (Vandenberg, Slnger y Pauls, 1 986 y Pogue-Geile y Rose, 1987). 

Existen modelos simples y causales directos sobre la conducto, lo personalidad y la 

psicopatologío, así como también modelos complejos y múltiples, (Loehlin, 1987; Schwartz, 

1982). A partir del conocimiento que se tiene no parece probable que alguno de los 

modelos teóricos simples y con causas directos se puedo aproximar de forma precisa a las 

relaciones que existen entre los genes, el ambiente, lo personalidad y muchos formas 

psicopotológicas. 

A partir de éstos estudios se puede inferir, que las variables de personalidad 

evaluados tempranamente predicen problemas emocionales post':riores como el 

alcoholismo, la drogadicción y de conducta. 

Los tentativos para estudiar lo prevalencia de los trastornos psiquiátricos entre 

adolescentes están directamente influenciados por algunos resultados metodológicos que 

incluyen la definición y medidas empleadas paro identificar los desórdenes psiquiátricos 

entre adolescentes, así como los métodos y los informes empleados (podres, profesores y 
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entrevistos psiquiátricas directos). Weissman y Cols., ( 1987), por ejemplo, evaluaron los 

resultados de entrevistas independientes o 220 sufetos entre 6 y 23 años. El diagnóstico 

para este estudio fue reunido de entrevistas a niños y adolescentes empleando la cédula de 

desórdenes afectivos y esquizofrenia de escolares derivado del uso del DSM-111 relatado 

por podres y otros informantes. Los investigadores encontraron discrepancias considerables 

entre los reportes de los podres y el grado de psicopatología de los niños y adolescentes. 

Encontraron que los informes de los niños evidenciaban patologías mayores a los descritos 

por los padres. Resultados similares han sido reportados por Reich y Eorls, ( 1987), quienes 

realizaron entrevistos a los podres, que compararon posteriormente con entrevistas 

estructuradas usados directamente en niños y adolescentes, como lo entrevista diagnóstica 

de niños y adolescentes (DICA). Rosenberg y Joshi, ( 1986), en otro estudio, encontraron una 

relación significativa entre el grado de disturbio y discrepancias maritales entre los podres. 

Gilber! y Connolly, ( 1995), exploraron lo personalidad y lo psicopo!ologío o partir de 

uno serie de aspectos que hacen referencia a cómo y por qué lo conducta puede 

predecirse a partir de evidencias que sugieren que los individuos heredan temperamentos 

que interactúan con el ambiente, a partir de la infancia y que continúan en lo vida adulta. 

Otra forma de abordar lo personalidad y la psicopotología ha sido desde una 

perspectiva del status como lo informo Hagan, (1983), quien considero a la personalidad 

desde dos perspectivas; 

la del observador, obtenida a partir de otros observadores 

la del propio sujeto, obtenida a partir de outoinformes. 

Con base en los descripciones de otros investigadores, lo personalidad se puede 

describir adecuadamente a través de dimensiones básicas, y se correlaciona 

significativamente con la auto evaluación de lo personalidad, (Johns, Mednick y Shulslnger, 

1982). 

Otros autores, {Golden y Meehl, 1979; Goldberg, 1981 y Finn, 1 886), consideran que 

coda persono tiene un temperamento diferente desde su nacimiento, y que los distintos 

ambientes que interactúan sobre ella determinan su personalidad. Todos los seres humanos 
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estarían biológicamente programados para buscar atención, aceptación, .aprobación, status 

y poder, debido a que estos atributos tienen potencial de - supervivencia. Los padres 

proporcionan estas necesidades básicas a sus hifos, pero cuando éstos maduran deben 

aprender a obtenerlas por sí mismos. Con esto finalidad adoptan estrategias, seleccionando 

uno identidad o estilo personal para responder a ellos. 

El papel de la personalidad y los trastornos pslcopctológicos de Hokanson y Rubert, 

( 1982), proporcionan una excelente revisión de los principales teorías de lo personalidad, 

y cómo se adaptan a la luz de los datos empíricos actuales. A partir de estos conceptos 

teóricos, se infiere que lo persistencia de los síntomas en la persona que manifiesto 1.:1n 

trastorno influye en lo conducta de los otros y provoca en ellos patrones de respuesto 

mixtos de apoyo y rechazo. Prestar tonta atención a la sensibilidad de los sentimientos y 

pensamientos de los demás personas es parecido en algunos aspectos al modelo evolutivo

interoccionista de Buck. Finalmente, Hokanson y Rubert, ( 1982), consideran (de la teoría de 

Horris) que lo patología es consecuencia sobre todo de tres factores: 

los agentes provocadores, como e1 estrés, que pueden considerase lo base poro que 

se desarrolle una patología 

Una historio familiar de desofuste y vulnerabilidad puede ser un factor fundamental 

poro lo formación del síntoma. 

lo predisposición o desarrollar una psicopatologia que está determinada 

principalmente por lo estructura de la personalidad del suieto (Hokanson, Sacco, 

Blummberg y landrum, 1980; Hokanson y Rubert, 1982; Hokanson, lowenstein, Edén 

y Howes, 1986). 

Brown y Harris, ( 1 978), inciden en los factores familiares en la formación y desarrollo 

de una patología. Coyne y Cols., { 1987), se han centrado en los aspectos interpersonales, 

no específicos, de la historia familiar. El modelo de Brown y Harris, ( 1978), incorpora 

aspectos de lewinsohn, es decir, el soporte social. Coda uno de estos modelos presta 

especial atención a los aspectos ambientales y enriquece la conceptualización de su 

influencio. Sin embargo, ninguno de estos modelos trata específicamente los contribuciones 

biológicos, temperamentales y de personalidad en lo psicopatología, aspecto que 
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permitiría que los modelos se enriquecieran especialmente al incorporar estos factores, 

(Gray, 1981; Tiggermann, Wlnefield y Brebner, 1982; Gilbert y Connolly, 1995). 

Chicuzzi y Cols., ( 1991 ), se ha centrado en lo evaluación y tratamiento del abuso del 

alcohol, tonto en adultos como en población adolescente. Sin embargo, los investigadores y 

terapeutas no estudian los rasgos estables y transituacionales más generales asedados con 

el abuso del alcohol. Este enfoque teórico contempla la personalidad como algo central en 

lo forma de conceptuolizar el trastorno psicopatológico o su tratamiento. Chiouzzi y Cols, 

{Op. Cit), sugieren que la gran heterogeneidad de lo población alcohólica probablemente 

sea el aspecto que más contribuye o la falta de resultados definitivos en las investigaciones. 

La heterogeneidad es otra palabro que hace referencia a los diferencias individuales, un 

concepto central en lo teoría de lo personalidad. Ya que los factores genéticos y ciertos 

formas de trastornos afectivos y psicopotalógicos influyen en los diferencias individuales 

observadas respecto o la tendencia por el abuso en el consumo del alcohol y las drogas, 

serio útil evaluar cómo estos factores se relacionan con el desarrollo de los síntomas (Pogue

Geile y Rosen, 1962; Martín, 1985 y Loehlin, 1 987). 

Los teóricos interpersonales se han centrado sobre todo en el modelo conocido como 

Circulo Interpersonal, que se basa en los conceptuolizociones teóricas de Leary, (en Gilbert 

y Connolly, 1995) quien fue el primero en construir un método simple, y a la vez sofisticado, 

de dibujar los principales tipos de conductas que lo gente tiene el interrelacionarse. Rausch, 

Dittmon y Toylor, ( 1959), en Gilber1 y Connolly, 1995 y Corson, ( 1969) incorporan, a partir 

del modelo del Circulo Interpersonal, otras características importantes de lo conducta social. 

Refieren que cuolquicr conducta puede ser localizada o lo largo de algunas dimensiones. 

Los modelos intcrpcrsonolcs presuponen que las interacciones diádicos reflejan un proceso 

de ncgociaci6n entre dos personas y que definen quién ejercerá más control (quién será 

más dominanfe y quiCn más sumiso) así corno si lo relación será hostil o amistosa {Kiesler y 

Goldston, 1 988). Con este modelo se han utilizado otros instrumentos de evaluación 

conjuntamente paro explorar los ospecfos referidos por los sujetos como el Interpersonal 

Check Li•I (ICL); (Lees-Ha ley, 1981; LaForge y Suczek, 1985 y Pepe, 1985). 

Un modelo sobre personalidad y psicopotologio que retoma el estudio de la estructura 

y las dimensiones bipolares que se evalúan en los inventarios auto descriptivos, es el del 
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"Circulo Interpersonal de Wigginsº, ( 1979, 1982), que, o diferencio del "Circulo de Leary", 

reflejan opuestos semánticos verdaderos, (ombicioso·dominonte vs. vago·sumiso, gregario· 

extrovertido vs. distonte·introvertido). Este modelo propone que sin verdaderos polos 

opuestos no se podrían derivar predicciones precisas y consistentes de la 

complementariedod interpersonal, (Kiesler, 1983), en donde la conducta interpersonal 

puede ser representada en el círculo con el "Interpersonal Adjetive Scales" (Wiggins, 

l 979). Perkins, Kiesler, Anchin, Chirlo, Kyle y Federman, ( 1979) y Klesler y Goldston, 

(1988), a partir del trabajo de Leary, Lorr y Wiggins, ofrecen lo que parece una 

reconstrucción más sofisticada del modelo de Leory: conoctda hasta ahora como el "Circulo 

Interpersonal", (en Kiesler, 1982), 

Offord, ( 1 986), en su importante revisión . de . 1.4 .. estudios empíricos sobre 

complementariedad, indica que las predicciones teó~lcc:a~ ~ob.re .. cc:>mplementariedod son una 

sobre simplificación del modelo de Leory, como·,¡~·::S~ñ.~IÓ-~:~ici~bién. -Wright y Grahom, 

( 1 990). Al revisar estos estudios, Offord, ( 198ÓJ~ enc~n·t~Ó :.que.·. las predicciones de 

complementoriedad son bastante precisas para laS conduC·t~O~·· d~··-.~~·Tst~d·-~:n el_. circulo: Se 

observaba que los conductos amistosas-dominantes y _amist~~~~-~~~i~~.s-'. ~P~ron f~ecuente y 

consistentemente de forma complementarla. Por -otro-·~: iCdo~·-',: -,0~5-:. Predicciones de 

complementoriedod no parecen ser dependientes, (Kiesler y ·Goldsfon, 1988; Offord, 1986 

y Wiggins, 1982). 

Muchos teóricos han comporcldo la conducta normal con la anormal. Esta perspectivo se 

refleja en el postulado de un género de Sullivan, (en Gilbert y Connolly, 1995). Así, se 

puede esperar que cualquier personalidad humano, adaptativa o no, pueda ser descrito y 

medido mediante uno serie de dimensiones comunes. En principio lo salud y el bienestar 

emocional dependen del nivel de adaptación que posee cado individuo, pero considerando 

también sus relaciones con el ambiente en forma satisfactoria. Kiesler y Goldston, { 1988), 

consideran que lo inadaptación se caracterizo por formas de comunicación alterados. A 

través de lo realización de conductos extremos e intensos lo persona inadaptada provoca 

consistentemente en los otros un rango muy limitado de respuestas oversivas, aunque no se 

hoce responsable de lo conducto que genero en los otros y no se da cuento de los aspectos 

contraproducentes de su estilo de adaptación, (Kiesler y Goldston, 1988}. 

'.O 
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Una investigación sobre el papel que desempeñan los emociones en la esquizofrenia es 

lo de Vaughn y Leff, ( 1976 o,b), quienes sugieren que ciertos formas de expresar las 

emociones en los familias están relacionadas con el curso que siguen los trastornos que 

forman la esquizofrenia. Entre otros descubrimientos, se ha asociado el ambiente familiar 

donde existe mucho expresión de emociones negativas, (aquellas que comprenden gran 

cantidad de critico, hostilidad o excesivas dificultades), con tasas altos de recaída entre los 

esquizofrénicos que volvían al hogar, así como con el inicio del espectro de trastornos 

esquizofrénicos entre adolescentes con algún tipo de trastorno (aunque no eren aún 

psicóticos) (Doane, Folloon, Goldstein y Mintz, 1985; Miklowitz, Strachan, Goldstein, Doane 

y Snyder, 1986; Goldstein, 1988 y Goldstein, Judd, Rodnltk, Alkire y Gould, 1988). 

Le personalidad saludable se manifieste en la habilidad para negociar con éxito los 

roles recíprocos con otros personas. Las negociaciones exitosas implican una mutua 

aceptación del rol de codo persono y de las mutuas experiencias recompensantes. Los 

relaciones adaptativos se basan en intercambios interpersonales equitativos. Se ha pensado 

que coda individuo inicia y mantiene voluntariamente una relación, sólo en la medldci en 

que le sea realmente satisfactorio en lo que o beneficio y costo se refiere, (Corson, 1969; 

Wochtel, 1977; Brokow y McLemore, 1983). 

Las respuestos patológicos pueden surgir de las relaciones inadecuadas del 

adolescente con su ambiente familiar y social, si estas relaciones persisten durante largos 

periodos, probablemente agudizarán estos respuestos, (Cashdon, 1982). Un punto 

importante dentro el estudio de la personalidad saludable es que se caracterizo por el 

nivel de odoptoci6n que puede tener codo individuo. La persona inadaptada tiende a 

desarrollar sobremanera un ilimitado número de respuestas conflictivos que expresará 

intensa y frecuentemente, aunque sean o no apropiados o la situación. Sin embargo, 

aunque las personas inadaptadas no responden apropiadamente a los posturas 

interpersonales usuales, serón muy hábiles para interactuar con otros a pesar de su limitado 

repertorio conductuol, (Corson, 1969; Kiesler y Goldston, 1988). Así, Ja habilidad para 

interactuar con el ambiente puede considerarse como un criterio central en lo integridad 

psicológico, (Mclemore y Hort, 1 982}. Es decir, la habilidad poro mantener y establecer 

.': 
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relaciones emocionales con otra persona es uno de los principales indicadores de salud 

mental. 

Correlativamente, lo inadaptación se caracteriza por la dificultad poro mantener 

formas estables de relación. En general, se ha observado que uno respuesta emocional 

saludable comprende tonto un equilibrio entre la dependencia y le independencia, como 

igualdad en cuanto al poder manifiesto, (Beavers, 1985). Con relación a esto, B~njomín, 

( 1 979), caracterizó las relaciones saludables como las relaciones donde uno atiende o sus 

propias necesidades, reacciones y estados, aproximadamente con la misma frecuencia con 

que atiende los de lo otra persona. Estos dificultades se reflefan en los potron-cs 

interpersonales que comprenden dependencia extrema (simbiosis, limites débiles del ego), 

independencia extremo (distanciamiento, esquizofrenia, pérdida de conlccto), 

desequilibrios significativos de poder (expresarse a través de la intimidación, inducción ~e 

culpa y ataques de cólera o, desde la posición del débil, tener pensamientos de suicidio, 

dejar de ser funcional o ser infantil), extrema ambivalencia (dificultad con los compro_mis?s), 

comunicación confuso o desordenada (pérdida de las asociaciones, dobles- men_sofes, 

incongruencia, confusión de palabras) y otras, (Kiesler, 1982; Mclemore y Hart, 1982; 

Becvers, 1985). 

Las conductas adaptativas se amoldan generalmente a las normas sociales. Corson, 

( 1969), sugiere que la adaptación y lo inadaptación se pueden diferenciar en fundOn de 

los criterios de convencionalismo social. Aquellos que rompen las reglas culturales muestran 

una conducto trastornada, sobre todo cuando Jos demás no pueden ignorarlo por más 

tiempo o no encuentran alguna rozón normal de por qué han roto estos formalidades. 

Benjamín, ( 1 979), se sitúa en uno posición compatible, definiendo lo conducta social 

deseable como aquella que comprende afiliación sin un excesivo poder o autonomía. Las 

desviaciones de este estándar se definen como patológicas, (Bcn(amín, 1979; Cerling, 

1980; Bohosicn, 1 982; Mclemore y Brokaw, 1987). 
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1.3.3. El Modelo de Diagnóstico Clínico y 

la Co~duct~ Disf~ncio~al 
El diagnóstice:-:clinico es especialmente importante para la def!r:it.~~ón -.y_:, tratamiento 

eficaz de los problemas que conducen a gran porte de los·· individuos ·O las consultas 

psiquiólricos o psicológicos, (Adams, 1964; Corson, 1 9,69; Mclemore '( Benfomin; 1 979), 

Los psiquiatras que normalmente e¡ercen la práctica. clini~o definen e~, trastorno mental 

en términos de sintomotologío, pero, implícitamente y en un sentido más empilo, conlleva 

también un tratamiento interpersonal, (Horowitz y Vitkus, 1986), en este sentido Mclemore y 

Benjamín, ( 1 979), recomiendan uno taxonomía conductual interpersonal, un ·sistema 

diagnóstico que se centre en las transacciones interpersonales características y sus 

secuencias. 

El diagnóstico clinico permitiría no sólo una mejor comprensión de la conducto anormal 

sino que implicaría obietivos y estrategias de tratamlento adecuados. Obtener un 

diagnóstico clínico de los conductas psicopotológicas del adolescente ayudaría incluso a 

identificar varios de los factores asociados con el desarrollo humano saludable, 

proporcionando una serie de esfuerzos paro prevenir el deterioro de la salud mental. 

la conducta disfuncionol se produce típicamente cuando el sujeto, desde lo estructura 

de su personalidad, no permite un buen nivel de adaptación que junto con otros elementos 

externos presentara conductas emocionales alteradas. Algunas personas con trastornos 

tienden a manifestar sólo un repertorio limitado de conductas, expresadas de forma 

extremo y rígida. Sus respuestas tienden a ser más intensas e inflexibles que las de 

personas normales. Así, cuando un individuo pobremente adoptado interactúo con alguien 

que es más saludable, es el primero el que determina lo naturaleza de la relación en su 

gran intensidad y resistencia al cambio, (Wachtel, 1977). 

A partir de lo propuesto de diversos modelos de personalidad, y su psicopa~ologiC, las 

conclusiones al respecto deberían anclarse en distirltos niveles, considerando·,_;¡:,· Pri~dpio la 

conducto observable, los outodescripcio~es y los motivaciones subyacentes,"' ~O~~ I~ propuso 
- '. . - •·' ··. .• ··- . . . .· ··'"' . ' 

inicialmente leary, quien expuso que la,~. ofi~~~ciOne_~:. ~btenid-~s -~~-~e-~f".;_ n1v'e(' P'~rmiiirían 

SJ 
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definir, en principio, los carocteristicos de la personalidad del Individuo, (Gilbert y 

Connolly, 1995). 

Es importante considerar en el estudio además de la personalidad del adolescente, los 

aspectos del medio ambiente que tienen que ver con la conducto real del individuo o con 

sus descripciones verbales, con sus propios conductas o Jos observados por quienes tienen 

contacto con él. Asimismo debemos tomar en cuenta lo que el método ideográfico ha 

considerado tradicionalmente en el estudio del proceso evolutivo del desarrollo del 

adolescente: Lo exploración de los aspectos de la observación de un solo individuo, que 

represento el análisis de la conducto interna de la personalidad, la estructura, el 

inconsciente inexpresado y la identidad adolescente; temas abordados por diversos autores 

como Blos, ( 1 990), y que tiene que ver con los aspectos conscientes que expone el individuo, 

así como sus concepciones acerca del bien y del mal. 

Por ultimo, considerar los factores que pueden influir en la conducto del individuo es un 

punto que se ha considerado por separado en forma individualizado. Por ello es necesario, 

a partir de un modelo clínico, retomar el estudio de Ja personalidad desde diferentes 

niveles, tomando en cuenta que la personalidad como tal- se refiere a la estructuro y 

predisposición de un sujeto paro actuar de cierta manera. Reflexionar en los aspectos 

estresantes de lo vida diaria que don Jugar a manifestaciones o alteraciones en la conducta 

y considerar que los aspectos sociodemogróficos del sufeto pueden coadyuvar en el análisis 

de un modelo global de la personalidad. 

Poro Cooper, ( 1 988) y Gilligon, ( 1 989), se sigue discutiendo alrededor de lo unlflccclón 

de criterios en una teoría del desarrollo adolescente. No solo es dificil explicar las 

tendencias de esto década al intentar ver el proceso del desarrollo adolescente más allá 

de un proceso unilateral ligado o los relaciones con los imógenas parentales. Se pretende 

ver el mismo como constructos relacionales recíprocos entre el adolescente Y: su medio 

ambiente, en donde lo familia es uno porte nuclear, pero no el único elemento que 

interviene en este proceso, (Maccoby y Martín, 1983; Cooper, 1988). 
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Asi, el modelo de individualidad de Cooper, 1 988 orrofa cuatro factores que son: 

Asertividad 

Separación 

Permeobilidod 

Mutuo lid o d. 

Este modelo que coniunta varios conceptos de las terapias d.e sis~~m.as familiares. 

Concluyeron que la individualidad y el apego en los interrelocio.nes familiares proveen al 

adolescente de un buen proceso de adaptación futuro. 

Moccoby y Martín, (1983), concluyen que los patrones familiares son de sumo 

importancias en el desarrollo del Ego del adolescente. Asf tendríamos que a partir de un 

sondeo de lo historia familiar podríamos conocer el desarrollo del adolescente. 

Partiendo de lo anterior, lo presente investigación hará inferencias en cuanto o la 

descripción de los configuraciones individuales adolescentes dependiendo de los rasgos de 

personalidad y las variables edad, sexo y algunas otras que tendrían que ver con sucesos 

de vida y outodescripciones del adolescente que nos permitirán hacer inferencias en cuanto 

al trayecto del desarrollo adolescente de una muestra de sufetos mexicanos. Es a partir de 

estas descripciones que se aportaron elementos que explican el proceso adolescente a 

partir de elementos del medio ambiente del mismo y la medición de sus rasgos 

psicopotológicos. Entretejiendo los cambios históricos y contextuales del sujeto y los rasgos 

de personalidad se podría llegar a causas que podrían explicar la trayectoria del 

desarrollo adolescente de una muestra mexicana. Así desde un sistema de perspectivos 

reduccionistos e individuales del desarrollo se podría lograr reconstituir el proceso, no solo 

del desarrollo adolescente, sino del complejo sistema del desarrollo humano. Todo esto sin 

perder de visto que lo temporalidad de los cambios entre los niveles de organización 

estará siempre en constante movimiento, lo que limita los resultados de los trabajos a 

momentos de medición y tiempos históricos que son limitados ante todo la ecología del 

desarrollo humano. 
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Así, o partir de los propuestos de Bronfenbrenner, ( l 979); Colrn y Hood, ( l 983); Botles 

y Cols., (1983) y Elder y Cols., (1993), se podría hacer lo descripción de uno Instancio 

específico del tiempo o un indicador de lo que podría existir. Asimismo, si tomamos en 

cuento los teorías del desarrollo que están centradas en la diversidad, todo lo anterior 

adquiere una relevancia importante y justifica que estos estudios focallzados se hagan 

basados en dichas conceptuolizaciones teóricas, ya que es así como se podrá armar el 

universo teórico que describa desde la individualidad, con sus restricciones, la descripción 

de grupos que contribuyan o armar uno perspectiva total del trayecto del desarrollo 

adolescente. 

los efectos maduraciones pueden demostrarse en los niveles de los escalas, 

particularmente en relación con las escalos Infrecuencia, desviación psicopático, 

socialización y hipomcnia. Estas últimas escalas han mostrado tradicionalmente diferencias 

en promedios de los valores obtenidos de muestras de adolescentes y adultos, (Archer, 

1984, 1987). Es razonable interpretar estas diferenclas como reflefo del proceso de 

maduración más los niveles de patología. Entonces, las escalas del MMPI están sujetas a 

efectos maduraciones que pueden servir para obscurecer o confundir la interpretación de 

patologías basados en los calificaciones del inventario. 

En este sentido, Achenbach, ( 1978), argumenta que a menudo se pasa por alto las 

complicaciones de la búsqueda de las diferencias individúalcs en niños que son distintas en 

el desarrollo a causo de variaciones significativas en casi todas las conductas medibles. Uno 

consecuencia es que repetidas mediciones en los mismos suietos pasando algunos semanas 

comúnmente difieren como un factor de desarrollo, aún si los sufetos mostraron estabilidad 

con respecto a su rango. Uno segunda consecuencia es que a no ser que todos los sujetos en 

una muestro estén en el mismo nivel de desarrollo no se pueda concluir con oigo como un 

rasgo característico que represente a ese grupo. Uno tercera consecuencia es que la 

covariación entre algunas medidas puede reflejar lo varianza que demuestran en el 

desarrollo. Este fenómeno está ciertamente limitado en poblaciones adolescentes. Colligan, 

Osborne, Swenson y Offord, ( 1983), muestran los efectos maduracionales y de edad en 

muestras con estudiantes y adultos con el MMPI. 
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El uso del MMPl-2 y el MMPl-A con adolescentes requiere de le perspectivo del 

desarrollo adolescente para entender e interpretar estos hallazgos. Este capitulo describió 

brevemente los cambios fisiológicos y sexuales, cambios en procesos cognitivos y algunos de 

los retos pslcológkos que ocurren durante lo adolescencia. Esos procesos contribuyen a la 

observación de diferencies entre adolescentes y adultos en los patrones de respuesta de los 

reactivos, los escalos y los perfiles del MMPI. El reconoclmiento de esos factores de 

desarrollo y maduraci6n son un factor mayor en la decisión de crear una forma 

especiclizcdc del MMPI poro adolescentes: el MMPl-A. 

Es así como desde lo perspectiva de todos los cambios que se dan en el P.f!J'Ceso, del 

desarrollo adolescente se pretende arrofar alguna descripción de la psicOpatologíC del 

adolescente mexicano y ver como se comporta al ser correlacionada c~n la~ vcirÍ~ble·~ d~ 
este estudio en un continuo de tiempo, esto permitió so ber que tanto ~·e ma;,tf~~~ri. IÓs ras.gos 

de personalidad en un esquema ton cambiante en las esferas tanto físico·~ co~o ~·~=¡·~ológicos 
como lo es el desarrollo adolescente y su relación con algunos variables sociodemográficos 

que funjan como indicadores que nos permitan explicar el desarrollo adolescente desde una 

perspectivo de lo personalidad en sus ámbitos tanto individuales como. sociales de los 

adolescentes mexicanos, lodo esto, visualizado desde una perspectiva de la adolescencia 

como un proceso evolutivo donde no se pueden separar las características individuales del 

sujeto, su historia y su relación con el grupo. Desde esto perspectiva, el presente estudio 

hizo aportaciones o las teorías del desarrollo adolescente desde lo descripción cualitativo 

de los perfiles de personalidad del grupo tonto en el ámbito individual como grupal para 

tomar en cuento los variables lnter e introgrupos en este estudio. También el presente 

estudio trató de tomar corno punto de referencia las teorías expuestas en este capítulo 

desde el punto de vista donde parecen coincidir la mayoría de ellas. Este punto de 

coincidencia es que el proceso adolescente debe de analizarse tomando en cuenta las 

variables individuales, los contextuales y las sociales para dar una explicación de este 

proceso más aterrizado en lo muestro de adolescentes mexicanos y poder hacer 

aportaciones basados en un esquema multifoctorial. 
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S i se considera que el MMPI es un instrumento que mide rasgos o síntomas que de 

algún modo se correlacionan con las conductas que se manifiestan en los 

diferentes patrones psicopatológicos, se considera de vital importancia establecer los 

conductas que hemos de considerar dentro de cado uno de las instancias psicopatológicas 

que mide este. 

Partiendo de este morco referencial lo siguiente descripción de algunas entidades 

psicopotológicas corresponden a las representados por las escalas clínicas del MMPl-A. 

Asimismo han sido extraídas del Manual Diagnóstico y Estadístico de Jos Padecimientos 

Mentales DSM·IV, ( 1994}, por considerarse éste un criterio generalizado de la descripción 

de las mismos. 

2.1. HIPOCONDRIASIS 

2. 1.1. Psicopatologia y Psicodinamia 

En términos generales, la hipocondría o reacción hipocondriaca, desde hace mucho 

se ha aplicado o un grupo de síntomas psiconeuróticos. La reacción se caracteriza por una 

preocupación e interés obsesivos del individuo respecto a su estado de salud y Jos 

condiciones de sus órganos. los pacientes a menudo relatan uno mUltiplicidad de molestias 

relacionados con sus diferentes órganos o sistemas corporales que según el insistente 

comentario del enfermo, deben estar incuroblemente afectados. 

El hipocondríaco, no sólo está pendiente de diversos sensaciones que lo 17!0yorío de 

los persono'i posan por alto, sino que también amplifica la intensidad de. las ~e.~~,ac.i~~es 

norma/e'i para otros sujetos. 

En muchos casos este padecimiento parece ser un desplozomi~·n~o.;:.d.e·:·~~- ~·':'gus~ic:i 

hacia el cuerpo, con los resultantes molestias somáticas. Algunos reoc~)O~:~~.:.~_ip·?~~r:i:d;.·i~c.as 

pueden volverse obsesivas en formo persistente y excesivo, e inéluso'-:pÚ_~_de.n /~·párecer 
' ·-... ·,. ·,· .- .. 

compulsiones 043ociadas. La hipocondría como tal, no es una entidad:: patOló.gica, sino. un 

complejo de síntomas que se encuentran en las enfermedades· .pC~~-~~id'e~, ~~·q·~izO:f;eni~as, 
depresivos, las neurosis obsesivas, fobias, psicosis orgánicas Y eil· alg~Oós ··Ír~stornos ·de- la 

personalidad. 
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los pacientes, frecuentemente se quejan de dolores y malestares que son difíciles de 

identificar y poro los que no se encuentran ninguno base orgánica esclarecida (Goldman, 

1989). Es característico del hipocondriaco, el ser inmaduro en su forma de enfrentarse a los 

problemas como persono Cdulta, teniendo Ja tendencia a fracasar adecuadamente en la 

resolución de los mismos. Las quefos del paciente hipocondríaco son diferentes o los del 

histérico, debido a que los malestares del hipocondriaco son más vagos en el área 

descriptiva. Tampoco muestra evidencia esclarecida de haber abandonado situaciones no 

aceptables, debido o su sintomatologia, como lo hace el histérico. El hipocondríaco 

generalmente ha tenido una larga historia en la que ha presentado malestares físicos y 

búsqueda de simpatía. 

2.1.2. Etiología y Dinámica Del Desarrollo 

Aunque el síntoma de hipocondría contiene elementos importantes de naturaleza 

depresiva, tal vez sea mejor considerarla como una excesivo preocupación por la salud 

física, como un trastorno del contenido ideático. El paciente ante la exagerada 

preocupación se muestro deprimido y sus pensamientos son la preocupación obsesiva por 

algún órgano corporal; está convencido de que dicho órgano sufre una enfermedad 

incurable, aunque no se pueda demostrar un proceso patológico. Puede presentarse un 

sentimiento de cambio en la persona. lo angustio se desplaza de los fuentes mentales 

inconscientes a los órganos que así se transforman en el centro de lo inquietud afectivci y lo 

preocupación. El órgano sobre el que se enfoco el síntoma corporal, habitualmente es de los 

que en especial están sujetos a las expresiones fisiológicos de lo angustia o a la tensión 

muscular del estado angustioso. 

la hipocondrio se manifiesto con más frecuencia en personas que han ~estrado 

previamente una tendencia a implorar afecto o o evadir las responsabilidades de .. '._la ·Vida 

por medio de lo enfermedad. En sus formas ligeros, puede originarse en una sensación. de 

inseguridad que se racionalizo como uno amenaza a la salud física~· Yislé:> .. desde lo 

perspectiva de este trabajo, se tendría que tomar en cuento que. ~urente.· los·· procesos 

adolescentes el individuo tiende a querer_ llamar __ la atenció:n __ y ,seL_"el centro ~de una 

demando afectivo urgente, lo que lo podría llevar o somatizor. Es en .este- .. sentido que 
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tendría que hacerse un diagnóstico diferencial entre un rasgo de personalidad producto del 

mismo proceso del desarrollo adolescente y si realmente tuviésemos a un adolescente· que si 

no en este momento, posteriormente podría desarrollar esta entidad psicopatológica. 

Instrumentos como el MMPl~A a son útiles en la búsqueda de esto diferenciación. 

2.1.3 Pronóstico 

El periodo involutivo puede caracterizarse por la hipocondría, ya que en esta etapa 

la vida cambio de perspectiva psicológica, se entorpecen los procesos fisiológicos y la 

seguridad psicobiológica comienza o fallar. Pero si la hipocondría es simbólico o no tiene 

relación con el estado de ánimo, como sucede en la esquizofrenia, la hipocondría indico un 

lrostorno grave, (DSM -IV, 1994). 

2.2. DEPRESIÓN 

2.2.1. Psicopatologío y Psicodínamio 

la depresión se refiere tonto o un síntoma como a un grupo de enfermedades que 

tienen ciertos rasgos en común. La depresión describe un tono afectivo de tristeza 

acompañada de sentimientos de desamparo y amor propio reducido. El individuo 

deprimido siente que su seguridad está amenazado, que es incapaz de enfrentarse a sus 

pr-oblcmos y que otros no pueden ayudarlo. Todos las facetas de lo vida, emocionales, 

cognoscitivas, fisiológicas y sociales, podrían verse afectadas. Los síndromes clínicos de lo 

depresión van desde psicosis graves o reacciones neuróticos y de adaptación moderadas. 

Las te11dcncios autodcstructivos y depresivos coexisten con frecuencia en el mismo individuo. 

El 5Uicidio, complicación dramático de los depresiones serios, constituye un fenómeno de 

importancia capital en lo comprensión del funcionamiento psicológico de la persona 

deprimido. los síntomas depresivos implican un trastorno afectivo característico, retraso y 

constricción de procesos de pensamiento, espontaneidad lenta y reducida de la conducto, 

relaciones sociales empobrecidas y cambios fisiológicos aumentados por la preocupación 

hipocondriaca. 
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2.2.2. Diagnóstico Diferencial 

Lo depresión constituye por otro lado uno de los dos fases de la psicosis maniaco 

depresiva. En nuestros días se sobe que muchos pacientes pueden presentar sólo reacciones 

depresivas recurrentes, sin fases de exaltación, unos cuantos muestran alternancia entre los 

dos afectos. Por lo tanto estos trastornos se clasifican en la nomenclatura como reacción 

maniaco depresiva de tipo depresivo. Sin embargo, los estudios genéticos, clínicos y 

terapéuticos recientes han puesto en tela de juicio la clasificación gnoseológica actual del 

enfermo maniaco depresivo como una sola entidad. Y sugieren la necesidad de distinguir 

los estados bipolares {pacientes que muestran los dos foses), de los unipolares, (pactentes 

que muestran sólo depresiones recurrentes). Se ha publicado que lo enfermedad bipolar se 

encuentra aparentemente sólo en los descendientes de familias con antecedentes previos. 

Por lo tonto, hoy que diferenciar si se troto de un paciente puramente depresivo o 

de un enfermo maniaco depresivo, es indispensable antes que nada distinguir qué tipo de 

trastorno afectivo estamos trotando. Cabe mencionar que es de suma importancia señalar 

que en el proceso del desarrollo adolescente se han descrito en la literatura episodios de 

depresión que son inherentes o este. El instrumento utilizado en este estudio puede ayudar 

ostensiblemente con su escala de depresión y algunas combinaciones de perfiles, si estamos 

ante uno depresión que podría considerarse dentro de los límites normales o si existen 

indicadores de que deberíamos sondear más profundamente en esta área paro hacer un 

diagnóstico más fino que nos permito establecer un pronóstico de una posible depresión o 

lo posibilidad de desarrollarlo o futuro. 

2.2.3. Pronóstico 

Por lo general, el pronóstico de un sólo episodio afectivo suele ser benigno, sin 

embargo no son roras los recurrencias. El pronóstico para la enfermedad a lo largo del 

tiempo también es favorable. En publicaciones recientes se ha confirmado que solo una 

quinta parte de los pacientes no se recuperan por completo y menos de uno décimo se 

vuelven enfermos crónicos. Otro aspecto importante es que incluso los episodios repetidos 

habitualmente dejen intacta lo mente en sus aspectos intelectuales, afectivos y connolivos, y 

no van seguidos de una desorganización de la personalidad. 

'·' 
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2.3. HISTERIA 

2.3.1. Psicopatología y Psicodinamia 

El término histeria es uno de los más antiguos en la literatura psiquiátrica; no 

obstante sigue existiendo confusión y desacuerdo acerca de la definición y utilidad del 

concepto. Por efemplo, términos como histeria de ansiedad, histeria de conversión,_ carácter 

histérico, histeroide, reacción disociativo y psicosis histérica, se han utilizado para describir 

estados que pueden ser semejantes, muy diferentes o coincidentes en porte. En general, el 

lego se sirve del término histérico poro describir exhibiciones emocionales no controladas. 

Sin embargo, aunque semejantes reacciones puedan constituir efectivamente una 

manifestación de psicopotologío histérica, estas reacciones se producen también en otras 

situaciones. 

En tCrminos generales existen dos tipos de reacciones histéricas: las reacciones 

disociativas y las reacciones de conversión. En los reacciones disociotivas la angustia 

abruma y desorganiza la personalidad o tal grado que algunos aspectos de la misma se 

disocian entre sí, llegando incluso a veces, los mecanismos de defensa, a gobernar la 

conciencia y la memoria, (DSM IV., 1994). 

Una de los mós frecuentes reacciones disociafivos defensivas provocada por lo 

angustia es la amnesia, proceso activo en el que se borra totalmente lo percepción de 

rasgos desagradables, los cuales implican terror intenso, como en lo guerra, o periodos en 

que la conducta se asocio a sentimientos de vergüenza, culpa u otros intensamente 

afectivos. Aunque la mayoría de las amnesias disociativas son de corta duración, en 

ocasiones borran por completo periodos largos o todo la vida previa del paciente. 

En algunos casos hay pérdida de la identidad personal. En la fugo, el paciente solo 

se permite actos que solo eran f ontasia y que están en conflicto con el Superyo. la función 

de la fugo es permitir que se lleven o cabo estos actos, el enfermo intento proteger a su 

Superyo y saco o relucir su mecanismo de defensa, olvidando su nombre e historia pasada. 

En otros cosos no hay pérdida, sino un cambio en la identidad personal en donde el 

paciente adopto un nombre falso, y uno vez terminada lo fuga, el enfermo puede tener una 

amnesia total respecto a su jornada o menos que se restituya la memoria por medio de 

hipnosis u otros medios psíquicos. 
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En el segundo tipo de reacciones histericos, las reacciones de conversión, la angustia, 

en lugar de experimentarse conscientemente, ya sea en forma difusa como en las 

reacciones de angustia, o en forma desplazada como en las fobias, se convierte en síntomas 

funcionales que afectan órganos inervodos por el sistema nervioso sensorio-motor. Dichos 

síntomas sirven pera disminuir o evitar cualquier angustia consciente y palpable, y suelen 

simbolizar el conflicto mental primario que produfo dicha angustia. Habitualmente satisfacen 

uno necesidad del paciente y; por lo tonto, no solo sirven como defensa contra la angustia 

sino que proporcionan también uno ventaja secundaria. Los rasgos de carácter histérico, 

podrían ser: 

Autodramatlzoción 

Egocentrismo 

Emociona lid ad 

Problemas sexuales y maritales 

Seductlvldad 

Síntomas somáticos 

Dependencia y desamparo 

Mecanismo de defensa 

Carácter desordenado 

En su frustración y depresión se retrae en fantasías románticas, lo que la conduce a 

menudo al temor de Infidelidad impulsivo, la cual si se llega a presentar, se viene a 

complicar todavía más su vida, con sentimientos de culpabilidad y depresión. Sin embargo, 

se desarrollan falta de satisfacción maduro, sentimientos de soledad y depresión, como 

resultado de lo inhibición del paciente. Asimismo, los rasgos de carácter y síntomas 

histéricos, proporcionan más ganancias secundarias que lo mayoría de los otros patrones 

defensivos. los mecanismos de defensa que desarrolla el paciente histérico son: 

lo represión 

Somatización y conversión 

El soñar despierto y la fantasía 



P S 1 C O P A T O L O G- 1 A 
Joo:c ,'.-\n11vcl PCrez y fano5 

Regresión 

La emocionolidod intenso 

Negativo 

Aislamiento 

Lo identificación 

La Externalizoción 

Es importante considerar que los adolescentes o ve,ces. presentan rasgos histéricos 

como parte de su desarrollo normal y este inventario con su, escala· de histeria r.ios permite 

establecer parámetros confiables para tomar en' cuenta· la.: necesidad de hacer un 

diagnóstico más fino que nos conduzco a uno b_ue':la apreciación diagnóstico de los 

síntomas. 

2.3.2. Etiología y Dinámica del Desarrollo 

El OSM.-IV, ( 1994), establece que en la oclualidad todos aceptan que la histeria de 

conversión y les reacciones disociativos, son de origen psicógeno. La principal influencio que 

ayudó a establecer este punto de visto se encuentro en las contribuciones freudianas. Según 

Freud, ( 1958), aunque el individuo no permito la expresión franco de un deseo u otro tipo 

de material reprimido, éste se expreso en forma disfrazado por medio del mecanismo de 

conversión, que transformo el conflicto psíquico en un síntoma físico o mental. Freud, (Op. 

Cit.) explicó que los síntomas históricos se deben o un conflicto entre el Superyó y un deseo 

que, debido o su naturaleza conscientemente objetoblc, es reprimido por el mismo Superyo. 

los patrones de desarrollo de los pacientes histéricos son menos consistentes que los 

del paciente obsesivo. Un rasgo cormin es, el que el paciente hoyo ocupado una posición 

especial en la familia, tal como la de ser el niño más joven. Se describen con frecuencia 

enfermedades físicas que condujeron a un tratamiento de atención especial, y o menudo, 

fue otro miembro de lo familia el que padeció de mala salud, ofreciendo al paciente la 

oportunidad de observar el privilegio concedido o los enfermos, (Ey, Bernard y Bisset, 

1965). 

'·' 
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La histérico, podrá emular o su madre durante la niñez, pero en la adolescencia 

temprano, lo relación entre ambas se caracteriza por lo pugna abierto. En dicho momento 

no quiere o admiro tonto a su madre como o su podre y esto favorece también la 

identificación con los hombres. Entre los 1 3 y los 20 años, la histérica femenino tiene pocas 

relaciones con otros muchachos, especialmente con muchachos atractivos. Es demasiado 

celosa y competitiva con ellas. No se siente cómoda con su feminidad en desarrollo y teme 

las complicaciones sexuales. Por consiguiente, podrá ocurrir que solo tengo relaciones 

platónicas con muchachos. A medido que avanza o través de la adolescencia, la histérico 

desplazo su atención hacia los hombres, pero los sobrevalora, y elige o hombres que en 

alguno formo son inaccesibles, lo cual le causo disgusto, frustración y desilusión, 

reaccionando con depresión y ansiedad. 

En el caso del varón, lo situación es oigo distinto, yo que el problema se complico o 

menudo con homosexualidad manifiesta. En estos cosos, se da una fuerte identificación con 

lo madre, que manifiestamente fue en lo familia el elemento agresor. El podre expresaba 

a menudo su propio agresión Inhibido, mostrándose demasiado crítico y dominador con su 

hijo. En ocasiones el padre estaba ausente del hogar o se desinteresaba de su hijo, o tal 

vez era excesivamente competitivo con éste. En ambos cosos, el muchacho teme lo castración 

como represalia de sus impulsos edipoles. Y siendo incapaz de renunciar a su apego con lo 

madre, ha de reprimir todos los deseos sexuales de mujeres. 

Así tenemos que, la falto de una vigorosa figura de padres, con quién poder 

identificarse, conduce o un desarrollo deficiente del Superyo y a un ideal inapropiado del 

Yo. Cuando esta constelación de factores se prosigue en la adolescencia, el paciente 

desarrollo predisposición paro la perversión sexual. 

En su busca de cariño y afecto paternos, el muchacho adopta técnicos utilizadas por 

su medre poro conseguir la atención y el afecto de los hombres. Mierltros mayores sean la 

debilidad, el desinterés o lo ausencia del podre, mayor será lo manifestación de 

afeminada del muchacho. 

¡, ~. 
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2.3.3. Diagnóstico Diferencial 

La histeria suele compartir a menudo rasgos de otras reacciones neuróticas, aparte 

de éstos, debe hacerse un diagnóstico diferencial entre lo histeria y los trastornos orgánicos, 

la simulación, la esquizofrenia y las reacciones psicofisiológicas. 

Muchos personas confunden entre uno reacción de conversión y una simulación. Las 

discrepancias, las contradicciones y exageraciones de los síntomas, son más frecuentes en la 

simulación; por otro porte, el simulador habitualmente expresa una gran preocupación por 

sus síntomas. El uso de pruebas psicológicas apropiadas como el MMPI, tal vez revele que 

el enfermo tiende a mentir y simular. A diferencia del simulador, el histérico de conversión 

grove, manifiesta poco interés por sus molestias. La diferencio entre la simulación y la 

histeria de conversión, radica principalmente en el grado relativo en el cual la conciencio 

participa en la reacción. En lo simulación hay un sutil entrelazamiento de factores 

conscientes e inconscientes. 

Como en lo esquizofrenia puede haber reacciones muy parecidas o la histeria, el 

diagnóstico no siempre es fácil. En ésto suele existir un afecto dominante, no hay 

incongruencia en los <Síntomas, ni alteración en las asociaciones, hay una mayor respuesta 

ante cualquier reacción emocional de la enfermero o cualquier familiar, y no hoy deterioro 

en la forma habitual de vestirse ni en lo limpieza. Existe un deseo aparente de ser el centro 

de atención, y habitualmente se encontrará que los podres o los compañeros del enfermo se 

han acostumbrado a mostrar uno reacción emocional exagerada y cariñoso ante cualquier 

padecimiento que muestre el paciente. 

2.3.4. Pronóstico 

El grado en el cual pueden eliminarse los mecanismos de conversión, depende en 

gran parte, del grado hasta donde las evasiones se volvieron habituales durante los 

primeros años de vida, y de la madurez e independencia que ha alcanzado el patrón de la 

personalidad. El pronóstico depende también de la fuerza o debilidad con que reaccione el 

enfermo ante las demandas ambientales y ante otras causas de estrés que tiene que 

afrontar. 
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Si el paciente ha mostrado una limitado capacidad de adaptarse a la sociedad, si 

ha tenido el hábito de mar:ieiar los dificultades pequeñas con métodos evasivos, o si ha 

llevado uno existencia sin rumbo u obfetivos, es probable que siga utilizando la conversión 

como defensa. Pero, si el paciente se encontraba bien adoptado y el estrés provocó la 

reacción de conversión, el pronóstico es favorable. El paciente infantil y egocéntrico que 

cada vez se vuelve más dependiente de sus síntomas conversivos, tienen un mol pronóstico. 

En general, el pronóstico es mejor cuando la histeria es monosintomática y aparece 

en lo edad adulto, lo perspectiva empeora cuando ie:J trastorno aparece en la adolescencia, 

(DSM-IV, 1994). 

2.4. DESVIACIÓN PSICOPÁTICA 

2.4.1. Psicopatologia y Psicodinamia 

El término de desviación psicopética se refiere o los individuos que son antisociales 

en formo crónico y no son capaces de formar ligas importantes o tener lealtad hacia otras 

personas. Son por lo tanto, personas insensibles que se dan a los placeres inmediatos, 

carecen de un sentido de responsabilidad y, o pesar de humillaciones y castigos repetidos, 

no aprenden a modificar su conducta. Carecen de juicio social, y sin embargo, a menudo son 

capaces de elaborar racionalizaciones verbales que suelen convencerlos de que sus 

acciones son razonables y justificadas. El defecto esencial en la estructura del carácter 

radica en que no se desarrolló un Superyo que concuerde con los normas sociales, ni 

tampoco se desarrollaron ideales Yoicos. 

Muchos psicópatas aunque no son intelectualmente deficientes, lo parecen desde el 

punto de visto emocional. Sus sentimientos carecen por lo tanto de sutilezas y delicadezas. 

El psicópata tipico no siente cariño hacia nadie, es egoísta, desagradecido, narcisista y 

exhibicionista, es egocéntrico, exige mucho y da poco. Muestra pocos sentimientos de 

angustia, culpo o remordimiento. Carece de un objetivo definido, y su habitual estado de 

inquietud tal vez se debo o que busca lo Inalcanzable. Algunos signos son: 
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Son deficientes en el trabajo 

Embotamiento moro( y éttco 

Actitud rebelde hecto lo autoridad y lo sociedad 

Delitos sexuales 

los pruebas psicométricos suelen revelar una capacidad intelectual normal o 

superior en estos individuos. 

El individuo psicopático no desarrolla control sobre la exPresi6n de sus 

necesidades básicas 

El hecho de no desarrollar funciones del Yo maduro, ti~ne que ver con 

relaciones de objeto inadecuadas o patológicas en lo vida temprana. 

2.4.2. Etiología y Dinámica del Desarrollo 

El individuo que en el futuro desarrollará uno personalidad antisocial, a menudo 

proviene de un hogar donde los padres no deseaban su nacimiento, no es raro que seo hiJo 

ilegitimo. Incluso cuando los padres del futuro psicópata se cosen, su relación habitualmente 

termina en abandono o divorcio. Por lo tonto, o menudo el niño poso de un hogar o otro, o 

bien lo internan en una institución. Si permanece con los podres se ve expuesto a lo 

violencia, insultos y escenas sexuales que ocurren entre ellos. En este tipo de familia, poro el 

niño no se establecen con claridad objetivos de autoridad, y las reglas que se dictan nunca 

se basan en afecto mutuo, ternura y confianza. 

Algunos de estos niños son hipersensibles, tercos y presentan berrinches con gran 

frecuencia, lo habitual es que estos psicópatas preodolescentes roben, se escapen de sus 

hogares, sean destructivos, pendencieros, mentirosos y desvergonzados. En ocasiones 

muestran rebeldía o antagonismo franco hacia el progenitor dominante. Se resisten a 

adoptar los ideales y costumbres de la familia y tiende a desenvolverse en un nivel social 

inferior. 

Jonson y Szurek, (en Freedman, Kaplan y Sadock, 1975), han encontrado que_el más 

importante de los progenitores, que habitualmente es lo madre, inconscie'1temente ha 
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fomentado la conducto antisocial y amoral en el niño. Aunque verbalmente el progenitor 

repudio dicha conducto ante el niño y ante otras personas, la acepta inconscientemente. 

la desconfianza del individuo psicopótico hacia los demás empiezo muy 

tempranamente en lo vida. En efecto, las experiencias tempranas con los progenitores o 

demás miembros de la familia, podrán conducir al sentimiento de que no se puede confiar 

en nadie y que la seguridad ha de obtenerse de alguna otra fuente, distinto de aquello de 

la relación humana íntima. 

La grave patología del Yo que resulto en estos primeros años de vida se complico 

más todavía en la etapa del desarrollo de la conciencio del Superyo. La capacidad del Yo 

para madurar o través de identificación con obfetos importantes, no se desarrolla; y se 

puede decir que es en la adolescencia cuando se presentan las conductas antisociales del 

individuo, si bien no se podría hablar de desviación psicopótica, en esta etapa del proceso 

del desarrollo humano, propiamente si se pueden pronosticar, a partir de estos rasgos lo 

posibilidad de desarrollar dicho psicopotologío posteriormente. Desde ahí el MMPl-A. Nos 

ofrece con su escalo de conductos antisociales y la de desviación psicopótlca una buena 

alternativo que nos indicaría lo necesidad de profundizar en el diagnóstico del 

adolescente. 

2.4.3. Diagnóstico Diferencial 

No hay que considerar a todos los criminales y delincuentes como cosos de 

personalidad psicopático, incluso se trota de individuos que han delinquido en formo 

repetido. la estructuro de lo personalidad y sus antecedentes en lo historio constitucional y 

psicogenético de dichos criminales, difieren de los datos que se encuentran en el posado. 

Los personas de los grupos criminales difieren del psicópata, en la estructuro de su 

personalidad. 

Los técnicos psicológicos proyectivas, en ocasiones proporcionan información 

importante acerca de la estructura de la personalidad y de la psicopatologia subyacente 

en estos individuos. las escalas del Inventario Multifásico de Personalidad de Minnesoto 

también revelan información muy importante pare ayudar al prOfesiOn~I ~de la solu-d'.-
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2.4.4. Pronóstico 

Se ha tenido lo impresión de que conforme pasan los años, los individuos con 

trastornos antisociales maduran poco o poco y participan menos en actos crimlnales o de 

otro tipo destructivo, conforme se hocen vieJos. Lo anterior se cree, basado en 

investigaciones hechos al respecto, Por e¡emplo, Moddock, (en Goldman, 1 989), descubrió 

que lo frecuencia de condenas penales disminuye conforme envejece el psicópata, sin 

embargo, más o menos, tres de coda cinco no establecen una adaptación satisfactoria en 

sus años posteriores. Este autor sugiere que, aunque estos individuos vayan menos a la 

cárcel conforme se hacen viejos, muchos entran en el sistema de cuidados médicos gratuitos, 

lo cual •evela que su desajusle conlinúa, (DSM-IV, 1994). 

2.5. PARANOIA 

2.5. 1. Psicopatología y Psicodinamia 

Lo paranoia es un trastorno mentol crónico de desarrollo insidioso que se caracterizo 

por ideos delirantes persistentes, inalterables, sistematizados y lógicamente razonados. El 

comportamiento general, el hablo y los reacciones emocionales y de conducta no se alteran, 

excepto por lo influencia que sobre ellos elercen los creencias delirantes, que se vuelven el 

motivo predominante y guía de lo vida del enfermo, y puede por lo tonto, alterar lo 

prudencia y el juicio. la etimología del nombre que se da o los trastornos mentales de este 

tipo, indico que el síntoma mós conspicuo en estos enfermos se encuentro en el campo del 

pensamiento. El síntoma inicial de Ja paranoia son los ideos delirantes que en ocasiones se 

originan en un hecho real. 

lo dotación intelectual del paranoide puede permanecer sin alteraciones y su Juicio 

puede ser defectuoso sólo en relación con su sistema de creencias anormales. Las idees que 

predominan son de persecución o de grandiosidad. Conforme se desarrollan los giros 

persecutorios, el paciente atribuye moti ... os hostiles o agresivos o otros personas, y se vuel ... e 

cado vez más reser ... ado. 

70 



PSICOPATOLOGIA 
l<..<.L' '"''º''vc-1 h:·re:: 1 Fo1i<1o;. 

El paciente, en su esfuerzo por controlar dichos sentimientos hostiles (en los cuales 

suelen encontrarse el origen de lo reacción paranoide), los proyecta y experimenta como si 

otros personas dirigieron toles impulsos contra él. 

El estado de ánimo de muchos paranoicos es de mal humor prolongado. Aparecen 

ideas de referencia: Existe un significado escondido en todo lo que sucede en torno al 

enfermo, el paciente se imagino desaires y afrentas, adiudica un profundo significado a los 

detalles triviales de la conducta de otros personas. Los rasgos de carácter principales del 

individuo paranoico son: 

Suspicacia 

Resentimiento crónico 

Justicia y normas 

Grandiosidad 

Vergüenza 

Envidio y celos 

Depresión y masoquismo 

Delirios toles como: 

Delirio de persecución 

Delirio de grandeza 

Delirio de ser amado 

Delirio somático 

Delirio de celos. 

7\ 
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2.S.2. Etiologia y Dinámica del Desarrollo 

Parece haber hechos convincentes que demuestran que las causas de lo paranoia y 

de los estados paranoides son principalmente psicológicas. Entre éstas están los anhelos 

ambiciones pero frustrados, el hecho de que la personalidad siento necesido-d de 

defenderse contra tendencias indeseables e impulsos repudiados: 

Los sentimientos de inseguridad, de culpo u otros factores angusttantes 

El fracaso continuo al no lograr obfetivos sobrevalorados o lo necesidad de 

aumentar el propio prestigio y la outoestimoción. 

Un gran número de casos muestran que el paranoico proviene de una familia que ha 

sido autoritaria, áspero y cruel en grado excesivo. Generalmente la persona paranoide 

experimenta dificultad de establecer uno relación cordial y de confianza con su madre. Al 

percibir o su madre como rechazante, el futuro paranoide se vuelve hacia el padre como 

substitutivo. En el varón esto conduce o temores de deseos homosexuales pasivos; en la niña 

surgen temores de cornplicoción sexual al volver hacia el podre poro el afecto que no está 

en condiciones de obtener de la madre, lo que causo una regresión a afectos homosexuales 

anteriores. El temor de la muchacho de ataque por porte de la madre se ve intensificado, 

desarrolla un temor secundario de ataque por porte de los hombres, yo que sus deseos 

incestuosos son desvicidos por medio de proyección. 

Aunque los síntomas obsesivos, fóbicos, depresivos e histéricos son corrientes en la 

niñez y en la preadolesccncio, los síntomas paranoides son poco usuales antes de mediados 

de la adolescencia. Y es en este estadio de la adolescencia tardía donde el MMPl·A puede 

servir poro detectar rasgos que podrían desembocar en un proceso paranoide en lo 

adultcz. 

Lo conductc1 paranoide es en gran porte aprendido y se baso en las actitudes de 

los padres. En la personalidad paranoide encontramos una exageración en ·1a tendencia 

cornUn o atribuir la responsabilidad a otras personas, a repudiar los aspectos de lo propia 

personalidad que no concuerdan con los estándares que él mismo se ha fijado, _a ob!e~er 

satisfacción por medio de tendencias compensadoras, a mantener la autoestima elaborando 
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para los propios fracasos expllC:ociones emocionalmente satisfactorias, pero irracionales, y 

atribuir a los demás motivos hostiles y agresivos. 

los causas de la paranoia por lo tanto deben buscarse en la necesidad de proteger 

los aspectos particularmente vulnerables de lo personalidad, en el anhelo de lograr un 

prestigio mayor del que ameritan los éxitos del paciente, en los conflictos mentales 

particulares del individuo, en las frustraciones, en los medios imprecisos y en la necesidad 

de aliviar (culpando a otros) lo propia angustia debida a sentimientos de culpo. 

2.5.3. Diagnóstico Diferencial 

Con frecuencia es dificil determinar si uno persona sufre de paranoia o de 

personalidad paranoide no psicótica. Puede diagnosticarse personalidad paranoide 

cuando lo conducta del individuo está gobernada por lo realidad (lo cual indica un estrecho 

contacto con lo mismo), cuando la persona no ha sufrido empobrecimiento del afecto o de 

la personalidad ni tiene alucinaciones, pero constantemente emplea la proyección y otras 

medidas defensivos. Pero si la reacción exagerado se prolongo, si los creencias a través de 

los cuales se manifiesto no pueden corregirse, si dichas carencias revelan una falta de 

lógica, y especialmente si tienden a propagarse y o revelar que las fuerzas afectivas y 

conativas se mantienen y poseen uno gran energía, lo reacción debe considerarse como de 

tipo psicótico. 

2.5.4. Pronóstico 

Es dudoso que un caso clásico de este padecimiento llegue a recuperarse. En los 

casos de lo serie paranoide que más se acercan o lo esquizofrenia paranoide, rora vez se 

presenta una remisión, y aún en el coso de que ocurro, el pronóstico es malo. 

En el verdadero padecimiento hay poca o ninguna desorganización general de lo 

personalidad, y la conducto del paciente suele permanecer dentro de los límites que fa 

sociedad tolero. Y esto es lo que hoce que una gran proporción de tales casos no se interne 

en un hospital poro enfermos mentoles, (DSM-IV, 1 994). 
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2.6. PSICASTENIA O REACCIÓN FÓBICA 

2.6. 1. Psicopatologia y Psicodinamia 

Uno fobia es uno reacción defensivo en lo cual el paciente, es un intento de manejar 

su angustia, lo desliga de uno idea, obfeto, o situación específica de su vida cotidiano, y la 

desplaza en formo de un miedo neurótico específico hacia uno idea, objeto o situación 

asociados a lo primera idea. Aunque el enfermo reconoce conscientemente que no existe un 

peligro real, si se expone al objeto o situación simbólico y específicos que la estimulan, no 

puede evitar una intenso sensación de miedo. Dicha aprensión, aflictivo en grado extremo, 

en realidad se derivo de otras fuentes que el enfermo no percibe. Por medio de los 

mecanismos de desplazamiento y simbolización, el paciente logro una defensa contra la 

angustia que surge de la fuente que él no reconoce, (DSM-IV, 1994). Si se expone a la 

situación especifica que provoco su miedo, el fóbico puede experimentar: 

Desmayo 

Náuseas 

Fatiga 

Transpiración 

Palpitaciones 

Temblor 

Es posible que el paciente no pueda continuar con el trabofo que está 

desempeñando y seo preso del pánico. Si evito el objeto o lo situación fóbica, puede 

controlar su angustio, pero al llevar a cabo una actividad fóbica, para él significaría 

inconscientemente, desempeñar la actividad prohibida que provoca la angustio que tonto 

teme. El paciente también se castiga constantemente por sus impulsos y tendencias 

inconscientes, o través de las penosos restricciones y Jos sufrimientos que su fobia le impone. 

El individuo f6bico se caracteriza por su empleo de lo evitación como un medio primario de 

resolver sus problemas. Su vida mentol se centro en miedos de carácter irreal y angustiosos 

como por ejemplo: 

Espacios abiertos 

Alturas o lugares cerrados 

7.: 
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Con frecuencia, los síntomas fóbicos progresan y se extienden de una situación o 

otra. Una muier que al principio teme a los autobuses, siente miedo luego de cruzar las 

calles, y acaba no atreviéndose a salir de su casa, (Freedman, Kaplan y Sodock, 1975). Los 

mecanismos de defensa de que hace uso el fóbico son: 

Desplazamiento y simbolización 

Proyección 

Evitación 

2.6.2. Etiología y Dinámica del Desarrollo 

Según Goldman, ( l 989), el individuo fóbico aprende de niño, que el mundo es un 

lugar de miedo e imprevisible. Sus podres reforzarán este punto de visto, ya sea mediante 

su timidez o sus ataques explosivos y violentos. En algunas familias lo madre es oigo fóbica 

ello misma y el podre es imprevisiblemente irritable y colérico. 

Para Freedman, Kaplan y Sodock, (1975), lo persono fóbica sobrestimo tonto los 

peligros del mundo exterior como el emocional interior de lo ansiedad. Los temores de los 

peligros exteriores se ha aprendido a menudo de los padres. El miedo exagerado de 

ansiedad se relaciono con lo incapocidod de lo madre para percibir el estado emocional 

del niño y por consiguiente protección defensiva exagerada. 

La combinación de poca confianza en sí mismo, y poca tolerancia en relación con la 

ansiedad, un modo dependiente de adaptación, una tendencia al pensamiento mágico, 

exposición temprana a modelos que utilizan defensas fóbicas y el empleo de síntomas y 

sufrimientos como medio de trotar con los autoridades, todo esto conduce al desarrollo del 

carácter fóbico, (Ey, Bernard y Bisset, 1965). 
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2.6.3. Diagnóstico Diferencial 

En términos de diagnóstico diferencial, los fobias pueden aparecer junto con muchos 

otros síntomas psiquiátricos y se distinguen de los pensamientos obsesivos por el afecto que 

o ellas se asocio. Con los fobias el efecto es angustia y culpo obsesiva. La mayoría de los 

adultos sufren de miedos menores de naturaleza emocional, que de manera transitoria 

dificultan, pero no distorsionan su funcionamiento social. Según Marks, (en Freedman, 

Ka pion y So dock, 197 5}, los fobias de los adultos se pueden clasificar en: 

los que se relacionan con situaciones externos, de las cuales el síndrome 

agorofóbico es el más común y perturbador 

los que se relacionan con situaciones internas asodadas a cáncer, 

padecimientos cardíacos, enfermedades venéreas y temores semejantes que 

con gran frecuencia tienen un carácter obsesivo y se descubren en los estados 

neuróticos hipocondríacos; así como síntomas de esquizofrenia incipiente. 

Los fobias a los animales habitualmente son miedos monosintomóticos raros, que 

comienzan en la niñez, antes de los ocho años de edad. Marks, (en Freedman, Koplan y 

Sadock, 197 5), afirma que los pacientes con estas fobias se condicionan en forma diferente 

a como lo hocen los fóbicos adultos. Las fobias a los animales suelen responder bien a las 

técnicas conductistas de desensibilizoción, lo cual contrasta con lo que sucede en el síndrome 

ogorofóbico de los adultos, (DSM-IV, 1994). 

Es en la niñez y en lo adolescencia donde se perciben rasgos fóbicos en los 

individuos. Dado esta instancia, el Inventario Multifésico de la Personalidad de Minnesota 

puede ser un instrumento idóneo poro dar parámetros que nos conduzcan o la necesidad 

de establecer un diagnóstico más preciso de este . 

. ,, 
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2.7. REACCIÓN OBSESIVO-COMPULSIVA 

2.7.1. Psicopatologia y Psicodinamia 

._. '~ 

El individuo obsesivo está envuelto en un conflicto entre ;Obédiencio y desafio. Esto 

conduce o uno alteración constante entre los emociones de miedo e ira, esto es: Miedo de 

que se le ataque en su mola conducto y se le castigue por -ello, e ira por el hecho de 

abandonar sus deseos y someterse a la autoridad. Este conflicto tiene su origen en las 

experiencias de lo niñez y, por consiguiente, se expresa en términos infantiles. En lo 

reacción obsesivo-compulsiva, la angustia del enfermo se controlo de manero automática, 

cuando se asocio a pensamientos y actos que se repiten en formo persistente. El enfermo 

reconoce que sus actos son irracionales pero no puede defar de hacerlos. Lo Ideación 

obsesiva puede relacionarse con diversos temas. No es raro que el enfermo tengo que 

luchar contra pensamientos que son repugnantes para su moral consciente y poro sus 

sentimientos estéticos. los pensamientos inoportunos persistentes pueden ser incluso o veces 

insustanciales y absurdos. Mientras mayor es el esfuerzo para disipar los pensamientos . 

obsesivos con mayor terquedad retornan. Estos pensamientos, por regla general, nunca 

llevan a la prOctica los pensamientos recurrentes que sugieren un acto inmo,-cl o violento, sin 

embargo, pueden volverse muy aprensivos por miedo o que esto sucedo. Entre los tipos de 

compulsión obsesiva se encuentran: 

Folie du Doute 

Actos compulsivos: Habitualmente el paciente experimenta en formo 

consciente cierto ,-echazo y resistencia a eJecutor su acto defensivo y 

compulsivo 

Fóbicos y compulsivos. 
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2.7.2. Etiología y Dinámica del Desarrollo 

Se cree que, psicogenéticamente el origen de lo conducto obsesivo-compulsiva 

radica en la lucha inicial que el niño experimenta al crecer, entre sus Impulsos coercitivos 

hacia el logro de uno omnipotente seguridad en si mismo, y la necesidad de adoptarse o 

los exigencias de sus padres, y así conservar el amor y respeto que le tiene. El conflicto se 

inicia cuando se empiezo o enseñar al niño o controlar sus esfínteres. A menudo, estos 

individuos crecen bajo el influjo de una madre rígida y compulso, que de manero insistente 

exige a su hijo que se doblegue ante sus deseos, y lo amenazo con no darle amor y con 

diversas formas de castigo, si el niño no se comporta en una formo apropiado. El niño se ve 

expuesto entonces a accesos repetidos de rabia, cada vez que la madre insiste de nuevo en 

que hay que ser limpio y seguir las reglas, no obstante, dicho robla tiene que ser reprimida 

para conservar Ja relación con el progenitor. Desde muy temprano el niño aprende o 

considerar como tabú sus pensamientos subyacentes de venganza hostil, y pienso por lo 

tonto, que dichos pensamientos merecen castigo y requieren penitencio. 

2.7.3. Diagnóstico Diferencial 

En ocasiones es extremadamente difícil hacer el diagnóstico diferencial entre el 

comienzo de lo esquizofrenia y los reacciones obsesivo compulsivos. El pensamiento 

obsesivo del psiconeurótico puede ser semejante al material subjetivo que rumia el 

esquizofrénico, mientras que el ritual compulsivo del primero puede sugerir los 

amaneramientos del segundo. los simbolismos que se observan en los ocios compulsivos del 

individuo neurótico y lo naturaleza substitutivo de las fobias, tienen un gran parecido y uno 

relación estrecho con los símbolos que se observan en Ja esquizofrenia. Con frecuencia 

sucede que aquello que se interpretó con el estado de tensión obsesivo y rumiativo de un 

neurótico, subsecuentcmente se vuelve una esquizofrenia obvia, casi siempre de tipo 

paranoide. El neurótico compulsivo nunca pierde lo capacidad de distinguir entre los 

experiencias subjetivas y la realidad, como sucede en la esquizofrenia • 

. ,, 
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Flnolmente, como señala Bleuler, (en DSM IV, 1994), el neurótico compulsivo lucha 

contra su obsesión, mientras que el enfermo que presenta ideos delirantes lucha por 

defender y hacer uno demostración de su idea, como es el caso del enfermo con paranoia. 

A veces los depresiones genuinas de la reacción maniaco-depresiva pueden 

acompañarse de ideas obsesivas. Para diferenciar tales casos de los estados compulsivos, 

hoy que Investigar qué fue lo que apareció primero, si la depresión o los Ideas obsesivas, 

(DSM-IV, 1994). 

'.2.7.4. Pronóstico 

Cuando el estado obsesivo-compulsivo se inicio en lo niñez o en los primeros años de 

la edad adulta, lo evolución habitualmente es crónica pero variable, muchos pacientes 

sufren episodios de gravedad, aunque son capaces de adaptarse socialmente. Esta reacción 

no aumento el riesgo de suicidio, homicidio o la adicción o drogas de cuolqu1er tipo, nt 

tampoco prolongo lo hospitalización psiquiátrica. Los necesidades compulsivas del paciente 

con frecuencia intervienen mucho en su comodidad y en su eficiencia. En los cosos extremos 

lo constante preocupación de llevar a cabo sus rituales protectores le hace imposible 

convivir con otros. 

Algunos psiquiatras definen los reacciones obsesivos como estados intermedios entre 

lo neurosis y las psicosis. Los estados obscsivo·compulsivos del niño suelen desaparecer con 

el tiempo, pero es necesario no darles importancia en presencia del niño. Tales compulsiones 

surgen de la angustia infantil que a menudo se conecta con una sola cosa. El pronóstico es 

mucho rnós grave si la reacción aparece durante lo adolescencia o en el adulto ¡oven. Y es 

aquí donde el MMPl·A nos ayuda o establecer un parámetro de medición psicométrica de 

rasgos que nos podria ayudar a establecer un diagnóstico futuro. 
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2.8. ESQUIZOFRENIA 

2.8.1. Psicopatología y Psicodinamía 

El síndrome de esquizofrenia es variado en su psicopatológío, su psicodinómica, su 

etiología y su curso clínico. Dos pacientes diagnosticados ambos como. esquizofrénicos 

pueden parecer totalmente distintos. Esto variabilidad ha conducido a la comprensión de la 

esquizofrenia, no como uno sola entidad, sino como un grUpo 'de. entidades clínicas. El 

paciente esquizofrénico padece trastornos en diversos áreas de lo función psicológico. La 

dificultad más aparente puede comprender patrones de conducta y relaciones 

interpersonales manifiestos, procesos mentales subjetivos regulación fisiológica. Algunos de 

estos se manifiestan en diferentes áreas como pueden·ser las siguientes: 

Trastornos del afecto 

Trastorno del -p~n~a~Jento 
.: ,_:.:-.<-,·-· .. \ 

T rostornos de' ·10 CO~dUCta 
: : -;_ . ' :~> : -_:--. ' ·- ._ .-~ , ,- '. . 

Trostoirlos_e-ñ · re1~·dorle~ iOterpersOñOJes 

Síntomas secundarios 

Problemas de identidad personal 

Dependencia 

2.8.2. Etiología y Dinámica del Desarrollo 

El hecho de que lo personalidad se desarrolle en forma odecUodo o inadecuada, 

depende de uno dotación genético y constitucional de codo individuo. Sobre dicha dotación 

influyen los primeras tronsacciones maternas y más tarde las transacciones familiares, q~e 

dinámicamente producen el desenvolvimiento de diversos funciones Yoicos y Superyolcas, y 

van formando el Ideal del Yo de cado individuo. 

Conforme se desarrolla la personalidad y poso el tiempo, se tleñe q~e hacer- frente 

o oportunidades y causas de seres sociales que actúan sobre el Individuo que crece, y 
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pueden servir paro precipitar un trastorno, incluso de tipo esquizofrénico. Algunos de los 

que se podrían mencionar son: 

El factor genético 

Lo transición familiar. 

Lo teorio psicoanalítica sostiene que en el esquizofrénico, los primeros lazos en la 

relación entre lo madre y el lactunte deben haber sido diferentes, puesto que la patología 

del enfermo adulto sugiere un aislamiento regresivo hacia conducto emocional infantil que 

se revela en el comportamiento omnipotente, en los reacciones de rabio infantil y en la 

incapacidad poro percibir la realidad. Según Burnham, (en Ey, Bernard y Bisset, 1965), la 

consecuencia de lo falto de constancia inicial en los cuidados maternos, puede alterar la 

capacidad del niño poro mantener lo representación estable de lo persono o quien él 

necesita cuando se ausenta. El niño intensifica su necesidad de la presencia de la madre y 

siente miedo de perderlo. Así, el esquizofrénico desarrolla una vulnerabilidad especial o lo 

separación, lo cual se vuelve el factor crucial para poder establecer y mantener relaciones 

interpersonales satisfactorias. La timidez infantil, lo vida posterior de encierro y lo limitación 

de amistades, son característica del preesquizofrénico y quizás tiene su origen en la 

búsqueda de seguridad que hace que el niño se aferre a lo madre durante los primeros 

años y en el miedo o perder relaciones. Es poco probable que los trastornos de los primeros 

procesos de los cuidados maternos, por si solo sean capaces de explicar toda la gamo de 

la psicopatología esquizofrénico, como por ejemplo: 

la alteración en el sentido de la identidad que a menudo se asocio a uno 

confusión en el papel sexual 

El uso de procesos primitivos de pensamiento y comunicación 

lo falto de habilidad para discriminar fantasías de lo realidad 

los defectos que impiden establecer y mantener relaciones de objeto 

interpersonal. 

Es más lógico pensar que estas follas en el desarrollo, se deben a diferencias que 

aparecen en etapas posteriores de lo vida o a distorsiones en e_l_proceso_del desarrollo de 

lo personalidad. En diversos estudios de la dinámica familiar en las últimos diez años, se han 

encontrado con frecuencia significativo, que los pacientes esquizofrénicos han pasado su 

"' 
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niñez en el seno de grupos familiares gravemente anormales, en los cuales -ambos 

progenitores dieron signos de trastorno en su personoUdad .. Estos grupos familiares carecen 

de integración y se relacionan entre si a través del conflicto en el cual uno· de los 

progenitores se opone al otro, desprecia y desafía los deseos de su cónyuge y se esf_uerza 

por ganar a los niños o su lodo. Así lo cantidad cada vez mayor de negación y represión 

de su propia rabio interiorizada, con el tiempo produce la quiebra, con aislamiento 

psicótico o actos impulsivos sexuales o actos agresivos asesinos. 

2.8.3. Pronóstico 

Aunque el principio de la desorganización esquizofrénica obvio, o menudo ocurre en 

forma súbito, si se examino con cuidado lo historio del desarrollo del paciente, se 

encontrará que he habido signos de olteroción en la personalidad desde varios años atrás. 

En algunos casos la evolución es progresiva en formo continuo, en otros es 

intermitente. De los pacientes confinados que meforon lo suficiente para ser dados de alta, 

cerca del 80º/o abandonan el ho!pitol en el primer año de tratamiento. Las probabilidades 

de recuperación disminuyen con cado año que se prolonga lo hospitalización continuo. A 

grandes rasgos, más o menos uno tercero porte de los pacientes que se hospitalizan, 

durante el primer año de su enfermedad, logra uno recuperación bastante completa, otra 

tercero porte mejora y están capacitados para reincorporarse a lo vida exterior, pero su 

personalidad sigue dañada y es posible que tenga que reingresar periódicamente al 

hospital; y lo tercera parte restante requiere trabajo hospitalario indefinido. 

lo edad en que se inicia el padecimiento no tiene importancia paro el pronóstico, 

excepto en los casos de edad relativamente mayor, que tiene un pronóstico menos 

favorable. 

El pronóstico mejora mientras mejor adaptada hoya estado la personalidad 

prcpsicótico del paciente, mientras mayor hoya sido su costumbre de encorar directamente 

y confiadamente los problemas y dificultades de la vida, más variados hayan sido sus 

intereses, más definida hayo sido la situación externo que precipitó la psicosis y más rápido 

haya sido el principio. 
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La presencia de factores ciclotímicos en los antecedentes de la personalidad, hoce el 

pronóstico más favorable. La presencia de alucinaciones, una vez que ha cedido la tensión 

emocional inicial, no es un indicio favorable. Si la psicosis ha estado presente durante un 

año, sin signos definidos de mejoría, difícilmente puede esperarse un desenlace favorable. 

También nos refiere la literatura que este padecimiento puede manifestarse durante 

el desarrollo adolescente por lo que el instrumento obJeto de estudio, con su escala de 

esquizofrenia, nos ofrece uno alternativo, que funto con otros instrumentos nos puede dar 

parámetros poro establecer un diagnóstico de este padecimiento. A la vez que nos puede 

dar elementos poro describir el proceso adolescente con sus rasgos esquizofrénicos propios 

del desarrollo. 

2.9. HIPOMANIA 

2.9.1: Psicopatología y Psicodinamia 

El aspecto de lo personalidad del paciente cuyos epi,sodio~ son de tipo Maníaco, 

habitualmente ha sido el de un individuo sotisfech~ de sí mis_mo, confiable, agresivo, 

extrovertido, que se siente o gusto con otros personas, ha mostrado tendencia o dispersar 

su energía en un amplio campo de intereses, su actitud afectivo ha consistido en expresar 

sus emociones y responder o los estímulos. 

la fose maníaca de la reacción maniaco·depresiva, habitualmente va precedido de 

una leve depresión simple de breve duración (solo unos cuantos dios) que lo fami.l~CI. del 

paciente no noto o no considera importante. Este breve episodio va seguido de regocifo o 

excitación moderado. Algunas veces el ataque en esto forma atenuado se conoce 'con el 

nombre de hipornanío. En este estado hipornonioco existen: 

Uno seguridad exagerada 

Un aire de autosuficiencia 

Alegria despreocupado 

Afabilidad viva 

Autosotisfacción 

Una animado confianza en si mismo y energía sin limites 

Discute con extraños y sin reservas, asuntos de la naturaleza íntima y privada. 

El hipomoniaco o menudo es erótico 
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El hombre puede presentar excesos sexuales, mientras que una mufer Joven casta Y 

pudorosa puede darse a la promiscuidad sexual, o casarse con. un hombre muy por debafo 

de su nivel social. Aunque por costumbre y conveniencia se denomina hipomanfacos a los 

síntomas acabados de describir, cualquier tentativa de dividir en grupos clínicos las 

gradaciones imperceptibles de sobreoctividad que se presentan en lo psicosis maniaco

depresiva, es enteramente arbitrario. En un cuadro . bien desarrollado de manía, los 

trastornos abarcan los siguientes áreas; 

Tonalidad afectivo 

Curso del pensamiento 

Actividad psicomotora, con alteraciones en el ámbito de; 

Percepción 

Juicio 

Estado físico. 

2.9.2. Etiolo-gía y Dinámica del Desarrollo 

la capacidad paro establecer relaciones sociales cólidas que existan en el maníaco 

surge, tal vez, de un contacto satisfactorio con la madre durante los prime"ros años de la 

infancia, gracias al cual el niño comienza o estructurar el núcleo inicial de su ·identidad 

personal y uno sensación de seguridad. 

No obstante, por razones mol explicadas, el individuo no llega a controlar por 

completo la capacidad de aceptar separaciones, con las limitaciones que imponen las 

respuestos afectivas asociados. los maníacos niegan con persistencia las pérdidas, y a 

veces utilizan la proyección como defensa poro no darse cuenta de los limitaclones 

personales impuestas a consecuencia de las pérdidas ya sean reales o imaginarias. Esta 

negación está presente de manero visible en los estados maniacos y en los hipomaniocos. 

lo conduelo del maniaco es esencialmente una defensa total e interna contra la 

depresión subyacente. Aunque el paciente parezca confiado y desempeñe el papel de 

líder, básicamente es un individuo en exceso dependiente. Aunque parezco emprendedor y 
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amigable, es egoísta y activamente controla y manipula o los personas, debido o su 

necesidad emocional de establecer una relación de dependencia. Cuando se frustran sus 

exigencias se genero hostilidad, lo cual tiene que ser reprimido para que no haga peligrar 

más lo relación de dependencia. la hostilidad mol reprimida, a su vez, produce depresión. 

Su repertorio de actitudes requiere que aparezca con fuerza, como alguien 

extraordinariamente independiente, que no necesita de nadie. El maniaco consigue situarse 

en el papel dependiente que necesita, pero al mismo tiempo se revela contra cualquier 

coartación, bojo el disfraz de uno pseudoindependencia agresiva. Muchos datos sugieren 

que la hostilidad es el común denominador tonto de los fases maniacos como depresivas. 

2.9.3. Diagnóstico Diferencial 

El problema más dificil en el diagnóstico diferencial de lo psicosis maniaco 

depresiva, es distinguirlo de la esquizofrenia. En los cosos típicos no hay dificultad, pero 

muchas veces se duda de cómo hay que interpretar los síntomas. En general, el trastorno de 

la personalidad de lo fose maniaco de la psicosis maniaco depresivo parece ser de tipo 

cuantitativo, una cuestión de demasiado o demasiado poco, y una desorganización de 

personalidad mismo, como en la esquizofrenia. 

Al enfocar el problema de lo diferenciación, es necesario obtener un conocimiento lo 

más completo po~ible de lo personalidad prepsicótica del paciente, determinar si han 

predorninodo los caractcristicas ciclotímicas o esquizoides, y si los rasgos de la energía 

psicobiológica se han dirigido hacia canales extrovertidos y si se han caracterizado por 

objetividad y realismo, o hado canales de naturaleza introvertida, que han caracterizado 

por subjetividad. En general, el contacto interpersonal en el maníaco es más convencional 

desde el principio. En cambio en el esquizofrénico existe lo sensación de que, en la 

entrevisto hay incomodidad, distancia, falta de familiaridad y sospecha. 

lo presencio de fuga de ideos y de actividad psicomotora durante los primeros 

etapas de un trastorno mental, pueden no constituir un criterio diagnóstico inequívoco, yo 

que ambas pueden existir en los reacciones que ocasionalmente resulten ser esquizofrenia, 

en le cual tiende a haber más incoherencia y mayor pobreza de ideas. 
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La excitación del esquizofrénico carece de la profundidad de expresión emocional 

que habitualmente se observo en Ja excitación del maniaco depresivo, esta menos influida 

por lo realidad del ambiente, es más episódica e impulsiva, tiende a ser estereotipada, sin 

dirección y o confinarse en un espacio limitado, y en el cual tiene mayor importancia las 

alucinaciones, los ideas delirantes y los procesos outisticos. Mientras más grotescos sean las 

ideas, más deben considerarse como esquizofrénicos, (DSM-IV, 1994). 

2.9.4. Pronóstico 

El pronóstico de un solo episodio afectivo suele ser benigno, sin embargo estos son 

casos raros. El pronóstico poro la enfermedad también es favorable. Otro rasgo importante 

es el hecho de que, incluso los episodios repetidos habitualmente dejan intacto la mente en 

sus aspectos: 

Intelectual 

Afectivo 

Conativo 

Estos no van seguidos de una desorganización de la personalidad. Muchos 

individuos, altamente productivos y representados por la sociedad han sufrido este 

trastorno de la personalidad. 

la edad en que con mayor frecuencia aparece el primer episodio maniaco es entre 

los 20 y los 25 años. Mientras más temprano sea el principio, peor es el pronóstico respecto 

a la aparición de mós episodios. Si el primer ataque es de tipo maníaco casi con seguridad 

no será el único. A partir de esto se puede inferir que instrumentos como el MMPl·A pueden 

ser útiles en una aproximación diagnóstica de este padecimiento de lo personalidad. 

Estudios recientes. como el de Kenneth, ( 1999}, {en DSM IV, 1994), muestran que el 

pronóstico es peor cuando los factores que precipitan la enfermedad se relacionan en 

formo directo con uno pérdida real, y que dicho pronóstico es mejor cuando el 

padecimiento se debe a experiencias o factores ocultos. 

Si el individuo ha mostrado ser flexible, tolerante, conciliador, sin signos defensivos 

compensatorios, y si ha tenido intereses variados y sanos, el pronóstico es más favorable 
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que si los. patrones de su personalidad han sido de tipo opuesto. Conforme.- aumento la 

edad, los ataq~es muestran ser depresivos y no maníacos, tal vez. debtdO COI c(;fnbt~:de..fa 
perspectiva de vida. Mientras más frecuentes son los ataques peor es e:I pron~st~co,' (DSM

IV, 1994). 

2. 1 o. PSICOPA TOLOGÍA y MMPl-A 

En relación con los resultados de desarrollo de fo conciencia de los adolescentes, es 

importante el uso del MMPl·A. para desarrollar teorías que nos ayuden a entender la 

naturaleza de lo psicopatologío típicamente encontrada durante la adolescencia. las 

tentativos para explicar los trastornos psiquiátricos entre adolescentes, así como los métodos 

utilizados por medio de informantes, (podres, profesores, entrevistas psiquiátricas directas) 

son elementos que nos pueden aportar datos significativos. Weissman y Cols., (1987), por 

ejemplo, evaluaron los resultados de entrevistas independientes de 220 sufetos de edades 

entre 6 y 23 años. Para hacer los diagnósticos de este estudio se reunieron datos de 

entrevistos de niños empleando la Cédula de desórdenes afectivos y esquizofrenia de niños 

escolares derivados del uso del DSM-IV, (1994), extraídos de entrevistas con padres y 

otros informantes. 

Willioms, Heorn. Hostetler, y Ben-Porcth, ( 1990), compararon resultados de 

entrevistas estructuradas en lo Cédula de Entrevistos diagnósticos poro niños (DISC.) con 

autoreportes medidos de psicopotologio que incluían al MMPI. En sumo, los padres de los 

sujetos contestaron la cedula de entrevisto. Los hallazgos indicaron niveles significativos de 

desacuerdo entre esas medidas en la identificación de trastornos psicológicos en los sujetos. 

Entonces es cloro que nuestras estimaciones de psicopatología en los adolescentes no solo 

relatan el cómo los preguntas de diagnóstico son formulados, pero a quiénes las preguntas 

son conducidas. Despreciando esos problemas metodológicos y las limitaciones, es posible 

formular conclusiones generales sobre lo prevalencia de trastornos psiquiátricos durante la 

adolescencia, así como algunos significados de observaciones concernientes a lo formo de 

esos desórdenes. 
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Unos de los estudios más citados con referencia a los desórdenes más comunes de 

niños y adolescentes es de lo Isleta de Wright estudio reportado por Ru.tter, Graham, 

Chadwlck y Yule, ( 1976), y retomado y resumido por Grohom y Rutter, ( 1985). El estudio 

de la Isleta de Wight tiene como muestro un total de 2,000 británicos de 14-15 oñós, a los 

que les fueron aplicados cuestionarios o padres y profesores para tdentlftcor a esos 

adolescentes con patrones de ajuste desviados. Adolescentes de quienes las callffcaciones 

desviadas producidos de uno u otro cuestionario, junto con un grupo seleccionado al azar 

como sujetos controles. Estos fueron evaluados además con entrevistas directas tonto de ellos 

como con los de los podres y profesores. Todos los elecciones se dieron de una manera 

ciego en términos de conocimiento del entrevistador de la pertenencia de los adolescentes 

al grupo control o al grupo experimental. Los autores estimaron que el periodo de un año 

en la prevalencia del rango de desórdenes psiquiátricos en su muestra fue del 21 º/o. En 

general, los condiciones psiquiátricos aparecieron con una frecuencia leve pero elevado 

durante la adolescencia, en contraste con los datos disponible$ de los niños de mediano 

edad. Se observaron incrementos substanciales durante la adolescencia, incluyendo la 

ocurrencia de desórdenes afectivos y condiciones depresivas. A lo largo del incremento en 

la depresión, se presento un incremento dramático en lo frecuencia de la tentativa o de un 

suicidio consumado. 

En los Estados Unidos de Norteamérica, Gould, Wunsch-Hitzing, y Dohrenwend, 

{ 1981 ), reportaron que lo prevalencia medio de desadaptoción, entre niño~ y adolescentes 

fue de l 1.8°/o basado en la revisión de 25 estudios llevados a cabo entre 1928 y 1975. La 

moyoria de esos estudios empicaron reportes de profesores como medio para identificar 

trastornos psiqui6trico-:. en niños. Brandenburg, Friedman, y Silvcr, ( 1989), se dieron cuenta 

que recienlcrnentc hcibicrn empicado diversos métodos de definición de casos. Tenían 

frecucr1tcmcntc un multimétodo, rnultiesccnorio de aproximación para lo identificación del 

caso. Basado en lo revisión de 8 estudios recientes, los autores colocaron la prevalencia 

estimada de de~órdencs psiquiátricos en niños y adolescentes de l 4 o 20º/o. Más allá de 

esa prevalencia de estudios de psicología general, algunos estudios han intentado 

identificar lo prevalencia relativa de tipos específicos de sintomatología psiquiátrica o 

desórdenes de muestras adolescentes. 
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Kashani y Orvoschel, ( 1987, 1988), utilizaron entrevistas estructuradas tanto para 

niños como para adolescentes para determinar la prevalencia de desórdenes psiquiátricos 

entre 1 50 adolescentes seleccionados de una muestro de una comunidad. 

Aproximadamente, 4º/o se encontró que tenían por lo menos uno de los diagnósticos del 

DSM·IV, ( 1994), y 19º/o fueron propensos o tener un diagnóstico y necesitar de un 

tratamiento. los tres diagnósticos más comúnmente encontrados en la muestro fueron: 

Desórdenes de ansiedad (8.7%) 

Desórdenes de conducto (8.7%) 

Depresión (combinado con categorías de depresión mayor y desórdenes 

distémicos) con una frecuencia de {So/o) 

Koshanl y Orvoschel, ( 1988), seleccionaron al azor 150 adolescentes entre 14 y 16 

años de un catálogo de 1,703 estudiantes del sistema de escuelas públicas de Midwestern. 

En este estudio de desórdenes de ansiedad durante la adolescencia, tanto niños como sus 

padres fueron entrevistados en sus hogares empleando formas estandarizadas de 

entrevistas del DICA los resultados de las entrevistos fueron videograbados y calificados 

por tres jueces entrenados con confiabilidad lnterjueces. Adicionalmente, los sujetos 

recibieron algunos instrumentos de estimación objetiva personal relacionando el 

autoconcepto, el afecto, y el modo de enfrentar la realidad. El 17°/o de la muestro se 

encontró dentro del criterio de una o más formas de desórdenes psiquiátricos y el 8.7o/o se 

catalogó como un caso de desorden de ansiedad. El desorden de ansiedad más frecuente 

encontrado en esto muestra fueron los de ansiedad elevada. los resultados de este estudio 

tienden a apoyar la hipótesis de que los desórdenes de ansiedad son una forma mayor de 

sintomatologio en poblaciones adolescentes. 

En otra investigación, Hillard, Slomowitz, y Levi, ( l 987), estudiaron o 1 00 adultos y 

a l 00 de odole~centes admitidos en el hospital psiquiátrico en el servicio de emergencia 

universitario. Esos autores reportaron que los adolescentes eran comúnmente los que menos 

recibían diagnósticos de desorden de la personalidad y psicosis, pero eran los que más 

recibían diagnósticos de desórdenes de conducto y de ajuste. Además, lo ideación 

outodestructiva o conductual se presentó en un 40 º/o de los adolescentes estudiados en los 
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salones de visita de ·emergencia. Los resultados de la ideación suicida y conductual han 

recibido especial atención en recientes estudios de adolescentes. 

Friedmon, Anís, Boeck, y OiFiore, ( 1987), investigaron a 300 estudiantes de 

preparatoria quienes anónimamente accedieron al estudio sobre sus experiencias con idec:is 

de suicidio y conductos suicidas. Aproximadamente el 53°/o de esta muestra m'onifestó que 

había tenido pensamientos suicidas, pero no lo habían intentado y el 9°/o de la muestro 

total exteriorizó que lo había Intentado por lo menos uno vez. Esos resultados indicaron que 

fa ideo de suicidio es relativamente común entre los adolescentes, pero también sugirió que 

los intentos se relacionaban frecuentemente con un trastorno. Kimmel, y Weinner, ( 1985), 

concluyeron que el suicidio era la tercera causa más común de muerte en adolescentes de 

1 5 a 19 años, principalmente entre mujeres adolescentes blancas. Además el rango de 

suicidio de los adolescentes se ha duplicado de 1960 o 1975 y cerco del 10% de los 

adolescentes parecen estar mentalmente sanos y más del 25°/o que son admitidos en clínicos 

psiquiátricos, han tenido tratamientos o han intentado suicidarse. los hombres presentan 4 

veces mas que las niñas en la actualidad el intentar suicidarse, pero los niñas aparecen tres 

veces más al hacer oigo poro suicidarse. Junto con la muestra normativa del MMPl~A., 21 °/o 

de los niños y 38 °/o de niños, respondieron como verdadero al, reactivo 177, a veces 

pienso en suicidarme los conclusiones generales de éste y otros estudios en psicología 

durante la adolescencia parecen arrojar algunos indicadores como: Primero, la mayoría de 

los adolescentes no muestran evidencia que puedan dar como resultado un diagnóstico 

psiquiátrico. El rango de psicopatologia que aparece durante lo adolescencia sólo es 

ligeramente más amplio que el encontrado tempranamente en la niñez o más tarde, 

(Petersen, y Homburg, 1986) 

Esa es uno evidencio de que lo frecuencia y severidad de la depresión no se 

incremento durante lo adolescencia, y hay un morcado incremento tanto en intentos de 

suicidio y fatalidades de suicidio durante este período del desarrollo. Algunos desórdenes 

tienden a hacer su aparición durante la adolescencia: 

la anorexia nerviosa 

Enfermedades bipolares 

Bulimia 

Desórdenes obsesivo-compulsivos 
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Esquizofrenia 

Abuso de sustancias 

Enuresfs 

Encopresis, aunque con menos f~ecuencia 

Burke, Burke, Regler y Rae, (1990), Graham; Y.Rutter, (1985). Mediante el rango de 

desórdenes de ansiedad y conductuales se pueden encasillar pequeños cambios durante la 

adolescencia. Lo expresión de síntomas relaclonados con esos desórdenes morcan el 

cambio. Lo tazo de desórdenes fóbicos parece disminuir durante la adolescencia, mientras 

que los desórdenes conductuoles observados envuelven violencia (Groham y Rutter, 1985; 

Petersen y Hamburg, l 986). 

2.11.INVESTIGACIONES SOBRE 

PSICOPATOLOGfA Y ADOLESCENCIA 

Ano Freud, (1958), postula que la adolescencia está típicamente acompañado de 

trastornos emocionales y turbulencias conductuoles. Lo autora postuló que los adolescentes 

que no mostraban características de turbulencias o desajustes estaban en riesgo de 

desarrollar síntomas psicopatológicos serios en la edad adulto. Lo formulación de esto 

autora, está plasmado en la demostración de ella del apoyo de un equilibrio regular 

durante el proceso de lo adolescencia. lo visión de ésto sobre el desarrollo adolescente 

puede ilustrarse mejor por lo siguiente cita: Yo tomo esto que es normal de un adolescente 

paro el comportamiento por una longitud considerable de tiempo de una manera 

inconsistente e in1predccible, para combatir sus impulsos y aceptarlos, paro protegerlos y 

estor exentos de ellos, paro amar a sus podres y odiarlos, poro revelarse contra ellos y 

poro depender de ellos, poro estor profundamente avergonzado del agradecimiento de su 

madre antes que otros y poro desearse corazón o corazón hablar con ello, poro prospefar 

en la imitación e identificación con otros mientras busca su propia identidad, poro ser más 

idealista, artista. generoso, desinteresado como nunca volverá a ser, pero también en la 

oposición autocentrada, egoísta y calculador. Toda fluctuación entre los extremos opuestos 

puede ser juzgada altamente anormal en otra época de lo vida. 
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Pero en este momento ellos significan no más que una. estructura_., a.dulta.· de 

personalidad tomada por largo tiempo para emerger, que el Yo del fndl~idu~· en·-~ue·stión

no cede en experimentar y no le apuro cerrar bofo en posibilld.odes~ 
.·.~.:.:· ,:.;:·<; ... _.<·., ,,_·._: . . ',· . 

Bles, ( 1 990), también percibió que los típicos _síntomas :~~e,$~:- p~º_;~~-~.~~, durante la 

adolescencia eran de fnestabiltdod y de naturaleza transit~ri~ •. ; S¡~¡(~rm~~f~,<- Erikson, 

(1956), propuso que lo autodefinición de lo adolescencia, era resultado· dé v~rJ~~i~_~es d.e · 

lo esperado o de conductos normales, con su término difusióri de:---1Q-.._(~entida'd y 

diferenciado de pslcopataloglas estables. 

Algunos han ob(etado sobre la visión de la tormenta y estrés del_: deSarrollo 

adolescente, particularmente la implicación del desarrollo normal del adolescefite··.,qu.e está 

ccrcclerlzcdo por uno turbulenclc y lcbllidcd substcnclcl. Bcndurc, ( 1 964), por_ el-emplo, 

argumentó que algunos adolescentes establecían mas relaciones más relo(adas, ~on_ sus 

padres durante la adolescencia y que también incrementaban el contacto con· grupos de 

Iguales. Entonces, el abandono del núcleo familiar a un grupo de Iguales no es 

necesariamente e Inevitablemente uno fuente de tensión familiar. Offer y Offer, ·( 1975), (en 

Archer, 1992), investigaron adolescentes masculinos en zonas suburbanas y encontraron que 

la depresión y lo ansiedad eran comunes, solo el 20º/o de los adolescentes mostraron 

sintomatologia moderada. Como se ha visto, es generalmente consistente con reportes de 

prevalencia de psicopatologia significativo en poblaciones adolescentes. Esos 

investigaciones, también encontraron que el 20º/o de la muestro no tenían experiencias 

significativos durante el desarrollo adolescente. 

Rutter y Cols., ( 1976), examinaron el concepto de disturbio adolescente (unto con el 

contexto de los descubrimientos de la Isleta de Wight en adolescentes de 14 y 15 años de 

edad. Estos autores concluyeron que la afiliación podre-hijo no fue común en los 

adolescentes, pero apareció en forma moderado en las adolescentes que tenían señales de 

problemas psiquiátricos. 

Por otro lado, el concepto de disturbios internos, fue definido por los investigadores 

como un sentimiento de miseria y de autodepreciación; apareció frecuentemente asociado 

con la adolescencia. Estos autores concluyeron que el disturbio adolescente es de hecho, no 

uno fantasía, sino que tiene uno importancia psiquiátrico probablemente sobrestimado en el 

posado. Ciertamente esto indica que el adolescente puede crecer sin conflictos psiquiátricos. 
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En la revisión de la literatura sobre psicopatologia, Weiner, y Del .G:audio, (1976), ofrecen 

los siguientes conclusiones: 

los síntomas psiquiátricos no se presentan nOrmolmente en la adolescencfa. 

limites entre normal y anormal pueden inducirse en situaciones de dificultad 

Quizás como una fose rápido, los disturbios psicológlcos durante lo 

adolescencia requieren típicamente de tratamtento o remisión. 

Visto Junto con el contexto de nuestros datos en la prevalencia de desórdenes 

psiquiátricos durante la adolescencia, el debate rodeo la estabilidad de la sintomatologío 

adolescente que aparece para centrar en la distinción entre psicopatologia definida por las 

categorías del DSM-IV, (1994), y términos como turbulencias y tormento y estrés. 

La prevalencia estimada de la psicopotología durante la adolescencia parece caer 

razonablemente en el rango de 12 º/o a 22 °/o (Instituto Nacional de Salud Mental en 

Estados Unidos de Norteamérica, 1 990). Los adolescentes identificados en estos estudios 

parecen sufrir desórdenes descritos en el DSM-IV, ( 1994}, pero no se espera que se remitan 

sin tratamiento activo y efectivo; por ejemplo, está estimado que casi lo mitad de los niños o 

adolescentes que se diagnostican con desórdenes conductuales, se convertirán en adultos 

antisociales. Por otro lado, algunos adolescentes pasan por el periodo de los disturbios y 

labilidad durante el desarrollo adolescente que no califica como desorden en el DSM-IV, 

( 1994), pero es comúnmente asociado con varios retos de adaptación durante este periodo 

del desarrollo. Eo;; claro que lo líneo divisoria entre esos dos grupos es frecuentemente difícil 

de discernir y sirve paro ver a esos grupos como homogéneos en términos de severidad en 

las implicaciones de sus síntomas o de las aplicaciones de ajustes o largo plazo. Puede 

esperarse que los resultados de lo pruebo del MMPI basados en normas adolescentes 

contemporóneas pueda proporcionar valores substanciales a los clínicos en la distinción de 

los diagnósticos. 
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2.1 2. ESTABILIDAD EN LOS RASGOS 

DEL MMPI / MMPl-A 

Sin importar que la sintomatología del adolescente sea estable o transitoria, parece 

claro que esos rasgos y característicos medidos por el MMPI o MMPl-A en la estimación de 

los adolescentes pueden servir poro describir al adolescente en el momento de ser 

evaluado. las calificaciones de los adolescentes proporcionan un tipo de dato necesario 

para hacer predicciones a largo plazo concernientes o la funcionalidad de la personalidad 

o psicopotología. 

El MMPI y MMPl-A son utilizados como instrumentos de predicción para estimar y 

proporcionar una descripción corriente de la psicopatologia del adolescente, además como 

un método de predicción de amplio rango y a largo plazo. 

Una ilus1ración de variabilidad inherente en lo estructuro de la personalidad del 

adolescente puede encontrarse en datos reportados por Hathaway y Monachesi, ( 1963), en 

su estudio clásico de patrones de respuesto de adolescentes con el MMPI. Estos autores 

evaluaron 1 5,300 niños de noveno grado del sistema escolar en Minnesota entre 1 948 y 

1954 y volvieron a oplicar o 3,856 estudiantes cuando habían alcanzado el 12° grado 

durante el ciclo escolar 1956·57. Examinando a los adolescentes que fueron evaluados en 

ambos grados, {9º y 1 2°}, Hathoway y Monochesi, ( 1 963), encontraron una bofo 

correlación test·relest de lo mitad de los sujetos, {.30), en las escalas de desviación 

psicopático y paranoia, al evaluar lo escala de socialización, encontraron una correlación 

alto, {.60), y uno bojo correlación de (.50). 

Concluyeron que esas correlaciones eran el grado de cambio que podio ocurrir junto 

con un perfil adolescente del MMPI, reflejando lo organización de la personalidad. 

Horhaway y Monachesi, ( 1963), percibieron que lo estabilidad de los perfiles de los 

adolescentes tendía o incrementar cuando el valor de la calificación T estaba 

substancialmente elevado en la prueba original. Entonces, características de perfiles 

clínicamente elevc1dos podio estar sujeto a menos cambios. Aún en poblaciones adolescentes 

clínicos o preclínicos, los cambios substanciales ocurridos en el perfil del MMPI Lowmon, 

Galinsky y Groy·Little, (1980}, reportaron perfiles relativamente patológicos en 8 

graduados de un condado rural en Carolina del Norte, en Estados Unidos de Norteamérica 
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y fueron generalmente no predictivos de nivel del disturbio psicológico. Estos resulta~os 

concuerden con los de Hothowoy y Monachesl, (1963). 

Gottesman y Honson, ( 1990), reportaron recientemente en un estudio piloto que ha 

sido lo continuación del de Hothawoy y Monachesl, (1963), en donde a un grupo de 

adolescentes se les evaluó con el MMPI el final de 1940 y a principios de 1950. Mós de 20 

años de seguimiento de su noveno grado. Los investigadores estudiaron a , 1 83 h~mbres y 

mujeres internados en esos instituciones públicos, de los cuales 26 casos fueron tdentiftcados 

como esquizofrénicos. Hathoway y Monachesi, ( 1 963), concluyeron que· ·las perfiles 

arrojados por adolescentes del MMPI ofrecían cambios a través del tiemp~'·' .. por 1.a 

organización transitorio de la personalidad durante la adolescencia. Ellos observaron· que 

esos cambios psicométricos reflejaban dificultades en su construcción, indicando la 

sensibilidad de los instrumentos así como del MMPI al ser aplicado en un p~río:do "largo de 

predicción, además de manero descriptivo. 

El MMPl-A presenta una variedad de características que pueden po~enc::ialmente 

mejorar lo identificación y descripción de psicopotología entre odole~cent,es (en contraste 

con lo prueba original. Finalmente, los perfiles del MMPl-A están marcados con zonas 

grises, que son áreas que denotan un rango de marginación o elevación transitoria en lugar 

del uso tradicional de lo calificación T así como un corte entre las calificaciones normales y 

los valores clínicamente elevados. Este uso de un rango de calificación T morco la transición 

entre rangos de valores normales y clínicos. Es particularmente importante en la estimación 

de los adolescentes, donde lo conceptual y psicométrico pueden dividir lo líneo entre normal 

y patológico. Entonces, el MMPI contiene un número de características que pueden mejorar 

la estimación de la psicopotologia adolescente cuando se emplea correctamente por un 

clínico. 

Es importante retomar el concepto de Seiffge-Krenke, ( 1998), que dice que 

debemos de tomar en cuento en cuanto al desarrollo adolescente la reciprocidad existente 

entre salud y enfermedad. Ya que es de sumo importancia en la perspectiva del desarrollo 

en Jo social, en lo biológico y en lo comportomental que se tome en cuenta este concepto en 

las perspectivas del desarrollo adolescente como elementos de sumo importancia en cuanto 

a lo prevención, promoción y recuperación C¡ue de la salud se quiera hacer. 
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3.1. DESARROLLO DEL·MMPI Y·ELMMPl-A 

E 1 MMPI es uno de los instrumentos de medición ompÜaínenfe uÚÚzo~o. en la 

población adolescente, (Archer, 1 992), siendo utilizad~ con, í!lªY.or~,f~eC~er:icta -en 

los ámbitos psiquiátricos, médicos, en tratamientos de abuso de alcah·~I, y~-~j~g~·~:.y:.'~n casos 

de delincuencia, {Butcher y Cols., 1995). 

El MMPI ofrecía limitaciones en su uso no solo con adultos sin~. ~~n·· los gÍUpos de 

adolescentes. Algunos de éstos tenían que ver con el contenido de lo~ r~ac~tVOs,· otfOs con la 

falto de escalas específicamente elaboradas para adolescentes, ta.mbtén ·con las ~es.puestas 

extremas en la escala de irifrecuencio (F) y con las normas bofo las cuales· se elaboró este 

instrumento, mismas que no siempre se cdecucbcn correctamente a la. población 

adolescente. 

Así, en l 990 la Universidad de Minnesota decide crear un comité paro revisar el 

MMPI y realizar una versión del instrumento dirigida o lo población adolescente y es así 

como surge un comité conformado por Archer. Butcher. Auke y Kaemmer1 que son 

comisionados para elaborar el MMPl-A, (Butcher y Cols., 1989). La muestra quedó 

constituido por 805 varones y 81 5 mujeres que fluctuaban entre los 1 4 y 1 8 años de edcd 

y cuya escolaridad era de primero a sexto de bachillerato. En cuanto a los padres, lo 

muestra incluía profesionales de alto nivel y de niveles gerenciales, trobajcdores 

clasificados, desempleados, retirados y una muestra no especificada. Se tomó en cuenta el 

nivel escolar de los padres y el estado civil. la muestra clinica la constituyeron 420 varones 

y 29 3 mujeres entre los 1 4 y 1 8 años de edad con los mismos criterios de exclusión que la 

muestra normativo. Todas las variables sociodemogróficos utilizadas en lo muestra 

normativo fueron igualmente balanceadas en lo muestre clínica. 

De este modo se construyó el MMPl-A que sigue siendo un Inventario de 

personalidad individual o auto administrable en grupos que consta de 5 escalos de 

validez, 8 clinicos, 15 escalas de contenido y 6 escalos suplementarias. Todas estas 

distribuidos en ~78 reactivos cerrados que se responden cierto o falso. Cabe mencionar 

que estos escalas tienen punrojes de confiabilidad y de validez elevados pero la población 
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de los Estados Unidos.de Norteamérica. (Remitidos en el Inciso 3.5 Validez y Confiabilidad 

en los instrumentos d~ m~dición pstcológica). 

3. 1. 1; Desarrollo del MMPI 

El trabajo en el instrumento que se convertiría en el Inventario Multifásico de lo 

Personalidad de Mlnnesota (MMPI), había empezado en 1937 por Hathaway, un psicólogo 

y McKinley, un neuropsiquiatra. 

Los autores de la prueba se encaminaron a desarrollar un inventario de 

personalidad basado en lo búsqueda de varios obfetfvos. Primero, se percataron que una 

parte de los sujetos que se presentaban a tratamiento médico manifestaban una o más 

quejos que resultaban ser psiconeuróticos, (McKinley y Hathoway, 1943). Los dos autores 

de la prueba buscaron desarrollar un instrumento que pudiera ser útil paro identificar y 

describir a esos pacientes de una manero más certero y efectiva que las técnicas de 

entrevista psiquiátrica tradicionalmente utilizada para evaluaciones. psicológicas en 

pacientes médicos. También creían que ese instrumento debía ayudar _a los Investigadores 

en los intentos para evaluar la eficacia del tratamiento en investigaciones-:nuevas al permitir 

el apareamiento sistemático y la evaluación de grupos de tratamiento. 

Finalmente, Hathaway, (1965), también estaba interesado en el desarrollo de un 

instrumento de evoluoción de la personalidad que pudiera valorar los cambios en lo 

sintomotología a través del tiempo. Además, cuando eso medición fuera aplicado en 

diversos etapas del proceso de tratamiento, podrio proporcionar al clínico un índice del 

cambio terapéutico. En este sentido, Hothowoy, (1965), afirmó que el MMPI fue diseñado 

paro servir como una ayuda objetivo en el trabajo de casos psiquiátricos rutinarios de 

pacientes adultos y como un método de determinar la severidad de su condición. Como un 

corolario a esto, se espera que el inventario provea una estimación objetiva del efecto 

psicoterapéutico y otros cambios en lo gravedad de sus condiciones en el tiempo. 

El MMPI se ha convertido en el instrumento de evaluación de lo personalidad 

objetivo más utilizado a través de una gran variedad de ambientes clínicos, ·(Lubin, Wallis y 
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Peine, 1 971; Lubln, Lorsen y Matarazzo, 1984; Lubtn, Larsen, Matarazzo y Seever, 1 985 y 

Plotrowsky y Keller, 1 989). 

Butcher y Cols., (1989), estimaron que más de 1 0,000 libros y artículos' hablan sido 

elaborados sobre el MMPI y Butcher y Owen, (1978), reportaron qué el S4 % de toda la 

investigación sobre instrumentos de inventarios de personalidad, ha~· e~ta.do 'eÍlfo~ados al 

uso del MMPI. 

3.1 ;2. Contexto Histórico 

En lo construcción del MMPI, Hathaway y McKinley, ( 1942), fueron sensibles a 

muchos de los problemas que existían en los inventarios de la personoltdad de esa época. 

Por ejemplo, el cuestionario de datos persono les de Woodworth, ( 1920), (en Archer, 1992), 

ero una escalo de 169 reactivos autoadminlstrable, diseñada para detectar desafustes 

neuróticos y que se utilizaba para monitorear reclutas durante la primera guerra mundial. 

los sujetos contestaban Si o No a los series de preguntas y el número total de respuestas 

positivas ero utilizado pare determinar sf el individuo ero referido pare uno entrevisto 

psiquiátrica adicional. Siguiendo el desarrollo del cuestionario de datos personales de 

Woodwarth, se crearon muchos otros cuestionarios construidos racionalmente, incluyendo el 

inventario de Ajustes de Bell, (Bell, 1934), y el Inventarlo de personalidad, Benreunter, 

( 1933). Lo construcción de escalas contiene la selección de reactivos que lógica o 

racionalmente parecen medir áreas importantes. La selección de esos reactivos está basado 

en lo teoría del constructo, experiencia clínico e institucional. Una cuestión inherente o este 

método de construcción de pruebas era que los reactivos realmente medían Jo que los 

autores creían que median. Al pasar el tiempo, sin embargo, se hizo claro que los reactivos 

seleccionados exclusivamente en una base racional no eran siempre indicadores de 

conductas desviadas y que los sujetos utilizados paro el piloteo no siempre respondían 

adecuada y honestamente o los instrumentos de pruebo. Como señaló Greene, ( 1980), 

numerosos estudios y revisiones hechos por diversos autores, incluidos landis y Kotz, ( l 934) 

y Super, ( 1942), criticaban la efectividad de estos Inventarios de personalidad derivados 

de la racionalidad. Por ejemplo, se encontró que los resultados obtenidos en las pruebas de 
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sufetos normales y sujetos en ambientes clínicos, con mucha frecuencia mostraban solo 

pequeños diferencias en estos medidas. 

Hothaway y McKinley, ( 1940), también estaban conscientes de los esfuerzos 

rudimentarios poro desarrollar escalas de validez como la de temperamento de Humm y 

Wadsworth, (Humm y Wodsworth, 1935). Esta lista de chequeo, de síntomas contenía un 

resultado sin contestar consistente en el número de reactivos o síntomas negados, (por 

ejemplo, sin firmar por el sujeto) al responder al instrumento. Así, una puntuación sin 

contestar alto era visto como un refleJo de un sujeto que ero excesivamente defensivo, 

mientras que uno puntuación sin contestar muy bofa podria indicar una tendencia a 

exagerar o sobrestimar los síntomas. Adicionalmente, Hathaway y McKinley, (1940), 

comenzaron a trabajar en el MMPI siguiendo los grupos de criterio de Strong, (1927, 

1943}, en el desarrollo de un inventarlo vocacional 'u ocupacional como el Cuestiorlario de 

Interés Vocacional de Strong. 

Así, Hathaway y McKlnley, (1940), lenian como base un modelo_dé_conslrucdón de 

escalas que era diferente a los procedimientos de desarrollo .racion_aL.que, habían sido 

utilizados típicamente como medidas de la personalidad. Ello"S tcirñ~tén~.:._¿~~~~b~Ji:mot_t_v-ádos 
por la necesidad de crear un inventario que pudiera ser de-- uso . prÓ·~-tic~: en·· SitUa.éiones 

clínicos. 

3. 1.3. Métodos de Desarrollo para el MMÍ>I Ve;slón Original 

Numerosas descripciones de los procedlmlenlos de desorr~;i.:Ldjs ~n la creación 

del MMPI han sido documentados por autores que inclu)'eO ~·'- D~iii~fí--~Jn ·y .. Cols., ( 1 972, 

1975); Colligan y Cols., (1983); Fríedman, Webb y Lewak,.¡19~9); Graham, (1990) y 

Greene, ( 1991 ). 

Un punto a destacar de la cproxímcclón de Hathaway y McKinley, ( 1 942), en la 

construcción del MMPI fue el uso del método criterios Keying o método empírico de 

construcción de inventarios. Así el MMPI se cita usualmente como el eJemplo sobresaliente de 

esre método de construcción de pruebas, (Anasta~i, 1 967). En la aproximación con el criterio 

Kcying, los reactivos son contestados por dos o más grupos de sufetos. Un grupo de sujetos 
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sirve como un grupo de criterio que manifiesto un diagnóstico o caracteristfca e':l corltraste 

con uno o más grupos de comparación que no manifiestan el rasgo o coracte_ristic.as. Los 

respuestas de los grupos de criterio y de comparación, relacionando y sel_ec~ionando paro 

su pertenencia al inventario, demostrando empíricamente diferencias signin'é6t"1..;os'·: ~~ .la 

frecuencia de respuesta. Como señaló Friedman y Cols., ( 1989)~ la~ escOlaS.·.· __ c~-nSfru_~~o.s 

utilizando esta metodología se nombran usualmente siguiendo el Qrupo 'de'~ criterio. ·Así, la 

puntuactón se logra usualmente al asignar un punto a cada -;~'acf~~~----¿Ont:~~~a~O' en·, la 

dirección que es más frecuentemente señalada por los sufetos crltert~.:Ad~ci~nalmente, entre 

mas alto un individuo puntúe en este tipo de medidas, m~s reactivos ':labró en unt:a direcdón 

consistente con lo de los miembros del grupo criterio. 

Muy similar a como investigadores anteriores hicieron, Hothaway y Mckinley, 

( 1 942), comenzaron la construcción del MMPI al generar un confunto extenso de reactivos 

del que deberían construirse varias escalas. Específicamente, crearon cerca de 1 000 

afirmaciones outoreferidos sustraídos de una amplia variedad de fuentes, incluyendo 

formas de evaluación psiquiátrico, libros de textos psiquiátricos, escalas de personalidad y 

actitudes sociales previamente publicadas y su propia experiencia clínica. Posteriormente 

redujeron esto listo a 504 reactivos al eliminar aquellos que duplicaran el contenido, o que 

los autores subjetivamente sentían que tenían poco valor o significancia relativa. 

3.1.4. Grupos Normativos 

El grupo normativo de criterio utilizado en el desarrollo del MMPI estaba compuesto 

por individuos (N = 724) que eran amigos que visitaban a sus parientes que recibian 

tratamiento en el Hospital de lo Universidad de Minnesoto. Estos sujetos, de 1 6 años en 

adelante, fueron abordados en salones o solas de espera del hospital e invitados o 

participar en el proyecto de investigación, siempre y cuando no estuviesen recibiendo 

tratamiento de cualquier enfermedad psiquiátrica o médica. Se encontró que la edad 

completo, género y estado civil en este grupo de la Universidad de Minnesota ero 

comparable a los datos del censo de los Estados Unidos de Norteamérica de 1 930, 

(Horhowoy y McKinley, 1940; Dohlstrom y Cols., 1 972). 
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Hathaway y McKinley, (1942), recopilaron datos de otras dos muestras normale~. 

Una de esas muestras consistió de 256 graduados de secundarla que osistfon al Comité .de 

Pruebas de lo Universidad de Minnesota paro recibir asesoria escolar y guia, y 256 

individuos que se reclutaron a través de lo "Works Progress Administration", un proyecto con 

fondos federales poro el empleo. Dohlstrom y Welsh, (1960); Colllgon y Cols., (1983), 

observaron que los datos normativos originales recabados por Hothawoy y McKinley, 

(1942), ya no estaban disponibles. Como sea, uno submuestra de éstos, referida como lo 

muestra normal purificada de Minnesota, fue desarrollada por Hathaway y Briggs, ( 1957). 

Lo muestro de Hothowoy y Briggs, ( 1957), consistió de 255 hombres y 315 mujeres 

extraídas de lo muestro general normativa de Minnesota. Estos datos se conservaron y 

fueron la base para el desarrollo del Apéndice K en el manual del MMPl .. 2 (Butcher, 

Dahlstrom, Graham, Tellegen y Kaemmer, 1989), que provee los valores de puntuación T, 

basados en lo muestro purificado de los normas originales de Hothoway y McKinley, 

(1942), poro los escalos básicos del MMPl-2. 

3.1.5. Escalos Clínicos 

los grupos de criterio clínicos utilizados por Hathaway y McKinley, ( 1943}, 

definieron los ocho escalos básicas del MMPI con la consistencia de pacientes psiquiátricos 

cuidadosamente seleccionados en las siguientes categorías diagnósticos: Escalo de 

hipocondriosis ( 1 ), depresión (2), histeria (3), desviación psicopático (4), paranoia (6), 

psicostcnia (7), esquizofrenia (8) e hipomonio. Descripciones detalladas de éstos grupos de 

criterio-.; clínicos fueron provistas por Dahlstrom y Cols., { 1972}; Dohlstrom y Dohlstrom, 

( 1980); Greene, ( 1980, 1 991) y Colligon y Cols., ( 1983). Se agregó un grupo consistente 

de homosexuales masculinos egodistónicos paro el desarrollo de lo escalo Masculinidad

Feminidad (escalo 5). Finalmente la escala de introversión-extroversión social, desarrollada 

por Drake, ( 1946), fue añadida eventualmente como lo décima escala básico del MMPI, 

Introversión Social (0) que obtuvo un grupo de criterio original de la de Hothaway y la 

único escalo poro lo que no se obtuvo un grupo criterio psiquiátrico, (Colligon y Cols., 

1983). 
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3.1.6. Escalas de Validez 

Además de los 1 O escalos clinlcos normales, Hothowoy y McKinley, (1943), también 

desarrollaron 4 escalos de validez poro el MMPI cuyo propósito era detector- oc.titudes 

hacia la prueba desviadas o patrones de respuestas no adecuados a. la norma. Éstas 

medidas incluyen la escala {~), que era simplemente el número total de reactivos del MMPI 

que fueran ya sea omitidos o respondidos como cierto y falso al mismo tiempo y lo escala L 

de mentiros, que consistía en l 5 reactivos derivados racionalmente que mostraban fallos o 

debilidades humanas comunes. Lo escalo L de mentiras estaba diseñada para detectar 

intentos naturales poro presentarse a uno mismo de una manera favorable Irreal. La escala 

F de infrecuencia estaba compuesto de 64 reactivos que fueron seleccionados por que 

fueron respondidos en una dirección particular por el l 0% o menos del grupo normativo de 

Minnesoto. Hothaway y McKinley, ( 1943), sugirieron que las puntuaciones altas de la escala 

F podrían implicar que el perfil de lo escalo clínica era inválido por que el sufeto fue 

descuidado, incapaz de comprender los reactivos, o por que habían ocurrido errores de 

calificación considerables. los valores de conversión T poro F, como aquellos paro lo escalo 

L, fueron asignados arbitrariamente por McKinley y Hothawoy, (1943), más que basados 

en una transformación lineal de puntajes naturales de lo muestro normativo de Minnesato. 

La última escala de validez que se desarrolló poro el MMPI fue la escala K de 

corrección, elaborada con uno selección 25 hombres y 25 mujeres que eran pacientes 

psiquiátricos que obtuvieron valores en la escalo clínica dentro de un rango normal. Estos 

sujetos, ademós, podrían ser considerados de ser falsos negativos, (Meehl y Hathoway, 

1 946). los perfiles de estos. pacientes falsos negativos fueron comparados con los 

respuestos de los casos normales del Minnesota, esto es, negativos verdaderos. 

El análisis de reactivos reveló que 22 reactivos que discriminaban los perfiles 

negativos verdaderos y falsos en sus respuestos al reactivo por lo menos en un 30o/o, 

(Dohlstrom y Cols., 1975). Así, se añadieron más reactivos a la escala K poro ayudar con lo 

agudeza de discriminación entre pacientes deprimidos y esquizofrénicos y sujetos del grupo 

normativo. lo función principal de lo escala K era mejorar el poder discriminatorio de las 

escalas clínicas en detectar psicopotologia. Proporciones variados de los puntajes naturales 
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de la escala K han sido agregadas o las escalas 1, 4, 7, 8 y 9 al usar el procedimiento de 

corrección de K en sujetos adultos. 

Grahom, ( 1 990), manifestó que la interpretación era consfderableiTiente más 

complefa de lo que se había anticipado inicialmente. Mas que producir una puntuación 

elevada en una solo escala clínico, muchos pacientes ps~quiátricos producían elevaciones 

múltiples Involucrando muchas escalas. Así por e(emplo, los pacientes depresivos 

frecuentemente producían elevaciones en lo escala de depresión, pero también obtenian 

puntuaciones elevados en otros escalas clínicas del instrumento. De acuerdo con, Groham, 

{1990), este fenómeno resultaba de varios factores, incluyendo un alto grado de 

intercorrelación entre las escalas estandarizados del MMPI Además una variedad de 

aproximaciones han sido utilizadas con los datos del MMPI en los últimos 40 años en un 

intento de obtener información diagnóstica útil. Ninguno aproximación ha arrofado más que 

correspondencias modestas entre diagnósticos derivados del MMPI y psiquiátricos basados 

en juicios clínicos o entrevistas diagnósticas normales, (Pancoast, Archer y Gordon, 1988). 

Una característica importante del MMPI concierne al desarrollo de uno variedad 

amplia de escalas e indices de validez a través de las cuáles evaluar la consistencia y 

agudeza de los outoreportes de los sujetos. El MMPI estuvo dentro de los primeros 

instrumentos de evaluación de lo personalidad en enfatizar el uso de escalos de validez 

como auxiliares al determinar lo interpretabilidad de los hallazgos clínicos de las pruebas 

psicológicas. 

Asi, el interpretador del MMPI puede estimar el grado en que los resultados de la 

pruebo están influenciados por un número de factores relacionados al deseo y capacidad 

del sujeto para responder en una manero válida. Esto característica, a su vez, ha permitido 

el extender el MMPI a puntos de evaluación no vislumbrados originalmente por Hathawoy y 

McKinley, ( 1943). Estos últimos tareas han incluido el monitoreo psicológico de sufetos en 

ambientes laborales y forenses, situaciones que difieren substancialmente de aquellas de 

sitios de tratamiento psicológico típicos. Mas allá de las cuatro escalos de validez 

originales, otros medidos numerosos del MMPI han sido desarrollados posteriormente para 

evaluar aspectos relacionados o lo validez técnico del perfil, (por efemplo lo escala de 
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descuido y el indice tesf .. retest). Muchas de las cuales fueron revisadas po~_Gree_ne, (1_989, 

1991). 

3.1.7. El Uso del MMPI con AdÓ,lescentes 
.:'.,O,'· :·. _,-' -é-~ 

La aplicación del MMPI o poblaciones adolescentes ·ta~t~::p~i~·'.·Pi~~~s_it_o~-- clínicos 

como de investigación ocurrió tempranamente en el desarrof-i~--de::·é~i~·- i~~;~~~e~-.~~_-Aunque 
el MMPI fue originalmente pensado para ser apUcodo o indi.Yid~-~;··~~-~--.~~~~r~_0--16 años o 

más, Dahlstrom y Col s., ( 1 972), señalaron que la pru~ba 'podía s~-(Utili~ad·O efectivamente 

con niños brillantes hasta de 1 2 años, y~ que un niv~I ,·de· 1e'dh,;~ -d~ sexto grado de 

primaria era un prerrequisito para entender el confunto de reactivos del MMPI, (Archer, 

1987). 

3.1.8. Aplicaciones Iniciales 

La primera aplicación experimental del MMPI con adolescentes parece haber sido 

realizado por Copwell, en 1 945, dos años antes o la publicación formol del MMPI en 

1943. Ccpwell, ( 1945), demostró que le habilidad del MMPI pare discriminar exactamente 

entre grupos de chicos adolescentes delincuentes y no-delincuentes basada en la elevación 

de lo escalo desviación psicopóticc era efectivo. Así, los diferencias en la escala de 

desviación psicopótico del MMPI entre estos grupos se mantenían en un estudio posterior 

que reevaluaba los perfiles del MMPI de 4 a 1 5 meses posteriores a la evaluación inkial, 

{Capwell, 1945). Estudios preliminares por Monochesi, (1948, 1950), también sirvieron 

para proporcionar datos válidos relativos o lo escalo Dp al demostrar que muchachos 

adolescentes delincuentes tenían puntuaciones significativamente más altos en esto escalo 

que los normales. Además, el estudio de Monachesi, { 1948, 1950), incluía una muestra de 

delincuentes reclusos cuyas puntuaciones corroboraban los reportes iniciales de Copwell, 

{1945). Siguiendo estos estudios iniciales, el MMPI se usó con adolescentes en varios intentos 

paro predecir, diagnosticar y elaborar programas de tratamientos paro delincuentes 

adolescentes, (Hathoway y Monochesi, 1951, 1952; Boll, 1962). Siguiendo esto línea de 

investigación, Hothawoy y Monochesi, ( 1953}, recopilaron la mayor serie de datos del 

MMPI con adolescentes en un estudio longitudinal donde se recababan y relacionaban los 

hallazgos obtenidos con el MMPI en relación con lo conducta delincuente. 
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Hathaway y Monachesl, (1951 ), aplicaron el MMPI a 3, 971 estudiantes de tercero 

de secundaria de Minnesoto durante el año escolar 1947-1948, en un estudio que sirvió 

como base para la recolección de una muestra mayor, llamado la muestro estatal. La 

muestra estatal fue concretada durante la primavera de 1 954, cuando Hothaway y 

Monachesi, ( 1951 ), evaluaron a l 1, 329 estudiantes de tercero de secundaría en 86 

comunidades de Mlnnesota. Sus muestras combinadas se constituyeron por 

aproximadamente 1 5, 000 adolescentes, incluyendo una muestra amplia de niños tanto de 

ambientes rurales como urbanos. Además del MMPI, se obtuvieron los registros escolares y 

se les pidió o los maestros que indicaron que alumnos les parecían que pudiesen tener 

dificultades psiquiátricos o legales. Hothoway y Monochesl, ( 1 948), también reunieron 

información concerniente a puntuaciones en instrumentos como pruebas de inteligencia y lo 

Formo de Interés Vocacional de Strong, (1943). 

Entonces el MMPI fue aplicado nuevamente en uno muestro de 3, 976 de esos 

jóvenes cuando cursaban el tercer año de bachillerato, durante el año escolar 1956-1957. 

Se obtuvieron datos subsecuentes por trabajadores sociales de los niños de la comunidad, 

se buscó en los archivos de las oficinas públicas información acerca de los sujetos, 

incluyendo antecedentes policiacos. Los autores continuaron adquiriendo información 

biográfica de los miembros de ésto muestro hasta mediados de las años sesentas, 

{Hothaway, Reynolds y Monochesi, 1969). Otros investigadores actualmente están 

realizando estudios subsecuentes en varias subsecciones de lo muestra, por ejemplo Hanson, 

Gottesman y Heston, ( 1 990). Un resumen de los hallazgos iniciales de esta investigación fue 

publicado en un libro en 1963 de Hathawoy y Monachesi, titulado "Personalidad y 

Conducta Adolescente: Patrones del MMPI de normales, delincuentes, abandonados y otros 

resultantes". Así, Hcthawoy y Monachesi, { 1953, 1961, 1963), esperaban identificar 

predictores del MMPJ que pudieran servir como indicadores de factores de riesgo 

asociados con el desarrollo posterior de conductas delictivas. Estos autores resumieron sus 

resultados de la siguiente formo: En las escalas 4, 8 y 9, los escalos octivadoros, se 

encontró que estaban asociadas con tasas de delincuencia. Seguimientos sistemáticos y 

extensiones de éste trabajo, basados usualmente en análisis posteriores de la muestra 

estatal de Minnesoto, han proporcionado apoyo consistente al concepto de que elevaciones 

de los escalas de desviación psicopática socialización e hipomanía, sirven a una función 



MMPl-A: 
CONFIABILIDAD Y VALIDEZ 

Jni:c ,"-'\c1nuc-I rvrC':' Y fciric1-: 

"actlvadoro". Puntuaciones más elevadas en estas escalas, son predictoros de tasas más 

altas de expresiones impulsivas de conducta "octing out" o de conductas delictivas en 

muestras adolescentes (Rempel, 1958; Wlrt y Brlggs, 1959; Brlggs, Wirt y Johnson, 1961 ). 

Específicamente, Briggs y Cols., ( 1961 ), encontraron que cuando se combinaba una 

elevación de las escalas activadoras con historias de trauma familiar, lo frecuencia de 

conducta delictivo ero la doble en la población en general. Similarmente, Rempel, (1958), 

reportó que pudo identificar confioblemente al 69.5º/o de una muestra de delincuente 

basado en el análisis de escalas del MMPI. Cuando los datos provenientes del MMPI eran 

combinados con datos de los registros escolares en un procedimiento de regresión lineal, la 

tazo de identificación confiable para los muchachos delincuentes se incrementó hasta el 

7 4.2o/o. Más recientemente, Huessmann, lefkowitz y E ron, ( 1 978), encontraron que una 

sumatoria lineal simple de la sumo de las escalas desviación psicopótica, hipomania y de 

validez actuaban como el mejor predictor de conductas delictivas y de agresión en una 

muestro de 426 adolescentes de diecinueve años de edad. 

Las investigaciones de Hathaway y Monachesi, ( 1953, 1961, 1963), son valiosos 

debido o que: 

Estas investigaciones establecieron que el MMPI puede predecir al menos un 

área amplia de una conducto importante manlfeStada _p.or los adolescentes: 

Lo delincuencia. 

Los resultados de su investigación también proporcionáron un cuerpo de 

información importante concerniente a las diferencias de· las respuestos de los 

adolescentes hombres contra los de las mujeres, adolescentes contra adultos, 

así como también Identificaron diferencias longitudinales test-retest 

importantes en los patrones de respuestas a los reactivos entre la 

adolescencia media y tardío. 

Los datos recopilados por Hathaway y Monachesi, ( 1953, 1961, 1963), 

proporcionaron un componente principal de los normas para adolescentes 

tradicionalmente utilizados, que serian desarrolladas mas tarde por Morks y 
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Briggs, ( 1972), y han servido también como la fuente exclusiva de dalos para 

otro conjunto de normas para adolescentes desarrollada por Gottesman, 

Hanson, Kroeker y Briggs, (publicado en Archer, 1 987). Además, Hothoway y 

Monochesi, ( 1953, 1961, 1963), establecieron empíricamente los correlatos 

clínicos de puntuaciones altos y bofas para cada una de las 1 O escalas 

clínlcas estándar, separados paro coda sexo. 

Este proyecto ha proporcionado una fuente de datos para investigaciones 

subsecuentes de los sujetos originales de Hotho~ay y Monachesi, (1953, 

1 961, 1963), expandiendo los tópicos de la prevención de la delincuencia 

juvenil, (Hanson, Gottcsman y Heston, 1 990) .. 

Las normas poro adolescentes más frecuentemente utilizadas para la forma original 

del MMPI se deriven de Morks y Briggs, (1972) y fueron lnlclolmenle publicados en 

Oohlstrom y Cols; ( 1972). Estas normas también habían sido publicadas en muchos otros 

textos, incluyendo o Morks, Seemon y Haller, ( 197 4} y Archer, ( 1987). Las normas para 

adolescentes de Marks y Briggs, ( 1 971 ), estaban basadas en las respuestos de 

aproximadamente 1,800 adolescentes normales, reportadas separadamente paro hombres 

y mujeres en grupos por edad de 17, 16, 15 y uno categoría de 14 años y menos. los 

tamaños de lo muestra utilizados poro crear estos normas quedaron constituida por 1 66 

hombres y 139 mujeres de 17 años de edad, o 271 hombres y 280 mujeres de edades de 

14 años y menores. Estas normas para adolescentes de Morks y Briggs, { 1 971 ), estaban 

basadas en los respuestos de 720 adolescentes seleccionados de los datos recopilados por 

Hothowoy y Monachesi, ( 1 963), en lo muestro estatal de Minnesota, combinadas con datos 

adicionales de 1,046 adolescentes recopilados durante 1964 a 1965 en seis estados: 

Alabamo, California, Kansas, Missouri, Carolina del Norte y Ohio. Estos autores, reportaron 

que esta muestra consistía en adolescentes blancos que no estaban recibiendo tratamiento 

por problemas emocionales al momento de su evaluación con el MMPI. Mucha de la 

investigación que se ha realizado en el uso del MMPI con adolescentes se ha besado en el 

conjunto normativo de Marks y Briggs, ( 1972). Al igual que las normas para adultos 

originales del MMPI las normas desarrolladas por Marks y Briggs, ( 1 972), contemplaban la 
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conversión de puntuaciones crudas o puntuaciones T usando el .. ·procedimiento de 

transformación lineal estándar. 

Desde la publicación de Marks y Cols., ( 1972), se ha hecho- t;obaJo sustancial en 

aplicar el MMPI a adolescentes. Este trabajo fue resumido en Archer, ( 1984, 1987) y en 

Colligon y Offord, 1989). Específicamente, Archer, ( 1 984, 1 987), revisó numerosos estudios 

indicando que los patrones de respuesta adolescentes deberían evaluarse exhaustivamente 

con referencia a normas, en contraste con lo aplicación de normas adultos. Colligan y 

Of ford, ( 1 991 ), señala ron en Investigaciones hechas con muestras adolescentes en los áreas 

de evaluación médica, ojustc escolar y delincuencia fuvenil. De interés particular es el 

trabajo que se ha hecho subsecuentemente o Morks y Cols., ( 1972), en las áreas de 

desarrollo de normas para adolescentes y correlativos clínicos. Adicionalmente a las normas 

desarrollados por Marks y Briggs, ( 1972), se construyeron normas para uso con 

adolescentes poro el MMPI tradicional Gottesman y Cols., (en Archer, 1 987) y por Colllgan 

y Offord, ( 1991 ), en lo clínica Moyo. 

Estudios preliminares de Archer, Pancoast y Klinefelter, ( 1 989) y de Klinefelter, 

Pancoast, Archer y Pruitt, ( 1990), se examinó el grado en que las series de normas de 

Gottesmon y Col s., ( 1987) y Colligon y Offord, ( 1991 ), donde se producian elevaciones del 

perfil y configuraciones que diferían de los obtenidas con las normas tradicionales de 

Marks y Briggs, { 1 972). Estos estudios, se llevaron a cabo con muestras de adolescentes 

normales, pacientes externos e internos. los resultados orroJaron diferencias significativos en 

los elevaciones de los perfiles por conjunto de normas, con los valores T más bajos 

típicamente producidos por las Colligan y Offord, ( 1 989). Utilizando un criterio 

estandarizado poro juzgar la congruencia del perfil, los tazas fluctuaban de un rango de 

53°/o poro los perfiles generados por Morks y Briggs, ( 1974), contra Colligan y Offord, 

( 1991 ), con aproximadamente el 60 °/o paro los perfiles punteados en las normas de Morks 

y Briggs, ( 1972) y Gollesmon, Honson, Kroeker y Briggs, (1987). 

Adicionalmente al trabajo que se ha hecho con valores normativOS· en adolescentes; 

se ha llevado a cabo recientemente, investigaciones que examinan los correlatos clínicos de 

escalos sencillos y tipos de dos puntos basadas en las normás para adolescentes 

tradicionales de Morks y Brlggs, ( 1972). Archer, Gordon, Gionnetti y Singles, ( 1988), por 
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ejemplo, examinaron los correlatos descriptivos de elevaciones de una sola escala para las 

escalos 2, 3, 4, 8 y 9 en uno muestra de 11 2 adolescentes normales. En los descriptores 

clínicos se recopilaron áreas especificas con base en sus autoreportes· psicométrlcos, 

puntuaciones obtenidos en lo prueba con podres, enfermeras , y Pslc~terapeutas 

individuales. 

En general, los hallazgos del estudio mostraban patrones cOrrelactonados que eran· 

marcadamente similares o los reportados para los escalas básicas del MMPI en la literatura 

adulta. Usando una metodología similar, Archer, Gordon, Anderson y Giannetti, (1989), 

también investigaron los correlatos clínicos de la escala de alcohoUsmo de MacAndrew, las 

escalas de ansiedad y represión de Welsh y la escala de Fuerza del Yo de Barron en una 

muestra de 68 pacientes adolescentes. Los resultados de este estudio también indicaron 

patrones de descripciones clinicos relevantes que eran muy consistentes con los hallazgos 

derivados de estudios con sujetos adultos. Ball, Archer, Struve, Hunter y Gordon, { 1 987), 

encontraron evidencio muy sutil de diferencias neurológicas entre pacientes adolescentes 

psiquiátricos con y sin valores elevados de la escalo 1 de hipocondriasis. Además, Archer y 

Gordon, ( 1988}, encontraron que evaluaciones de la escala de esquizofrenia eran un indice 

efectivo y sensible de la presencia de diagnóstico de esquizofrenia en uno muestro de 

pacientes adolescentes. 

Willioms y Butcher, ( 1989), también examinaron correlatos de las escalos en una 

muestro de 492 muchachos y 352 chicas previamente evaluadas en unidades de abuso de 

sustancias o en unidades psiquiátricos. los valores normales de las escalos se investigaron 

en relación con dolos derivados de registros psiquiátricos y de los reportes de evaluaciones 

paternos y del personal de tratamiento de los unidades. 

Similarmente a Archer y Cols., ( l 988), los autores concluyeron que los índices 

encontrados poro adolescentes, en algunas escalas, eran consistentes con los reportados en 

estudios de adultos. Adicionalmente, Williams y Butcher, { 1 989), investigaron correlatos de 

tipos para esta muestra de 844 adolescentes y hallaron que aunque algunos de los 

descriptores de los tipos reportados por Morks y Cols; (1974), se encontraron en este 

estudio. Otros patrones no fueron corroborados. Estudios recientes de lechar y Wrobel, 

{ 1 990), analizaron las diferencias entre los sexos en correlatos de patrón y encontraron 
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evidencia de patrones diferentes poro hombres y muieres adolescentes. Este último trabajo 

subrayo lo necesidad de poner un mayor énfasis en las diferencias potenciales por sexo en 

estudios clínicos de correlatos en adolescentes con el MMPI. 

Muchos investigadores han estudiado los efectos de usar normas para adultos; así 

como, para adolescentes en términos de la evaluación y configuración del perfil. 

Específicamente, estudios por Klinge y Strouss, ( 1976)¡ Lechar, Klinge y Grlssell, (1976); 

Klinge, Lechar, Grissell y Bermon, (1978); Archer, ( 1984); Ehrenworth y Archer, (1985), 

examinaron los consecuencias de usar normas para adultos y paro adolescentes en el perfil 

de adolescentes masculinos y femeninos ingresados o los servicios psiquiátricos. Estos 

estudios han mostrado consistentemente que el grado de psicopatologio encontrado en 

sujetos adolescentes tiende o ser más pronunciado cuando utilizan normas paro adultos, 

particularmente en las escolas F, 4 y 8. 

Finalmente, se han reportado estudios de análisis factorial basados en los datos del 

nivel de los escalos de Archer. (1984) y Archer y Klinefelter, (1992), tonto con los reactivos 

como con los escalas. En general, los resultados de estos estudios produferon patrones 

factoriales que son razonablemente consistentes con los que han sido típicamente derivados 

de los hallazgos y que se han obtenido con el análisis factorial en muestras adultas. Como 

hemos visto, la atención experimental ha incrementado sus investigaciones en el uso del 

MMPI con poblaciones adolescentes. Sin embargo, hasta muy recientemente ninguna 

investigación de uso de pruebas se ha enfocado específicamente a clínicos que trabajan 

principalmente con adolescentes. 

Archer, Marauish, lmhof y Piotrowsky, ( 1991 ), encuestaron a psicólogos para 

sondear que tan frecuentemente usaban coda uno de los 67 instrumentos principales para 

la evaluación. Resultó que el MMPI es el tercer instrumento de evaluación de adolescentes 

más frecuentemente utilizado. Es el instrumento de evaluación de la personalidad objetivo 

más empleado con adolescentes. 
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3.2. DESARROLLO DEL MMPl-A 

A pesar de la popularidad del MMPI, invesligadores y clínicos' han expresado 

preocupación· Ocerco de muchos aspectos del uso del MMPI pOra eval.úOr-'a:d~le~C.~Ótes. Por 

efemplo, Arc~er, ( 1991 ), pidieron a los sufetos de una encuesta ·.que indicaran sus 

percepciones acerco de los mayores ventofas. y desventaJos ··-de usar .el MMPI con 

adolescentes. Los mayores ventajas reportados incluían la naturaleza comprensiva y exacta 

de los descriptores clínicamente relevantes, lo facilidad relativa de la aplicación y la 

calificación, de este instrumento y lo extensa base de datos de investi9actón disponible 

para el instrumento. Cuarenta y nueve por ciento de los sufetos tenían preocupadones 

relativos o unos normas poro adolescentes inadecuados o caducos, 1 8º/o sentían que el 

nivel literario del MMPI original era muy cito y el 17% de los suJetos obJetaron el uso de 

lenguaje inadecuado o anticuado en el conjunto de reactivos. 

Se han expresado preocupaciones serios acerco de lo naturaleza de las normas 

poro adolescentes disponibles paro el MMPI original. Específicamente los normas poro 

adolescentes de Morks y Briggs, ( 1 972), que estaban basadas en datos de muestras 

recopilados de finales de los cuarentas y a mediados de los sesentas en adolescentes 

blancos. Este conjunto de datos de adolescentes es por lo mismo substancialmente antiguo y 

muy limitado en términos de representación étnico. Poncoast y Archer, { 1 988), examinaron 

los normas adolescentes tradicionales en un meta·anólisis de muestras adolescentes 

normales recopilados entre 1947 y 1965 y en muestras adolescentes contemporáneos 

recabadas en 1975. los resultados apoyan la adecuación de las normas tradicionales de 

adolescentes poro evaluaciones de adolescentes normales recopilados entre 1947 y 1965. 

Este intervalo de tiempo coincide con el periodo de recolección de datos para los 

adolescentes utilizadas por Morks y Briggs, ( 1972), en lo mayor porte de los escalos 

clínicos. Estos resultados sugieren que las normas tradicionales para adolescentes pueden no. 

proporcionar uno linea base normativo confiable, en términos de adecuación de la media, 

para evaluaciones de adolescentes contemporáneos. 
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Asfmlsmo, el confunto de reacttvos del MMPI aunque muy extenso, __ carece 

históricamente de reactivos de relevancia específica a experiencias- adolescentes, 

incluyendo óreas problemáticos que emergen típicamente durante los años de est_e periodo 

como el uso de drogas, desórdenes de la alimentación y problemas. relactonados con lo 

escuelo. 

Adicionalmente a modificaciones del nivel de los reactivos, la creación de reactivos 

poro el MMPI relacionados con la adolescencia debería proporcionar una oportunidad 

para construir escalas de medido de relevancia específico al desarrollo y la psicopotología 

propio de los adolescentes. Aunque muchos escalas del MMPI construidas para adultos, se 

han aplicado o los adolescentes (por ejemplo las escalas de ansiedad y represión de 

Welsh, lo escalo de alcoholismo de MacAndrew, cabe aclarar que éstas no fueron 

construidas para la población adolescente. 

El 1 ºde julio de 1989, el Comité del Proyecto poro el MMPI adolescente, integrado 

por Butcher, Kaemmer, Tellegen y Archer, fue citado por la editorial de lo Universidad de 

Minnesota paro considerar lo creación de uno forma para adolescentes del MMPI y los 

característicos que dicho formo debería incorporar si se emprendiera su construcción, (Lucio 

y Cols., 1998) 

3.3. ESTRUCTURA DEL INVENTARIO MULTIFÁSICO DE LA 

PERSONALIDAD DE MINNESOTA PARA ADOLESCENTES (MMPl-A) 

Después de analizar la necesidad de construir un instrumento que evaluara aspectos 

de lo personalidad en los adolescentes, en enero de 1990 se creó el MMPl-A paro 

adolescentes. lo versión final contiene 478 reactivos. La administración de los primeros 350 

reactivos del folleto del MMPl·A permiten obtener los datos para las escalos de validez L, F 

y K, y las escalas clínicas. Los l 28 reactivos restantes son contestados predominantemente 

en escalas suplementarios y de contenido. Los escalos clínicas estándar del MMPI se 

mantuvieron en lo forma MMPl·A; sin embargo, 58 reactivos de las escalas básicas y de 

validez del MMPI original y del MMPl-2, se quitaron en el MMPl-A para adolescentes, en 

donde alrededor del 88% de los reactivos eliminados fueron de las escalas F, 5(Mf) y O(ls). 

los reactivos eliminados de las escalas básicas del MMPl-A incluían los 1 3 que también 
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fueron descartados de lo forma tradicional, en lo creación del . MMPl-2. _En . general, los 

reactivos eliminados del MMPJ .. A tienen que ver con actitudes --O prácticas·._ religios'as, 

preferencias sexuales, funcionamiento intestinal y urinario, y _algur~oS:' que ·:·parecía~ 

inadecuados en términos de los experiencias de vida de los ad~l~sCe~tes •. 

Se utilizó un criterio empirico para eliminar los reactivos de las esca~as F, 5(Mf) y 

O(ls). Por elemplo, los reactivos eliminados de la escala- F eran respondidos--_con·:una 

frecuencia cercana al 21 o/o, tonto por hombres como por mujeres, en la muestra no_rmativa 

del MMPl-A. En el coso de los escalas 5(Mf) y O(ls), se eliminaron los que no~moslrabon 

diferencias significativas de acuerdo el género, en el coso de la escala S(Mf), o - no 

contribuía a los patrones factoriales establecidos, en el caso de la escala O(ls). 

la estructura final del MMPl·A para adolescentes incluye las 1 3 escalas básicas 

originales, combinadas con 4 escalas de validez nuevas, 1 S escalas de contenido, 6 

suplementarias, 28 subescalas Harris·lingoes y 3 de introversión social (Is). las nuevas 

medidas de validez para el MMPl-A incluyen los subescalas de infrecuencia F1 y F2 de la 

escala F, las escalas de inconsistencia en las respuestos verdaderas (VRIN)(INVER), y la de 

inconsistencia en las respuestas variables (TRIN)(INVAR) desarrollada por Auke Tellegen. las 

escalas suplementarias poro el MMPl-A incluyen medidos que fueron desarrollados para el 

MMPI original, incluyendo la escala de ansiedad {A), la de represión {R), y lo de 

alcoholismo de MocAndrew (MAC-A). Además, las escalas suplementarios incluyen uno 

variedad de medidos nuevas desarrollados poro el MMPl-A, entre los que se incluyen lo 

escalo de inmadurez (INM), la de reconocimiento de problemas con alcohol y drogas 

(RPAD), y lo de tendencia a los problemas con alcohol y drogas (TPAD). En total se 

construyeron 15 escalas paro el MMPl-A, la mayor parte de ellos se traslapan con medidas 

similares construidas para el MMPl-2, pero muchos de éstos fueron creadas única y 

exclusivamente poro la formo de adolescentes. En lo creación de las subescalas de 

contenido de Horris-Lingoes, se tomaron como base los escalos desarrolladas para el MMPI 

original; sin embargo se eliminaron algunos de los reactivos y se crearon otros 

especialmente para los adolescentes. 
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3.3.1. Escalas de Validez del MMPl-A 

En el MMPl·A se desarrollaron nuevas medidos de validez: las escalas de 

inconsistencia en las respuestas variables, (INVAR)(TRIN) y la escala de inconsistencia en las 

respuestas verdaderas, (INVER)(VRIN) y los Subescalos de Infrecuencia F 1 y F2. Después de 

la revisión del instrumento se incluyeron cambios importantes como som La inclusión de estas 

cuatro escalos nuevas de validez en el inicio del perfil de escalas Básicas. También se hizo 

un reordenamiento de las escalas L, F y K. 

Las escalos tradicionales de validez (F, L y K) desarrolladas originalmente por 

Hathowoy y MicKinley, ( 1943), se crearon para detector actitudes y respuestas desviadas 

hacia lo resolución de lo prueba. La determtnoción de la validez técnica de los perfiles del 

MMPl~A es particularmente importante porque probablemente es mayor el porcentaje de 

perfiles inválidos en los muestras de adolescentes, como resultado de problemas 

relacionados con consistencia en las respuestas, así como agudeza en las mismas. Sin 

embargo, conforme se ha acumulado investigación sobre las escalas estándar de validez, 

Graham, ( 1978), observó que debemos ver a las escalas de validez como fuentes 

adicionales de inferencias sobre los conductas extraprueba de los pacientes. Así, éstos 

aportan información no sólo relacionado con la validez técnica de la prueba, sino también 

datos concernientes a los correlatos conductuales que con probabilidad se aplican al sufeto. 

También un indicador de invalidez en el MMPl-A son las respuestas en el número 

total de reactivos que el sujeto no logra contestar, o las respuestas en ambas direcciones. 

Así, ésta no es uno escalo formol del MMPI puesto que no tiene un confunto de reactivos que 

la constituyan. Los holas de perfil del MMPI original presentan esta escala al inicio de lo 

serie de los escalas de validez. Los hojas del perfll del MMPl-2 y el MMPl-A, aunque aún 

otorgan un espacio para registrar el puntafe natural de ésta han enfatizado su papel como 

uno escala al ubicarla en la porte inferior izquierda del perfil. 

Aunque numerosos estudios han examinado las características de los valores de la 

escala de en poblaciones de adultos, (Greene, l 980, 1989, 1991 ), muy poca investigación 

se ha centrado en este tema en relación con sujetos adolescentes. Boll y Corroll, ( 1 960), 

examinaron los correlatos de los punto(es entre 262 estudiantes del noveno grado en uno 
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escuela pública de Kentucky. Reportaron que los respondientes voron~s tuvieron un número 

promedio mayor de respuestas que las mujeres. Los reactivos omitidos por estos 

adolescentes tendían a agruparse en categorías amplios: 

Reactivos reHgiosos 

Reactivos relacionados con sexualidad y fU~c~~~~~ ~?!P~~oles 

Reactivos que requerían que el adolescente, tomara' una' decisión sobre 

características perSOf"!Oles sobre las cuales se sienten ombivole~tes 

En general, las hallazgos con el MMPI original de Ball y Carroll, ( 1 960), y los 

obtenidos por Archer y Gordon, (1990), con el MMPl-A, indican una relación entre el 

funcionamiento intelectual y la capacidad de lectura con los puntafes en la escala • Ball y 

Corroll, ( 1 960}, no encontraron relación entre los puntojes de esto escala y las conductas 

delictivas en su muestra, pero encontraron que los puntojes obtenidos estaban inversamente 

relacionados con los puntajes que los adolescentes obtenían en los escalos de Inteligencia y 

con sus calificaciones escolares. Archer y Gordon, (1991), encontraron uno relación 

significativo, (r=·O.O 1 O, p<0.05), entre el número de reactivos no contestados del MMPl·A 

y las capacidades de lectura de los adolescentes, en una muestra de 495 estudiantes de 

nivel medio superior. Estos hallazgos sugieren que la incapacidad paro responder a los 

reactivos con frecuencia tiene que ver con limitaciones intelectuales o de lectura en los 

sujetos, más que con características oposicionistas o desafiantes. 

Gottcsmon, Honson, Kroeker y Briggs, ( l 987), reportaron que el valor promedio 

para lo escalo en adolescentes normales obtenido por Hathaway y Monochesi, ( 1963), era 

de alrededor de tres. Además, un valor natural de cinco a seis equivale o un puntafe T de 

70 o 80 puntos en los normas de Gottesman y Cols. , (1987), poro adolescentes. 

Hothoway y Mckinley, ( l 963), demostraron que los omisiones aleatorias de 30 

reactivos o menos en el MMPI tradicional, no distorsionan seriamente los característicos del 

perfil. Como se mencionó anteriormente, una mayoría significativa de los adolescentes se 

espero que omita menos de l O reactivos en ambas formas, MMPI y MMPl-A. Valores 

naturales de 11 a 30 puntos en lo escala representan substancialmente más omisiones de 

l ¡ ~· 
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las que típicamente se podrían esperar. Este grado de omisión de reactivos en adolescentes 

que tienen dificultades de lectura, o limitaciones en sus experiencias vitales, lo que lleva a 

que los reactivos les resulten difíciles de entender. Sin embargo, es poco probable que este 

rango de valores en esto escalo produzco uno elevación del perfil o distorsiones ·en la 

configuración, a menos que los reactivos omitidos se concentren en unas pocas escalas.; 

LA ESCALA F DE INFRECUENCIA Y LAS SUBESCALAS Fl Y F2 

La escala F del MMPI original consistía en 64 reactivos seleccionad-~~' 'uti·¡¡za-~do el 

criterio de que no más de un l 0°/o de adultos en la muestra nor'~atcÍ~~- :-~C;¡~Q¡~-~I _ de 
Minnesota respondieran a ellos en una dirección desviado. Como>res.ulta'dO ·de··este 

procedimiento de elaboración, la escalo F comúnmente ha sidO llaiiiádQ·jQ escala de 

frecuencia o infrecuencia. ;'>".'" .'·::,>:\ 

lo escalo F incluye uno variedad de reactivos relacionados . con experiencias, 

pensamientos y sensaciones extraños o inusuales,_ ideaclón paranoide y actitudes y 

conductas antisociales. 

la escala F del MMPI original era una de las més problemáticos cuando se aplicaba 

en poblaciones adolescentes, debido a que éstos típicamente producían puntafes naturales 

mucho más citos que los adultos. Se han reportado de manera consistente diferencias 

significativas en los puntc¡es naturales para lo escala F entre adultos y adolescentes, tonto 

en muestras normales como en clínicos, (Archer, 1 984, 1987). 

Debido o los valores típicamente altos en la escala F encontrados entre los 

adolescentes, el uso del criterio de validez de esto escala paro evaluar la validez técnica 

de los perfiles es con frecuencia complejo e inCfectivo. 

En el desarrollo del MMPl·A, fue aparente que los adolescentes producían marcados 

elevaciones en la escalo F, debido o que muchos de los reactivos de esta escala no 

funcionen efectivamente en este grupo de edad. Específicamente, 11 de los 60 reactivos de 

esto escalo que aparecen en la forma del MMPl-2 para adultos, don respuestas positivas 

en más del 20°/o de los adolescentes de la muestra normativa del MMPf-A. 
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Por e¡emplo, alrededor del 26º/o de los adolescentes, varones y muJeres, 

respondieron verdadero en un reactivo tradicional de ésta: 11A veces sie~to _que debo 

dañarme a mí mismo o o alguien más" y casi un 36º/o de los varones y 45°/o ~e las muieres 

respondieron verdadero al reactivo: "Poso más tiempo sentado 'soña~dó :.d~spi~rto que 

haciendo alguna otro cosa". 

lo escala F tradicional también tenia varios reactivos que pódraO ·-ser: co.r:isiderados 

ofensivos puesto que el contenido se relacionaba con cree~cfos r"el~giosos, o con actitudes y 

funcionamiento sexual. Con base en estas observaciones, la· escala F sufrió una importante 

revisión en el desarrollo del MMPl-A, tendiente·. a t"a ~reacfón de un nuevo ··grupo· ·de 

reactivos poro esto, lo cual se subdivide en escalos Fl y F2. 

lo escalo F del MMPl-A fue creada seleccionando los reactivos aceptados en una 

dirección desviado por no mós del 20o/o de los 805 varones y 815 chicas de la muestra 

normativa del MMPl-A. En lo creación de la escala F, 27 reactivos fueron eliminados porque 

excedían la toso del 20%, o porque su contenido era inapropiado. Además, 1 2 reactlvos 

que aparecían en la forma original del MMPI pero no eran incluidos tradicionalmente en la 

escalo F, fueron agregados o lo escalo F del MMPl-A debido a que cubrieron el primer 

criterio descrito. Finalmente, la escala F del MMPl-A incluye 17 nuevos reactivos que sólo 

aparecen en esta versión. 

la escalo Fl es un descendiente directo de la escala F original y consiste en 33 

reactivos, de los cuales 24 aparecían en el original. El resto de los reactivos (9) son nuevos. 

Todos los reactivos de la escala F 1 aparecen dentro de los primeros 350 reactivos del 

cuadernillo del MMPl-A y por lo tanto puede ser utilizada aún cuando se aplica la forma 

abreviado. Lo escala F2 también consiste en 33 reactivos, los cuales aparecen después del 

reactivo 24 2 y 1 6 de los cuales se presentan después del reactivo 350. La escala F2 

consiste predominantemente en reactivos que aparecían en el MMPI original en lo escala F 

origina!. Ocho de los reactivos de esto escalo son nuevos. 

los escalos F 1 y F2 del MMPl-A pueden ser utilizados con una estrategia 

interpretativa similor o la que se empleo para los escalas F y Fb del· MMPl-2, (Butcher, 

Dohlstrom, Groham, Tellegen, Koemmer, 1989). Específicamente, la escala Fl aporto 

t 17 
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información sobre la validez de las respuestas de los adolescentes a los escalas clínicas 

Básicas del MMPl·A, mientras que lo F2 do información sobre las respuestas que se utilizan 

paro obtener los puntajes de las escalas de contenido y suplementarias. Si las escalo Fl de 

un adolescente se encuentro dentro de un rango aceptable, pero F2 está excesivamente 

elevado (t>=90=), e<;.te patrón nos indica que es posible el uso de respuestas aleatorias 

durante la último parte de lo prueba. Bojo éstas condiciones, puede ser posible interpretar 

los datos de los escalas clínicos pero no es válido utilizar de contenido y suplementarias. 

Sin embargo, si los puntajes F 1 exceden el rango aceptable, el protocolo total deberá 

considerarse inválido y no se podrá hacer interpretación. 

ESCALA DE L MENTIRA 

La escala de mentira del MMPI tradicional consiste en 15 reactivos que se 

seleccionaron originalmente para identificar individuos que deliberadamente Intentan 

mentir, o evitan contestar los reactivos de una manera abierta y honesta. La escala mentiras 

está codificada en lo dirección falsa de todos los reactivos y fue creado con base en una 

identificación racional e intuitiva de los reactivos. La escala L del MMPl-A contiene todos los 

reactivos originales excepto uno, por lo que consta de 14 en total. El reactivo eliminado de 

las escalos original fue: En ocasiones durante las elecciones he votado por un hombre del 

cual conozco muy poco, debido a la relevancia mínima de éste entre los adolescentes. 

la escala l del MMPl-A cubre una variedad de áreas de contenido, incluyendo Ja 

negación de impulsos hostiles o agresivos que constituyen áreas de follas comunes a la 

mayoría de los seres humanos. Los mayores niveles de puntuación se han relacionado con 

una mayor duración de lo hospitalización entre adolescentes internados, (Archer, White y 

Orvin, 1979}. En general, los correlatos clínicos de la elevación de lo escalo L en 

adolescentes parecen ser similares a los correspondientes en población adulta. 

ESCALA K DEFENSIVIDAD. 

En contraste con los grandes cambios o la escalo F, la escala K no sufrió ninguna 

eliminación de reactivos en el desarrollo del MMPl-A; y sólo dos reactivos fueron 

modificados en su redacción. Así, la escalo K del MMPl-A; consta de 30 reactivos que 

TJti 
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fueron seleccionados empíricamente para identificar o los individuos que_ present.o~ grados 

significativos de psicopotologio pero producen perfiles deritro d_e lós limites· nOmlales, 

(Meehl y Hathaway, 1946). 

:, .' ··: .. :. ·._: ' 

El contenido de los reactivos de lo escala K es muy ·dtve.rs~ e.lncÍuy~_ áreas que van 

desde el outocontrol, hasta los relaciones familiares e . interpe"~soi:'ales~ (Greene~ 1 980). 

Aunque el procedimiento de corrección K para los escalas BástCas· 1, 4, · 7/ 8. y 9 se ha 

convertido en uno práctico común con sujetos adultos, lo corrección K na· se· utiliza en los 

perfiles de adolescentes, ni en el MMPI original ni en el MMPl·A. Marks, Seeman y Haller, 

(1974), presentaron tres razones por los cuales los procedimientos de corrección K no 

deben ser empleados con adolescentes. Primero, observaron que la corrección K fue 

originalmente desarrollado en uno pequeño muestra de pacientes adultos y por lo tanto su 

aplicabilidad con adolescentes es cuestionable. Segundo, ellos observaron que Dahlstrom, 

Welsh y Dahlstrom, { 1 972), así como otros autoridades, con frecuencia advertían contra el 

uso de los constantes de K en muestras que diferían significativamente de la que empleó 

Meehl y Hothoway, ( 1946) poro el desarrollo de los mismas. Finalmente, Marks y Cols., 

( 197 4), citan investigaciones previos con población adolescente, mismos que indican que los 

puntajes de éstos producen una relación más fuerte con los criterios externos, sin el uso del 

procedimiento de corrección K. Este último patrón también fue reportado por Butcher y 

Cols., ( 1 989), en los datos del MMPI con población adulta, por lo que surgen dudas 

respecto a la utilidad de esta corrección, aún en la interpretación de perfiles adultos. 

En general, la escala K es única (con relación a los escalas clínicas) en el sentido de 

que sus valores naturales promedio paro adolescentes tienden o ser menores de los 

encontrados en muestras con adultos. Por ejemplo, el valor natural promedio para la escala 

K de hombres y mujeres en la muestra normativa de adultos del MMPl-2 fue de 15.30 y 

15.03, respectivamente, (Butcher y Cols., 1992). Aunque se ha dedicado poca investigación 

o este tema, los datos disponibles indican que las elevaciones en lo escala K en 

adolescentes pueden estor relacionadas con los mismos patrones clínicos que se han 

establecido para adultos. Así, elevaciones marcadamente bajas en lo escala K tienden a ser 

producidos por adolescentes que pueden estar exagerando, consciente o inconscientemente, 

su grado de sintomatologia, en un intento por fingirse mcil, o como una medido de súplica 
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de ayuda bajo una situación de tensión aguda. Elevaciones en la escala K,con frecuencia se 

relacionan por adolescentes que son defensivos y quieries reportan bofos niveles de 

problemas psicológicos y síntomas. 

Además, este último grupo de adolescentes con frecuencia no logro percibir la 

necesidad de tratamiento psicológico e intenta negar sus problemas. Con frecuencia se 

esconden bojo una fachada de ajuste adecuado. En la literatura sobre adolescentes y 

adultos, perfiles con altos puntajes en K se han ligado a un pobre pronóstico de respuesta a 

Ja intervención psicológica debido a la incapacidad del sufeto o su negativa a cooperar con 

los esfuerzos terapéuticos, (Archer, 1 979). 

ESCALAS ADICIONALES DE VALIDEZ PARA El MMPl-A 

Inconsistencia en las respuestas variables, INVAR (VRIN}, e inconsistencia en las 

respuestos verdaderos, INVER (TRIN). 

Para el MMPl-2 se desarrollaron dos escalos, una de inconsistencia en las respuestas 

variables (INVAR}(VRIN) y otra de inconsistencia en las respuestas verdaderos 

(INVER)(TRIN), mismas que sirvieron de modelo poro sus contrapartes en el MMPl-A. Ambas 

escalas proveen datos sobre la tendencia de los individuos o responder a los reactivos de 

uno manera constante. lo escalo INVAR (VRIN), consiste en 50 pares de reactivos con 

contenido similar u opuesto. Codo vez que el adolescente responde a un para de manero 

inconsistente, se agrega un punto bruto al puntaje INVAR (VRIN). Para algunos pares de 

reactivos, dos respuestos verdaderos se puntúan, para otros, la combinación de respuestas 

falsa y verdadero produce un patrón de respuesto inconsistente que resulta en otro punto 

mós al puntojc INVAR (VRIN). las hallazgos de lo escala INVAR (VRIN) pueden servir cama 

una odvertencio de que el adolescente ha respondido al MMPl-A de una manera 

indiscriminada, o aleatorio. Valores elevados en INVAR (VTRIN) por efemplo, pueden 

utilizarse como apoyo a la inferencia de que la elevación de lo escala F probablemente 

refleja falto de cuidado o un patrón aleatorio de respuesta. Sin embargo, debe notarse 

que los valores T de la escala INVAR (VTRIN), dentro de rangos acep~ables no 

necesariamente implican que un perfil del MMPl-A estó sujeto a una interpretaci6n válida. 

¡;n 
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Mientras que los valores de la escala INVAR (YRIN), están relacionados con 

inferencias sobre lo consistencia en el patrón de respuesta de los adolescentes,· los hallazgos 

de esto escala no permiten hacer juicios sobre la agudeza de sus repue~tos. 

La escala de inconsistencia en las respuestas verdaderas INYER, (TRIN) 'del MMPl-A, 

al igual que su contraparte en el MMPl-2, fue desarrollad~ ~'?" el._-fin 
1
de d_ete~~or-la 

tendencia del individuo a responder indiscriminadamente a los ;e~~ti~Os-.c~~o.'.verd~-deros 
(grupos de respuestas aquiescente) o falsos (negativo), lnde~~~d_i~~~~~.,en~~t.-d~I · conte.nldo. 

Esta escala del MMPl-A consiste en 24 pares .. de· __ reO~tivos: -~ue· .·s~~ '~co~~~l'acionan 
negativamente y que son semánticamente opuestOs en contenido. 

3.3.2 •. Escalas Clínicas 

HIPOCONDRIASIS 1 (Hs} 

lo escala de hipocondrlasis contiene 32 reactivos y se ha identificado como una de 

los escalas más homogéneas del grupo de básicos del MMPI, en lo que se refl'ere al 

contenido y lo estructura interna. Se ha encontrado que en los adolescentes con 

enfermedades crónicos es posible observar elevaciones moderadaS, (puntuaciones T de 60 

a 64) (Butcher y Cols., 1992). Con relación a la validez y confiabilidad de la escala se han 

obtenido coeficientes de correlación de retest en esta escala de o.79 .. y en. estudios de 

consistencia interna, (alfa de Cronbach), se observaron coeficientes álfa de Crombach 0.78 

en hombres y 0.79 en mujeres. 

DEPRESIÓN 2 (D) 

Esta escalo fue desarrollada por Hathoway y McKinley, ( 1942), y está constituido 

por 57 reactivos. lechar y Wrobel, ( 1990}, reportan que se han observado correlaciones 

más significativos en las adolescentes muferes que en los hombres. Esta escalo describe un 

indice de insatisfacción general con la propia vida, incluyendo falta de motivación, 

desesperanza y bojo moral, {Archer, 1 987). En cuanto a la confiabilidad de la escala, se 

han obtenido coeficientes de correlación del retest de 0.78 y en la consistencia interna 

mediante el alfa de Cronbach de 0.65 en hombres 0.66 en mujeres. 

1·.n 
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HISTERIA 3 (Hi) 

Esta escala consta de 60 reactivos que describen o sujetos poco asertivos, 

dependientes y capaces de modificar rápidamente su conducta; con preocupación por 

satisfacer las expectativas y demandas sociales. Los adolescentes con· este problema son 

descritos como personas con mayor tendencia a manifestar ansiedad o estrés a través de la 

somotlzoclón, (Green, 1991; Archer, 1992). Butcher y Cols., ( 1998), encontraron que· los 

pacientes psiquiátricas, adolescentes pued<en manifestar quejas somáticas. 

DESVIACIÓN PSICOPÁTICA 4 (Dp) 

Esto escalo consta de 49 reactivos. Se ha encontrado que desde el MMPI orlglnol los 
- . ':·:.,-. -

adolescentes presentan puntuaciones crudas promedio.más eleVadOs:·que los adultos (Marks 
' ,.,_ .. · ·; :.-·-.::-'" . 

y Cols., l 974; Archer, 1987; Wllllams y Butcher, J 989b.; Archer y .Kllnefelter, 1992). 
' .··_;' .:·:: ' 

Hothawoy y Monochesl ( 1 963) y Morks y Cols., ( 1974), reportan que las puntuaciones de 

la escala 4, se incrementan más severamente en la co~d~~t~->teli~cuente, y que tambié_n 

están relacionadas con problemas de conducta y de: ad.ap.tación ·en lo escuela (Archer y 

Cols., 1 988). Los coeficientes de correlación obtenidos con esto escalo son de 0.8D. 

MASCULINIDAD Y FEMINIDAD 5 (Mf) 

De acuerdo a Archer, ( 1992), 16 subdivisiones fueron eliminados de lo escala original 

del MMPI para (Mf), el contenido de área es amplio y cubre trabafo, recreación, relaciones 

familiares y sensibilidad. Esta escala fue desarrollada originalmente por Hothaway y 

Mckinley, (1943), poro identificar hombres homosexuales, pero estos autores encantaron 

dificultad para diagnosticar y claramente definir a este grupo~ El primer grupo originalmente 

seleccionado incluía a 1 3 hombres homosexuales libres de pro~lemas neuróticos, psicóticos o 

con lendencio pslcopático. Dohlstrom, Welsh y Dohlstrom en 1972, (en Archer y Cols., 1992) 

señalaron alguno imprecisión en lo realizado por Hath~way' y ·M¡ki~Jey, ( 1942), al desarrollar 

lo escala Mf, (inversión sexual femenino). 

41 de los 44 subdivisiones en lo escala_· ? __ ll~-~~~-1~-~.~~~~ ~i-~~c;~~ó-~ «!~ ~f!l!Jos sexos, los -' - ·- -. -- ... c.:- ". ,- '·, .--~ . ·. - ~. ·-· . 
3 restantes llevan en dirección opuesta tonto en hombres como en mujeres, los puntuaciones en 

lo "'t" son Invertidas (puntuaCión alta en hombre = p~~tu~ciÓ~ ba'jO e~ inuf~r: P~ntuoción bajo 
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en hombre = puntuactón alta en mu(er). Esta escala representa una medida bipolar. de rol de 

identificación de género. 

Esta escalo tiene 6 subdivisiones, según Schuerger, Foerstner, Serkown~k y Ritz. (en 

Archer y Cols., 1992.), las cuales som Mfl (narcisista-hipersensible); Mf2 (intereses 

estereotípicos femeninos); Mf3 (intereses estereotípicos masculinos); Mf4 (descon_for. pasividad 

heterosexual); Mf5 (introspectivo-crítico) y Mf6 (retraído social). 

,. · . .'- '·_: 
Una gran controversia ha surgido en años recientes acerco de 10 interpretOción de esta 

escala. Grahom en 1990, (en Archer, 1 992.), notó que la puntuación en esta. es~OIC:J baja 

acorde con inteligencia, educación y nivel socioeconómko, como lo sugiere Greene, (en Archer, 

1992), la calificación de esta escala para identificar homosexualidad se encuentra limitada 

por un gran numero de factores que influyen en la identificación y orientación sexual. En 1991 

Greene notó que la elevación en la puntuación en la escalo 5 era característica de sufetos con 

desordenes psiquiátricos. La moderada elevación de esta escala es dificil de interpretar 

debido a una variedad de factores que influyen, mientras que la puntuación ba(a en la mujer 

indica aceptación del rol tradicional femenino, el que implica pasividad, sumisión y adaptación 

de muchos aspectos de lo feminidad tradicional. Según Greene, lo puntuación bajo en hom

bres reflejo uno masculinidad compulsiva de una manera rígido e inflexible. Gynther encontró 

que estos hombres se describían a sí mismos como dominantes e impersonales, (en Archer, 

1992) 

Según Hathawoy y Monochesi en 1963, (en Archer, 1 992), los sujetos con alfa 

puntuación en lo escala 5 tenían alto nivel socioeconómico, eran inteligentes y su ocupación era 

profesional o semiprofesional, estos adolescentes tendían o tener alto nivel de inteligencia y 

grados académicos y con baja tendencia a realizar actos delictivos o conductas antisociales; 

en contraste con los adolescentes con baja puntuación en la escalo 5 los cuales eran proclives a 

cometer actos delictivos o su puntuación académica era boja, esto también ocurría en mujeres, 

(bojo puntuación = alto grado académico y socioeconómico). Butcher y Cols., ( 1992), 

encontraron que alta puntuación tanto en hombres como en mujeres estaba relacionado con 

problemas de conducta y legales, (en Archer, 1992). 

1:_•1 
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PARANOIA 6 (Po) 

La escala está constituida por 40 reactivos que describen patrones de conducta 

relacionados con agresividad, problema,s escala-res, conductas hostiles, dependencia y 

retraimiento, distraídos, suspicaces y, en casos extremos; más propensos a manifestar 

delirios de persecución o paranoia, (Lechar y: Wrobel, -1990). En lo escala 6( Pa) se han 

obtenido coeficientes de correloclón te.st-retest de. 0.80, y coeficientes de consistencia 

interno mediante el alfa de Crombach relativamente moderados: .57 hombres y .59 en 

muieres. 

PSICASTENIA 7 (Pt) 

De acuerdo con Archer ( 1992), la escala consiste de 48 reactivos para medir la 

psicastenia (síndrome neurótico conceptualizodo como neurosis obsesivo-compulsiva). Los 

individuos con esto padecimiento se caracterizan por presentar una personalidad doble 

(compulsión y obsesión), con altos niveles de tensión y ansiedad. El contenido de la escala 

cubre una gran variedad de sintomatologío: Infelicidad, dificultad de concentración, 

obsesión, ansiedad, sentimientos de inferioridad e inadecuación. Los adolescentes son 

descritos como ansiosos, tensos, indecisos, autocríticos y tendientes a la outoperfección. 

Green indico también un patrón de obsesiones y reflexiones intensas que constituyen una 

sintomatologío incapacitante, (Hothowoy y Monachesi, 1963; Archer, 1 992). 

ESQUIZOFRENIA 8 (Es) 

Lo escala tiene 77 reactivos y se refiere a patrones que incluyen procesos de 

pensamiento delirante, percepciones peculiares, (alucinaciones), aislamiento social, 

trastornos del afecto y la conducta, dificultades para concentrarse, impulsividad, suspicacia, 

vulnerabilidad al estrés, retraimiento y aislamiento. Se ha encontrado que los adolescentes 

que presentan elevaciones en esto escala tienen problemas que con mucho frecuencia 

implican falta de contacto con la realidad, (Archer, 1987; Archer y Gordon, 1 988). Butcher 

y Cols., ( l 989), encontraron un coeficiente de correlación en el test-retest de 0.83. La 

escala 8 (Es) ha demostrado tener una fuerte consistencia interno mediante el alfo de 

Cromboch (.BB en hombres y .89 en mujeres). 
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HIPOMANÍA 9 (Ma) 

Esta escala se constituye de 46 reactivos y trota respuestas que están' relaclonadas 

con delirios de grandeza, irrltobiHdad, fuga de ideas, egocentrismo, estado' de· ánimo 

elevado e hiperactividad cognitivo y conductual. También evalúa los sentimientos de 

intranquilidad y la necesidad de actividad (Pancaast y Archer, 1988). Hathaway y 

Monochesi, ( 1963), refieren que la escala 9 se relaciona con el entusiasmo y la energía que 

tiende a ser característica de los adolescentes. Se ha encontrado que el coeficiente de 

correlación del test-retest es de 0.70 y la consistencia interna mediante el alfa de 

Crombach, es moderadamente baja, 0.61 en hombres y de 0.61 en muferes. 

INTROVERSIÓN SOCIAL O (Is) 

Según lo mencionado por Archer, ( 1992), la escala (Is) introversión social del MMPl-A, 

consiste en 62 reactivos y fue desarrollado por Droke en 1946, (en Archer, 1992), basado en 

los respuestos de estudiantes de bachillerato que obtuvieron puntajes extremos en una 

evaluación de introversión/extroversión social. El puntaje T elevado refleja alto grado de 

introversión social, los individuos con este puntaje son inseguros y se incomodan ante situaciones 

sociales; tienden o ser sumisos, tímidos y sin confianza en si mismos. En cambio los pacientes con 

bajo puntaje son extrovertidos y amigables con necesidad de aceptación y reconocimiento. 

Por otro porte Hathoway y Monachesi, ( 1963) (en Archer, 1992), encontraron que 

perfiles que presentaban bajos puntajes en lo escala O pertenecían a muchachos con altos 

niveles de inteligencia pero con un rendimiento académico irregular.. Los mismos autores 

interpretaron este hecho como un indicador del conflicto potencial entre los Intereses soc1oles 

de los adolescentes y el éxito, y su desempeño académico. 

las puntuaciones altas en lo escala O, sugieren los siguientes rasgos, -que han sido 

asociados con una puntuación alta en la escala O (T=60), en adolescentes, (Archer, 1992): 

lntroversfón y resentimiento social, baja autoestima, timidez y retraimiento, bofo posibilidad de 

involucromiento en actos delictivos, sumisión, inseguridad y pérdida de la autoconfianza, 

sobrecontrol, confiabilidad, sin habilidades sociales. 
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Las puntuaciones bajos se relacionan con las siguientes; son característicos 

encontrados en adolescentes con un puntoje de T=40, tales como: Sociables, extrovertidos, 

inteligentes, activos, interesados en el poder social y económico, socialmente competentes, 

(Archer, 1 992). 

3.3.3. Escalas de Contenido 

ANSIEDAD DE ADOLESCENTES (ANS-A) 

Esto escalo está compuesto por 23 reactivos. Las puntuaciones elevadas en la escala 

de Ans-A indican numerosos síntomas de ansiedad, incluyendo tensión, preocupaciones 

frecuentes, trastornos del sueño, (pesadillas, sueño intranquilo, dificultad poro conciliar el 

sueño, etcétera). Se encontró que el coeficiente de correlación de test-retest paro esta 

escalo es de 0.8 l . los coeficientes de consistencia interno mediante el alfo de Cronboch son 

de 0.76 poro hombres y 0.80 poro mujeres. 

OBSESIVIDAD DE ADOLESCENTES (OBS-A) 

la escala de obsesividod esto constituido por 15 reactivos. los adolescentes que 

obtienen calificaciones altos en esto escalo refieren que se preocupan en exceso, a veces 

por cosos insignificantes, y expresan tener serias dificultades para tomar decisiones. Datos 

empíricos sugieren que Jo escalo puede estar relacionado con inadaptación generalizada, 

así como con dependencia y conducta ansioso. El coeficiente de correlación del test-retest es 

de 0.70, y la consistencia interna mediante el alfa de Cronbach de 0.72 hombres 0.72 

mujeres, (Archer, 1 989). 

DEPRESIÓN (DEP-A). 

Escalo de Depresión de adolescentes (DEP-A). Esto escala contiene 26 reactivos, de 

los cuales 25 también aparecen en la escala de Depresión del MMPl-2. Además, 24 de los 

26 reactivos de lo escalo DEP-A fueron derivados de lo forma original del MMPI. los 

reactivos de lo escala DEP-A han sido relacionados con depresión y tristeza, apatía, poco 

energía, y bajo moral. En la muestra de pacientes internos de Archer y Gordon, ( 1 991 ), los 

puntojes de DEP-A fueron altamente correlacionados con los puntojes de la escala de 



MMPl-A: 
CONFIABILIDAD Y VALIDEZ 

Je.",(' ·.~.Cll1Ut..~I l'('ic: y fc:r.n~ 

Depresión (DEP) de Wlggins, (r = 0.92 para mujeres y r= 0.90 para hombres). Los puntajes 

de DEP-A no fueron altamente correlacionados con la escalo 2, pero fueron fuertemente 

asociados con las escalas básicos 7 y 8. Varios de los reactivos de la escala DEP-A, 

abarcan sentimientos de pesimismo y desesperanza. Un reactivo de la escala DEP·A 

(reactivo No. 177), relaciono lo aparición de ideas suicidas. 

Butcher y Cols., ( 1992), reporto que los altos puntofes de DEP-A por adolescentes 

en lugares clínicos fueron asociados con una variedad de comportamientos y síntomas 

relacionados con depresi6n y lo aparición de ideos suicidas. Archer y Gordon, ( 1991 ), 

también encontraron pensamientos suicidas relacionados con altos puntafes de DEP-A en 

mujeres adolescentes, al igual que intentos suicidas fueron relacionados con altos puntajes 

de DEP-A poro hombres adolescentes. Las siguientes característicos son asociadas con altos 

puntojes en la escalo de DEP-A: Tristeza, depresión y pérdida de esperanza, fatiga y 

apatía, y uno sensación continuo de desesperanza que puede incluir ideos suicidas. 

PREOCUPACIÓN POR LA SALUD DE ADOLESCENTES (SAU-A) 

Esta escala contiene 37 reactivos. Datos empíricos aportan un sólido sustento paro lo 

escalo SAU-A como medido de los quejos somáticas en los sujetos de lo muestro clínica. 

Tanto en hombres como en mujeres normales, las calificaciones elevadas en esto escala 

parecen relacionarse con malo conducto, pobre desempeño académico y demás problemas 

escolares. El coeficiente de correlación test-retest obtenido para esta escalo es de 0.76, y 

la consistencia interna mediante el alfo de Cronbach es de 0.81 paro hombres y de 0.82 

poro mujeres. 

ENAJENACIÓN (ENA-A) 

Escala de enaicnación de adolescentes (ENA-A). Esta escalo del MMPl-A tiene 20 

reactivos y no corresponde directamente o ninguno de los escalas de contenido del MMPl-2. 

La escala ENA-A esta diseñada para identificar adolescentes que tienen .uno personalidad 

solitario y alienada, y tienen un sentimiento pesimista acerca de los interacciones sociales. 

Ellos no creen que otros los entiendan o simpaticen con ellos, y perciben sus vidas como 

desafortunadas o implacenteras, ellos pueden sentir que nadie les hace caso o que no 
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dependen de nadie. Puede esperarse de estos adolescentes que tengan pocos o ningún 

amigo cercano. la escalo ENA·A es mayormente correlacionada con la escala básica 8 del 

MMPI (r = 0.71 poro mujeres y r = 0.73 paro hombres). los datos de Archer y Gordon, 

( 1991 ), indican que esto escalo de contenido del MMPl-A es altamente correlacionada con 

la escala de Depresión (DEP) de Wiggins paro mujeres (r = 0.69) y con lo escala de 

Psicosis (PSY) de Wiggins paro hombres (r= 0.70). 

Williams y Cols., ( l 990), reportan que la escalo ENA-A muestra correlaciones tanto 

en los muestras normativas como en las clínicos relacionadas con el sentimiento de distancia 

emocional de otros. En lo muestra clínica de Archer y Gordon, (1991 ), los altos puntafes de 

mujeres adolescentes fueron relacionados con aislamiento, mentiros e irritabilidad, al igual 

que los altos puntajes poro hombres adolescentes fueron relacionados con reacciones 

provocativos, excesivo uso de lo fantasía, y la aparición de alucinaciones y pensamientos 

suicidas. los siguientes son característicos asociados con altos puntajes de ENA .. A; 

sentimiento de soledad, alienación y frustración, aislamiento social. 

PENSAMIENTO DELIRANTE (DEL-A) 

Escalo de pensamiento delirante de adolescentes (DEL .. A). lo escala DEL-A contiene 

1 9 reactivos, de los cuales 17 también aparecen en la escala del MMPl-2. Once de los 19 

reactivos tambión aparecen en lo escalo F del MMPl-A. Todos los reactivos, o excepción de 

uno, pueden ser encontrados en el banco de reactivos de lo forma original del MMPI. los 

adolescente-;. que producen altos puntajes en la escala de DEL-A se caracterizan por lo 

prc-:.cncia de procesos de pensamiento psicótico. Reportan experiencias extraños e 

inusuales, las cuales pueden incluir alucinaciones auditivas, visuales u olfatorias. Además 

pueden tener síntomas paranoicos, incluyendo sentimientos de que todos están en su contra 

o que e-;.to siendo controlado por otros. Los puntajes de DEL-A son altamente 

correlacionados con los escalos F y 8 de la forma básico del MMPl-A en la muestra 

normativo y con lo escalo de Psicosis (PSY).de Wiggins en la muestro de Archer y Gordon, 

( l 991 ), de pacientes internos. 

1 7h 
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Willloms y Cols., ( 1990), reportan que lo escalo de DEL-A, aparentemente mide lo 

desodaptación general de adolescentes normales y fueron asociados con una muestro 

clínica, con fe presencia de experiencias sensoriales delirantes y síntomas psicóticos. Archer 

y Gordon, ( 1991 ), encontraron que los altos puntajes de DEL-A en pacientes internos 

mu¡eres fueron relacionados con alucinaciones, un pobre control emocional, y uno pobre 

comparación de lo realidad; al igual que los altos puntojes de los hombres fueron 

asociados con agresividad, dificultades legales, lo perpetración de abuso sexual, 

alucinaciones y uno pobre comparación de lo realidad. las siguientes características son 

asociadas con los puntojes elevados de la escala de DEL-A: Uno pobre comparación de la 

realidad, deficiencias paro contralor la impulsividad, la presencia de desórdenes mentoles 

o procesos de pensamiento 

alucinaciones y falsos creencias. 

ENOJO-ADOLESCENTES (ENJ-A). 

psicótico; de sintomatología paranoide, incluyendo 

Escala compuesta por 1 l reactivos, donde las calificaciones elevadas indican 

importantes problemas con el control del enojo. los sujetos con calificaciones elevadas 

tienen antecedentes de asaltos y otras conductas de octing out. Esta escala ha demostrado 

tener una elevada validez externo en muestras clínicas. El coeficiente de correlación paro el 

testpretest es de 0.72, y la consistencia interna mediante el alfa de Cronbach es de 0.69 en 

hombres y 0.66 en mujeres. 

CINISMO-ADOLESCENTES (CIN-A). 

la escala está integrado por 22 reactivos. Se ha encontrado que los adolescentes 

con calificaciones elevados en esta escala muestran actitudes misantrópicas. El coeficiente 

testpretest de esta escala es de 0.73 y la consistencia interno mediante el alfa de Cronbach 

de 0.79 en hombres y 0.81 en mujeres. 

PROBLEMAS DE CONDUCTA-ADOLESCENTES (PCO-A). 

Escala compuesta por 23 reactivos, en donde las calificaciones elevadas indican 

diversos problemas de conducto, incluyendo robo, mentiras, romper o destruir objetos, 

comportamiento irrespetuoso, maldecir y actitud oposicionista. En todos los cosos las 
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collflcoclones elevadas de esta escala se asocian a Importantes problemas en la conduela. 

Además, se encontró que los problemas con este comportamiento fueron más numerosos y 

más severos en la muestra clínico que en la muestro normativo. Los datos indicaron uno 

elevada validez externa que ~e repite en lo muestra clínico y normativo, en ambos géneros 

y en diferentes mediciones. El coeficiente de correlación del test-retest paro esta escalo es 

de 0.62 y el coeficiente de consistencia interna mediante el alfa de Cronboch fue de 0.72 

poro hombres y muieres. 

BAJA AUTOESTIMA-ADOLESCENTES (BAE-A). 

Esto escala esto constituida por 24 reactivos, en donde los sujetos con calificaciones 

elevadas tienen una visión negativa y falta de confianza en si mismo y piensan que es un 

inútil o que se tienen pocas habilidades, y no ser capaces de hacer nado bien, por lo que 

tienen un desempeño pobre en lo escuela. En lo muestra clínico los calificaciones elevados 

parecen ser un indicador de depresión, principalmente en adolescentes del sexo femenino. 

El coeficiente de correlación del test .. retest, obtenido en esto escala es de 0.78 y el 

coeficiente de consistencia interno mediante el alfa de Cronbach fue de 0.71 en hombres y 

0.75 en mujeres. 

ASPIRACIONES LIMITADAS-ADOLESCENTES (ASL-A). 

Escala integrado por 1 6 reactivos. Es uno medida que está relacionada con 

tendencias antisociales, participación limitado en las actividades colectivos y obtención de 

pocos logros. Se ha obtenido en el coeficiente de correlación test .. retest un puntoje de 0.66 

y en lo consistencia interno mediante el alfo de Cronboch un promedio de 0.55 en hombres 

y 0.59 en mujeres. 

INCONFORMIDAD EN SITUACIONES SOCIALES-ADOLESCENTES (ISO-A). 

Lo escalo contiene 24 reactivos. Las conductas relacionadas con una puntuación 

elevación en esta escala son consistentes con su conceptualización como medida de 

inconformidad y alejamiento social. Además, las puntuaciones elevadas en mujeres se han 

relacionado con depresión y problemas de corlducto - alimenticio. El co~fkiente- de 

130 
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correlaclón del test-retest fue de 0.76 y el coeficiente de consistencia interna mediante el 

olla de Cronboch fue de 0.77 hombres y de 0.78 en mujeres. 

PROBLEMAS FAMILIARES-ADOLESCENTES (FAM-A). 

Escala con 15 reactivos que evalúa los problemas que vinculan al adolescente con 

sus padres y otros miembros de lo familia relacionados con discordia, celos, eno¡os, pleitos 

constantes, serios desacuerdos, necesidad de amor y comprensión y una limitado 

comunicación. Se relaciono también con desacuerdos coñ y entre los padres. Puede indicar 

también una variedad de síntomas y conductos delictivas, así como neuróticas. El coeficiente 

de correlación test-retest obtenido es de 0.82 y el de consistencia interna mediante el alfa 

de Cronboch fue de 0.81 en hombres y 0.82 en mujeres. 

PROBLEMAS ESCOLARES-ADOLESCENTES (ESC-A). 

Esta escala contiene 20 reactivos que se relacionan con numerosas dificultades en la 

escuela, bajas calificaciones, suspensiones, actitudes negativas hacia los profesores y 

desagrado por la escuela, además de una bofa participación en actividades escolares o 

deportivos. Es además otro de los nuevos escalos de contenido especifico para 

adolescentes. Se tiene evidencio para la validación externa de esto escala, tonto en la 

muestro clínico como en la normativo. Altos puntojes son indicativos de problemas de 

conducta, académicos y de relaciones en la escuela; también mide el desajuste en general. 

El coeficiente de correlación del test-retest obtenido en esta escala es de 0.64 y el de 

consistencia interna mediante el alfa de Cronbach de 0.69 en hombres y 0.69 en mujeres. 

RECHAZO AL TRATAMIENTO (RTR-A) 

Escala de rechazo al tratamiento en adolescentes (RTR-A). lo escala de rechazo al 

tratamiento del MMPl·A tiene 26 reactivos, de los cuales 21 también aparece en lo escalo 

RTR del MMPl-2. Sólo 9 de los reactivos en Jo escala RTR-A son derivados del Instrumento 

original del MMPI. los adolescentes que producen altos puntojes en lo escalo RTR-A pueden 

presentar barreras o lo base del tratamiento mediante apatía o poca esperanzo 

concerniente a su habilidad de cambio, o mediante sospechas y falto de credibilidad de la 

ayudo ofrecida por otros, (incluyendo profesionales de la salud mental). Estos adolescentes 
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pueden sentir que son incapaces de hacer cambios slgniflcatlvos en sus vtdas, o que el 

trabajar con otros en un proceso de cambio es inefectivo o una muestra de debilidad. La 

escala RTR-A es altamente correlacionada, (r > 0.60}, con las escalas 7 y 8 del MMPl-A. La 

escala RTR-A también es altamente correlacionado, (r > 0.60), con la escala suplementaria 

de inmadurez {IMN), y con los escalos de depresión {DEP) y psicosis {PSY) de Wlgglns. 

En la muestra de pacientes internos de Archer y Gordon, ( 1 991 ), los altos punta fes 

de RTR-A en hombres adolescentes fueron asociados con el interés en el sexo opuesto, 

pobres relaciones con sus hermanos, el uso excesivo de la fantasía y una tendencia a 

amenazar físicamente a sus iguales. Altos puntajes en lo escalo de RTR-A en los mujeres 

adolescentes fueron asociados con uno pobre coordinación físico y movimientos físicos 

inusuales. Williams y Cols., ( 1990), también fracasaron al intentar encontrar un patrón cloro 

de correlaciones clínicas para la escala RTR-A, basado en el contenido anterior de la escalo 

RTR-A. las siguientes correlaciones tienden a ser asociadas con altos puntojes: La presencio 

de actitudes o expectativas negativas respecto al tratamiento de salud mentol, pesimismo 

con respecto o lo habilidad de uno poro cambiar, la creencia de que hablar de los 

problemas con otros no ayudo o no es útil, o es un signo de debilidad. 

3.3.4. Escalas Suplementarias 

ANSIEDAD (A·A) 

lo escala de Ansiedad fue originalmente creado como uno escala de 39 reactivos, 

analizado de tal manero que los puntajes altos de la escala A-A son asociados con un 

mayor grado psicopatológico. Los altos puntajes pueden ser descritos como un refle)o de 

individuos que son desodoptados, ansiosos, depresivos, pesimistas, inhibidos e inconformes 

(Graham, 1990). A pesar de que estos adjetivos tienen una gran connotación negativo, 

también se puede notar que los altos puntojes en la escalo A-A son asociados con un 

sustancial relajamiento ernocional, que puede servir como motivador poro cambios positivos 

en un proceso psicoteropéutico. En contraste, los bajos puntajes de lo escala A-A han sido 

relacionados con uno preferencia por la actividad, libres de ansiedad y disconformidad, 

sociabilidad, monipulables e impulsividad, {Groham, 1990). Archer, Gordon, Anderson y 

Giannetti, ( 1 989), examinaron la escala especial corrclocionoda en una muestra de 68 
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adolescentes. Estos autores reportaron que los adolescentes con altos punta(es _de A-A 

pueden ser descritos como ansiosos, miedosos, con sentimientos de culpa ·y críticos de si 

mismos. Los adolescentes con altos puntajes en A-A también tienden a ser vistos por si 

mismos (en otros instrumentos de reporte personal) y otros, incluyendo mtembros de lo 

familia y del equipo de tratamiento, como significativamente más desadoptados que otros 

adolescentes. La escala A·A del MMPI y la escala básica Pt fueron altamente 

correlacionadas en esa muestro (r = 0.90), y una alto Incidencia que presentan problemas 

relacionados con intentos, pensamientos e Ideas de suicidio fueron relacionados con las 

elevaciones de lo escalo A-A. En el MMPl-A, la escalo A-A de Welsh ha sido reducida a 35 

reactivos. 

REPRESIÓN (R-A). 

Esto escalo esto constituida por 33 reactivos. Lo evaluación de esta escala se 

relociono con respuestas de ansiedad, miedo, outocrítico y propensión a la culpa, (Archer, 

Gordon, Anderson y Giannetti, l 989}. Con relación a la confiabilidad de esta escala, se 

han obtenido coeficientes de correlación test-retest de 0.65 y en la consistencia interno 

mediante el alfo de Cronbach se obtuvieron coeficientes de 0.65 en hombres y 0.52 en 

mujeres. 

Lo escalo de represión originalmente consistía de 40 reactivos desarrollados por 

Welsh, {1956), poro entender la segunda dimensión que emerge cuando las escalas 

estándares del MMPI son sujetas a factores de análisis. Como en la escala A-A, en la escala 

R-A aparecen en la versión original del MMPI, del MMPl-2, y del MMPl-A. En el MMPl-A, lo 

escalo R-A ha sido reducido a 33 reactivos, los cueles son calificados en una dirección, 

falsa. Algunos de los reactivos fueron conservados y eliminados en la escala R-A del 

MMPl-A. En lo investigación de Archer, ( 1989}, los puntales de R-A fueron encontrados por 

estar negativamente correlacionados con los valores de la escalo 9 y los valores de la 

escalo alcoholismo de Mee Andrew, y positivamente correlacionados con varias escalos, 

incluyendo L, K y la triada de neurosis (escalas Hs, D, y Hi). Este descubrimiento es 

consistente con las expectativas basadas en los patrones reportados para el segundo factor 

del MMPI. Este factor típicamente muestro descubrimientos positivos en la triado de neurosis 

y negativos en lo escala 9, (Groham, 1990; Greene, 1991 ). Correlaciones significativas 

1 33 
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para punta fes altos en R-A en adolescentes expuestos en el estudio· de Archer, ( 1992), 

incluyen los siguientes: Incontrolables, muestran pocos sentimientos, son Inhibidos, 

preocupados, pesimistas y enojones. 

ALCOHOLISMO DE MACANDREW REVISADA (MAC-A). 

Consto de 49 reactivos. lo escala se construyó utilizando dos grupos diferentes de 

pacientes varones: Uno de alcohólicos y otro con problemas psiquiátricos. Investigaciones 

sobre el uso de la versión original de esta escala con adolescentes han sido más extensivas 

que las investigaciones sobre otras escalos suplementarias, (Wolfosn y Erbough, 1984; 

Wisniewski y Cols., 1985; Andrucci, Archer y Poncoast, 1989; Archer, 1989; Gottesman y 

Prescott, 1989). Puntajes crudos de 28 o superiores sugieren abuso en el consumo de 

sustancias. Altos puntajes se refieren a personas socialmente extrovertidos, exhibicionistas y 

que les gusta tomar riesgos. Los criterios paro elevaciones moderados y altos en MAC-A 

son similores o los usados paro las escalas clínicas y de contenido, {puntojes T de 60·64 y 

65 respectivamente). El coeficiente de correlación test-retest obtenido es de 0.47 y el de 

consistencia interna alfa de Cronbach es moderado: O.SO para hombres y 0.45 para 

mujeres. 

RECONOCIMIENTO DE PROBLEMAS CON EL ALCOHOL Y /O DROGAS (RPAD). 

Integrada por l 3 reactivos esto escala fue desarrollada poro detérminor lo buena 

voluntad de un individuo joven para reconocer sus problemas con el abuso del alcohol y 

otros drogas; así como los síntomas asociados a dicho abuso. La escala RPAD fue 

desarrollado utilizando uno combinación de uno escala de construcción estadística-racional, 

(Weed y Cols. 1992; Butcher y Cols., 1992), y se validó en forma cruzada con muestras de 

adolescentes normales; adolescentes con problemas de abuso de alcohol y otras drogas, y 

adolescentes en tratamiento psiquiátrico. Los elevaciones moderados son de T 60 a 64, y 

los altas de T 65 o mayores. las puntuaciones que se encuentran por debajo de T 60 

indican cuán extensamente el adolescente ha admitido sus problemas con el alcohol y los 

drogas. El coeficiente de correlación test-retest obtenido para esta escala es de 0.56 y la 

de consistencia interna alfa de Cronbach de 0.64 en hombres y 0.66 poro mujeres. 
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TENDENCIA A PROBLEMAS CON EL ALCOHOL Y /O DROGAS (TPAD). 

Esto escala está integrada por 36 reactivos y es una medida derivada 

empíricamente poro el MMPl·A, desarrollado paro determinar la probabilidad de que los 

adolescentes presenten problemas con el alcohol y las drogas, {Weed y Cols., 1992), 

identificando aquellos reactivos que diferenciaban significativamente entre adolescentes 

masculinos y femeninos en tratamiento contra el abuso del alcohol y drogas, y de 

adolescentes sin estos problemas que se encontraron en un tratamiento de salud mental. Los 

reactivos de TPAD fueron validados de forma cruzada sin una reducción slgnificotlva. El 

contenido de los reactivos se relacionan con el abuso de sustancias y se incluye la influencia 

negativa del grupo de iguales, violación de reglas, búsqueda de estímulos, actitudes 

negativos contra la autoridad y problemas con los padres. Los adolescentes con puntafes 

elevados están propensos a desarrollar problemas con el alcohol y las drogas. Los 

coeficientes de correlación del test-retest son de 0.70 y la consistencia interna alfa de 

Cronboch es de 0.63 pera hombres y 0.61 para muferes. 

INMADUREZ (INM-A). 

Esta escala de inmadurez, constituido por 43 reactivos, fue desarrollada para el 

MMPl-A por Archcr, Pancoast y Gordon, ( 1994). Esta escala se basó en una investigación 

de estos autores, que exploraba la relación entre maduración, {utilizando el concepto de 

desarrollo del Yo de loevingcrs, ( 1 97 6), y las respuestos de adolescentes al MMPI. La 

escala de INM-A determina el grado en el cual el adolescente reporta conductos, actitudes 

y percepciones de él mismo y otros que reflelan inmadurez interpersonal, complexión 

cognitiva, miedos propios, juicios y control de impulsos. Se ha observado un alto coeficiente 

alfa de Cromboch de .80 en la muestro normativo para varones y .83 poro muieres. los 

coeficientes de correlación del test-retest de una semana para la escala del INM·A, fueron 

de .83 paro una muestro de 86 sujetos femeninos y .75 poro una muestra de 63 sufetos 

masculinos de escuelas públicos, (Archer, 1984, 1987). 
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3.4. INVESTIGACIONES .CON EL MMPl-A 

Algunas invesligoclones hechos con el MMPl-A en los .. Est.odos .. Unid.os .. de 

Norteamérko podrían ser las hechas por Klinefelter, Pancoast, -A~ch.er··y ·~ru.iit, -(-1990), en 

donde se examinaron los efectos de tres grupos de normas pa_ro Od01e~~-e~!es. Normas de 

Marks y Brlggs, ( 1 972), Gottesman y Cols., ( 1 987) y las de Colllgan ·Y. Offord, ( 1989). la . - . . : . . 
muestra estuvo constituida por 100 pacientes psiqutá~ricos 'entre 12 .y _:·18 años, 'internos y 

externos. Concluyeron que había diferencias dependiendo d~I g~UPo ·.de normas que se 

utilicen. 

Ehrenworth y Archer, (1985), estudiaran los perfiles ·y lo proporción de exactitud 

clínica en las respuestas de 26 varones, (media de edad de 14.3 años), y 34 muieres, 

(media de edad 15.2 años), donde se hicieron tres grupos que mezclaban normas para 

adultos y adolescentes y descriptores para ambos~· los resultados fueron comparados con 

una evaluación hecha por un terapeuta en .5 sesiones~ Se· concluyó que el enfoque 

interpretativo para adolescentes ero menos exacto, que los otros dos, aunque se menciona 

que rodas los grupos tienen exactitud limitada. 

Archer, Gordon y Kirchner, ( 1987), estudiaron los 5 perfileS- característicos de 

respuesto al MMPl-A utilizando los normas del MMPl-A en_·- un- grupo _do._adolescentes. 
' ,'_, ·. - , . ' 

Concluyeron que los patrones de contestación todo-·cterto .. y-· todo .. ~-~1~.~- e!"·_· eu_os-·fu~ muy 

parecido o los obtenidos por Lochar y Cols., (1976) y Grahom, (f977). Ml.;nir-as que los 

patrones de respuesto el azor si difirieron en la formo, más no ·_en 10' e_lev~c~ón. ~e los 

puntajes. 

También existen estudios hechos que relacionan el uso de dÍogos-y el.-'MMPl-A como 

los de Andrucci, Archer, Poncoast y Gordon, (1989), donde se hizo una· relÓciórl·entre la 

escala de alcoholismo de MocAndrew, la escala de sensaciones y el -.uso·_:de drogas. Se 

concluyó que existe una relación significativa entre las medidas de· lá peisonalidad, la 

escala de sensaciones y el uso de drogas en la muestro. 
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Archer y Jacobson, (1993), hicieron un estudio con el MMPl-A en un grupo de 

adolescentes para examinar si los reactivos críticos eran realmente críticos. Concluyeron que 

la veracidad de los reactivos' críticos es limitada en el grupo de adolescentes. 

Una de las investigaciones que han reportado estudios sobre la confiabilidad y 

validez con el MMPl-A es la hecha por Butcher y Cols., ( 1 989), con 805 varones 

adolescentes y 815 muferes, en 8 estados de los Estados Unidos de Norteamérica. 

Concluyeron que el MMPl-A era confiable para la muestro Norteamericano. 

Ampudio, lucio y Duren, ( 1998), estudiaron la relación existente entre los factores 

generadores de estrés y el MMPl-A. El obietivo real de este estudio era encontrar la 

relación existente entre los eventos estresantes de vida y su repercusión en los rasgos de 

personalidad de· un grupo de 280 adolescentes mexicanos. El grupo se balanceó por 

edades y sexo. Los resultados demostraron que los escalos de frecuencia, corrección K, 

paranoia, desviación psicopétlco y soclolizoción tienen uno alto correlación, si se toma en 

cuento los eventos traumáticos de vida y los rasgos de personalidad, medidos o través del 

MMPl-A. 

Archer, ( 1997), sugirió, a partir de la elaboración del Manual del MMPl-2 por 

Butcher y Cols., ( 1 992), algunos áreas donde deberían dirigirse los esfuerzos de los 

investigadores. Sugiere que estos áreas deben ser lo interpretación de los códigos, 

elevaciones en los perfiles en muestras clínicos, los ventajas y desventajas de utilizar las 

normas nuevos y Jos originales del MMPJ-A. El estudio de los criterios de evaluación y Ja 

determinación del rango de edad óptimo pera los sufetos a los que se le aplica este 

instrumento. 

Boer, Ballener, Berro y Wetter, ( 1 997), estudiaron las respuestas al azor en 1 06 

adolescentes, al aplicarles el MMPl-A. Se les pidió que dijesen los rozones, los circunstancias 

físicas y la frecuencia bajo los cuales ellos tendían o dar los respuestos al azor en una 

aplicación común del MMPl-A. La relación entre los outoreportes y los punto(es de las 

escalas de INVER e INVAR fueron altas. 
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Negy, Leal, Tronar y Carlson, (1997), con el objeto de saber como respondían los 

adolescentes mexicano-norteamericanos ante el MMPl-A, se evaluaron 1 20 sujetos. El 

resultado de este estudio, tanto en las escalas clínicos y de validez, como en las de 

contenido y los suplementarios, nos mostró que dicho grupo responde de modo diferente a 

lo muestro normativo con la que fueron elaborados estos instrumentos. De esto se infiere lo 

importante de tener normas, confiabilidad y validez de un instrumento antes de llevarlo al 

campo. 

Stein, McClinton y Grahom, ( 1998), les aplicaron con un año de diferencio, o 24 

adolescentes de sexo masculino y 37 de sexo femenino el MMPl-A. Se correlacionaron los 

escalos clínicos, de validez, de contenido y suplementarias con conceptos actuales de 

pslcopatologío adolescente. los escalos clínicas resultaron tener uno validez alto en cuanto 

a este modelo test-retest con un año de diferencio. Concluyeron que el MMPl-A nos permite 

dar un poso más adelante en lo que o la evaluación de la personalidad se refiere. 

Kopper, Osman, Osman y Hoffman, ( 1 998}, con una muestra de 68 adolescentes de 

sexo masculino y 75 de sexo femenino con diagnósticos psiquiátricos, evaluaron los factores 

suicidas medidos a través de las escalas de contenido y las escalas adicionales de Harris

lingoes en un intento de buscar mayor información de la que podía ser provista por los 

escalas clínicas básicas. los resultados mostraron, en lo muestra masculina, que las escalos 

de depresión, desviación psicopótica e hipomania. En cuanto a los escalos de contenido las 

de enajenación y ansiedad y los sub-escalos de Horris-lingoes que tienen que ver con lo 

depresión, outoolienaci6n, perturbabilidad y ansiedad. En lo muestra femenina, las escalos 

de depresión, desviación psicopótico, e hipomanio. las escalas de contenido que evalúan 

problemas familiares, problemas de conducto, depresión inconformidad social, enafenación, 

aceleración psicomotora, pcrturbabilidad y ansiedad, mostraron que son de gran eficacia 

en la evaluaci6n de rasgos relacionados con factores suicidas. 

Toyer y Weed, ( 1998), a modo de examinar lo validez concurrente estudiaron un 

grupo de 50 adolescentes que pertenecían o un grupo de conse(ería por demanda de lo 

corte de justicia. Se les evaluó o través del MMPl-A y uno entrevista llevada a cabo por un 

profesional. Se obtuvieron 42 perfiles válidos de dicho instrumento. los resultados 

demuestran elevaciones importantes en cuanto a las medias de las escalas de alcoholismo 
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do MacAndrew revisada, problemas de conducta adolescente, problemas escolares 

adolescentes, desviación psicopótica e inmadurez adolescente. Amén de esto, los apuntes 

de los conseferos tuvieron puntos de alta coincidencia en cuanto a los factores arrojados por 

las escalas que miden rasgos como: Reconocimiento de problemas de alcohol y drogas, 

eno(o, hipomcnio y tendencia a problemas de alcohol y drogas. Con todo esto, los autores 

concluyen que, existe una alta validez de contenido en el MMPl-A en este tipo de muestras. 

Archer y Krishnanmurthy, ( 1997), hicieron un trabajo donde se buscaba comprobar 

lo validez del MMPl·A con respecto a Jos índices de depresión y desórdenes de conducta en 

uno muestra clínica que constaba de 152 adolescentes. Los resultados obtenidos, a través 

de un análisis de varianza multivariodo, les permitieron concluir que existía una correlación 

real entre éstos dos pruebas psicométricos para medir los desórdenes de conducto ·y la 

depresión, lo que da lugar a la aseveración de que el MMPl-A tiene validez en cuanto a la 

medición de éstos rasgos de personalidad. 

Partiendo de lo anterior y siendo este instrumento uno de los mÓs ampliamente 

utilizados en diferentes ámbitos, sobra mencionar la importancia de' establecer -cimientos 

científicos basados en lo investigación que permitan establecer I~ corlfiDbfod~d y-,~ validez 

de este inventario para su uso en una muestra mexicana, siendo qu~ · -de otro modo 

estaríamos midiendo con parámetros irreales. 

Estudios como los de Butcher y Cols., ( 1998), reportados en el suplemento del 

Manual para población hispánico dentro de los Estados Unidos de Norteamérica son de 

gran importancia dada lo población hispano en los E.U.A •• Por otro lodo, existen estudios 

recientes utilizando el MMPl-A en diferentes áreas, como los estudios de Pennington, (2001 ), 

donde se hizo uno comparación entre autoestima y género con este instrumento o los de 

Stein y Graham, ( 200 l ), donde se utilizó el MMPl-A para estudiar problemas relacionados 

al uso de alcohol y drogas. Podremos mencionar también los estudios de Czar, (2001 ), 

donde se hizo un estudio de diferentes patologías con una muestra de delincuentes juveniles, 

asimismo tenemos los estudios de Hommel, (2001 ), en los cuales utilizó los escalas de 

contenido y de validez con una muestro de delincuentes de sexo femenino. En esta misma 

línea de investigación se pueden citar los estudios realizados por Coshel y Cols., ( 1998), 

donde se hace una validación del MMPl-A con una muestra de delincuentes juveniles de 
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sexo masculino. También se podría mencionar los estudios de Hicks y Cols., (2000), donde 

se observaron las diferencias entre lo predicción de violencia y la del sufeto que puede ser 

considerado como un infractor en un grupo de delincuentes juveniles masculinos 

institucionalizados. 

Finalmente cabe mencionar que existen estudios hechos con el MMPl-A y diferentes 

grupos étnicos como los de Gumbiner, (2000), en donde se hace una referencia a los 

limitaciones étnicos del MMPl-A. Existe el estudio realizado por Sirigoti, (2000), con una 

muestra Italiano o el de Mendoza-Newmon, (2000), con uno muestro de fóvenes hispónkos 

donde se investigó el nivel de aculturación y algunos variables sociodemográficos. 

Asimismo, Gómez y Cols., (2000), hicieron un estudio con un grupo de adolescentes afro

omericonos y mexico-omericonos que habían delinquido por primera vez. En México se 

podrían citar los estudios de lucio y Duran, (2002}, donde se estudió la discriminación de 

las escalas básicas en un grupo de adolescentes a los que se pidió que fingieran estar mol. 

Concluyeron que los escalas de validez discriminan adecuadamente. En lo que concierne a 

la construcción de las normas al igual que en el campo de lo investigación con el MMPl-A 

existen estudios como los de lucio, ( 1998}, donde se construyeron las normas para la 

utilización del MMPl·A para la muestra de adolescentes mexicanos. 

A pesar de que los estudios anteriormente mencionados ofrecen datos científicos es 

importante extender el acervo científico de este instrumento con más estudios de 

confiabilidad y validez en diferentes muestras. 

Así, esto investigación aporto datos en cuanto o la validez y la conffabllidad de 

este instrumento en uno muestra de adolescentes mexicanos. Cabe recalcar que este estudio 

no solo añade datos basados en uno muestra muy grande a diferencia de los encontrados 

en lo literatura, sino que también utiliza un diseño tcst-retest con una aplicación inicial y 

tres subsecuentes a siete, catorce y veintiún dios, mientras que en la literatura sólo se 

encontraron investigaciones utilizando un diseño test-retest con dos aplicaciones, que 

normalmente son a uno y siete dios. 

En cuanto a la confiabilidad del MMPl-2 se tienen datos-·de e·studio~ como'-el ·d~ 

Butcher, Williams, Grohom, Archer, Tellegen, Ben-Porath y Koem~er, ·.',(1 ?'92),. en Es_todos 
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Unidos de Norteamérica. También mencionaremos los traba)os hechos por Ampudlo, Dur6n 

y lucio, { 1996), donde analizan la establlidad de los escalas de clínicos y de validez, de 

contenido y suplementarios; lucio, Pérez y Farios y Ampudia, ( 1 997), que reportan lo 

estabilidad del instrumento con un diseño test·retest con el MMPl·2. También tenemos a 

Lucio, Palacios, Durán y Butcher, (2001 }, con su estudio con una muestro de pacientes 

psiquiátricos y otras normales, dónde utilizaron las escalas clínicos y de validez y las de 

contenido, con el objetivo de ver si discriminaban. Concluyeron que este inventario sí 

discriminaba entre las dos muestras. También existe un estudio realizado por Lucio, 

Ampudio, Durón, León y Butcher, {2002), donde se hoce una comparación entre las normas 

mexicanos de lo población en general y las estadounidenses con el MMPl-2. Los resultados 

finales indican que no hoy diferencias importantes entre las dos muestras, más que en la 

actitud hacia lo propio pruebo, lo que puede deberse a cuestiones de índole cultural. 

Colotla y Cols., (2001 ), hicieron un estudio donde se analizó una muestra de trabajadores 

que habían sufrido accidentes de trabajo con el MMPl-2, en este se reportan medios, 

correlaciones y puntojes T elevados. Dada esta perspectivo es de gran importancia el 

estudio de lo confiabilidad y lo validez del MMPl-A en una muestra de adolescentes 

mexicanos. Cabe mencionar los estudios realizados por Lucio y Durón, Ben Porath y 

Graham, (2002), donde estudiaron el poder de discriminación de las escalos básicas del 

MMPl-A paro distinguir en uno muestra de adolescentes a los que se les dio la instrucción de 

fingir estar mol de un grupo el cuestionario en circunstancias normales. Concluyen que los 

escalos de validez son las que mejor discriminan. Asimismo, tenemos en los estudios de 

normotizoción y validez del MMPl-A en México, (Lucio y Cols., 1998). Estos son algunos 

ejemplos que sustentan lo importancia de estudios de confiabilidad y validez con el MMPl-A 

como un ejemplo de un inventario con una larga trayectoria en el campo de la psicología 

clínica y la investigación. 
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3.5. CONFIABILIDAD Y VALIDEZ EN LOS INSTRUMENTOS 

DE MEDICIÓN PSICOLÓGICA 

A pescr de los dificultades para lograr mediciones confiables y válidas en los 

terrenos de lo psicología, existe una creciente comprensión en el sentido de que todos los 

instrumentos de medición deben ser critica y empíricamente evaluados con respecto a su 

conflobllidod y validez, (Kerlinger, 1988). 

Partiendo de esta bese no queda duda alguno de la importancia de establecer 

tanto la validez como lo confiabilidad de cualquier instrumento de medición en psicología 

antes de llevarlo al campo. De ahí se puede deducir que este estudio es relevante ya que 

no solo pretende confiobilizor y validar uno de los instrumentos más utilizados en cualquier 

campo de la psicología, sino que intento, amén de hacer aportaciones en el ámbito teórico 

alrededor del desarrollo adolescente, hacer una propuesta alrededor de la validez y la 

confiabilidad con relación a lo variable de la temporalidad en un diseño fest·retest a siete, 

catorce y veintiún días. De este modo se podrían plantear propuestas y cuestlonamlentos al 

respecto con una muestro de adolescentes mexicanos. 

El MMPI es uno de los instrumentos que se ha utilizado tradicionalmente como una 

medida cuantitativa de los rasgos de personalidad en los Estados Unidos de Norteamérica 

y en el mundo (Lubin, Lorsen y Motorazzo, 1984). Debido o su gran difusión, se han 

realizado estudios al interior del inventario que por lo general desglosan al instrumento en 

factores toles como, las elevaciones del perfil, escala masculinidad feminidad, elevación en 

las escalas de validez, índices de optimismo y pesimismo manifestados por los sujetos (suma 

de las escalas de introvcrsi:m social y depresión, menos la puntuación de la escalo de 

hipomania). Luego de determinar estos factores, se deben estudiar los formas de respuesta 

a codo uno de ellos, (Bernstein, Teng, Gronnemonn y Garbín, 1987}. 

Por otro lodo, se ha llegado a lo conclusión de que los puntos mó~ elevados en las 

escalas clínicos se mantienen en una persona. Sin embargo, esto no sucede con el perfil en 

general yo que éste sufre cambios a través del tiempo, (Hurt, Clarkin y Mo~ey, 1990). 
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Cabe señalar también que los sistemas de interpretación o correlatos paro describir 

ciertos perfiles que se han desarrollado poro éste, no siempre han- Sido --.válidos· -en 

poblaciones similores o la norma con que fueron hechos y en otros no se han~ pr~bado 

empíricamente esos sistemas de interpretación en las poblaciones en que se aplica el MMP.1, 

(Kelly y King, 1 979). 

El MMPI en ninguno de sus versiones desde 1 942, ha sido objeto de un estudio que 

contemple validez y confiabilidad con un test y tres rete~t como . lo pretende éste. 

Consideramos que pocos instrumentos, se han sometido a un tratomientó · cientificO de este 

tipo. Por eso se ha visto lo necesidad de abordar el temo de la confiobllidod y la validez 

en las pruebas psicológicas. 

Primero, habré que acentuar que la confiabilidad puede definirse como·la ausencia 

relativa de errores de medición en un instrumento. Así se podría considerar sinónimO de 

seguridad, consistencia, predictibilidod y exactitud. Para Kerlinger, (1988}, hoy tres modos 

de enfocar lo definición de confiabilidad. Lo primera que se conoce como test-retests; que 

es la técnico mediante la cual se aplico el mismo instrumento a un obfeto de estudio dos 

veces con uno separación de tiempo. Este método arroja datos en termines de estabilidad, 

seguridad y predictibilidad del mismo. Un segundo abordaje plantea la exactitud del 

instrumento en cuanto a que si las medidos arrojados son las verdaderos de la propiedad 

medida, lo que $e hace por medio del coeficiente alfo de Cronboch, (Cronboch, 1949). 

Otro modo de medir la confiabilidad sería buscar los errores de medición existentes en un 

instrumento. Este se obtiene mediante el análisis de la varianza de los puntajes obtenidos en 

la prueba, mismos que se reflejan en las medidas de tendencia central y de dispersión. 

Poro Cotell y Worburton, (1967), lo confiabllldod es lo posibilidad de una pruebo 

de predecir oigo más que a sí mismo. Campbell y Stanley, (1966), el diseño test-retest es 

considerado como preexperimental. Dicen que a pesar de ello no se le debe utilizar sin 

tomar antes en cuento algunas variables que se entremezclan en este diseño. Agrega que el 

modo de controlar la rivalidad entre estas variables y el experimento consiste en 

mantenerlas constantes para lo mayor porte de la muestra objeto de estudio. , 
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En primer lugar habla de lo que denomtno historia, que no es más que lo propia 

historio entre la aplicación del test y el retest. Esta variable se controlo evitando largos 

lapsos de tiempo entre las aplicaciones. 

la segunda variable propuesta por el autor es lo maduración y es en ésto donde se 

engloban todos los procesos biológicos o psicológicos que tienen que ver con el factor 

tiempo. Así, podría decirse que entre ambos aplicaciones puede suscitarse el hambre, la 

sed, lo fatigo o la edad, dependiendo del lapso de tiempo entre las aplicaciones. 

La tercera variable a controlar es la aplicación del test, descrito como el influjo que 

lo administración de lo prueba eferce sobre los resultados de otro posterior. En los pruebas 

de inteligencia pudo observarse que el resultado en el retest suele ser mejor que el test, 

(Cene y Heim, 1950; Ancstcsi, 1967), los puntcjes de coeficiente intelectual se elevaban de 

3 e 5 puntos, aún sin haberles hecho comentarios sobre sus resultados en lo pruebo. En 

cuanto o les pruebas de personalidad se puede percibir un mejor ajuste en los retest o bien 

el efecto inverso, (Windle, 1954). Compbell y Stanley, (1966), sugieren poro el control de 

esto variable el uso de anonimato y un desconocimiento del factor de deseobilidod social 

en lo muestro. También sugieren que se fome en cuenta la reoclividod en lo aplicación de 

este diseño, entendiéndose por ésto, que la pruebo genero cambios en el sujeto en lugar de 

ser un modo de registro; esta variable se do más en experimentos que tienen que ver con el 

registro observacional de conductas. 

La cuarta variable de la que hablan Campbell y Stanley, ( 1966), es la 

instrumenloción, que son los cambios en los instrumentos de medici6n o en los observadores o 

calificadores participantes que pueden producir variaciones en los mediciones que se 

oblengon. 

lo quinla variable o controlar es la regresión estodisticc, ésta opera donde se han 

seleccionado los grupos sobre la base de los puntafes extremos. Esto se da cuando la 

selección de lo muestra se ha hecho sobre la base de los puntafes obtenidos previamente, 

mismos que los hacen sujetos para pertenecer a esa muestra. Esto se puede observar en los 

diseños que contemplan estratos o en los que utilizan cuotas elegidos bojo parámetros 

establecidos por el investigador, (Compbell y Stonley, 1966). 
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La sexta variable depende de la selección que se haya hecho de lo.s sufetos; son 

resultantes de los sesgos en una selección diferencial de participantes para.los grupos de 

comparación. Esto se puede controlar mediante la selección aleatoria o ~stratiflcod_a de los 

sujetos que componen la muestra de estudio. Es decir, que existo uno igualdad grupal en el 

momento del estudio. 

La séptima variable para este autor, es la mortalidad experimental,. o bien, la 

diferencia en la pérdida de participantes en los grupos de experimentación. Esta puede 

intervenir en los resultados de la investigación, dependiendo de la cantidad de suJetos que 

hayan abandonado la investigación con un solo registro. 

la octava de las variables a controlar es la interacción entre la selecdón y la 

maduración, este tipo de variable extraña se da más en los diseños cuasiexperimentales de 

diversos grupos, como es el caso del diseño de grupos control no equivalentes, (Campbell y 

Stanley, 1 966), 

Pick y lópez, ( 1979), definen a lo confiabilidad como: la estabilidad o consistencia 

de los resultados obtenidos. Por medio de la confiabilidad puede advertirse que ton 

consistentes, exactos y estables son los resultados alcanzados al aplicar los instrumentos. 

las autoras sugieren varios tipos de confiabilidad: 

lo confiabilidad test-retest. Este es el método más sencillo que se puede utilizar poro 

comprobar lo confiabilidad de un instrumento. Consiste en la aplicación de un 

instrumento o los sujetos en dos ocasiones y, posteriormente, se ve el grado de 

correlación que existe entre las dos aplicaciones. 

lo confiabilidad de formas alternados o alternas. Esta confiabilidad se realiza 

cuando existen dos versiones o formas alternas del mismo instrumento. Para 

comprobar lo confiabilidad se aplica el instrumento una vez y, poro la segunda 

aplicación, en vez de usar el mismo instrumento, se aplico lo forma alterna del mismo, 

se toman los resultados de ambas aplicaciones y se correlacionoh los resultados entre 

si. Cuando se usan diferentes versiones del mismo instrumento poro probar lo 

confiabilidad es necesario que las dos versiones sean lo más parecidas entre si en 
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cuanto a contenido,. rango y dlfkultad; lo mismo deb~ consldera~Se en. cuanto a 

inStrucclones ·y tiempo· de r-espUesta. Esta se utiliza más o menUdo en 'e'studtos de 

antes y después de tipo longitudinal. 

La confiabilidad de spllt-half. Cuando se utlllza este método. sólo· se necesita. una 
. ·' - ~ ... •' . ·.- - -

aplicación del instrumento y los resultados se dividen e~ dos ~t~ade_s. __ conlparOtiyas; 

asf, a cado individuo le corresponde dos coliftcacioneS> ~-~-S~~~~-(.~~: __ Ü~a¡.,sola. 
aplicación del instrumento. La confiab11idad ·se obtiene mecha:nte·_; 1C(·c~f~(;;1adÓn de 

esos dos calificaciones. Se debe de dividir el · instrum~ñic>· ·d·~:_'. ~6-~er6 que las 
- .,, ·. ;; 

dimensiones queden representadas en las dos mitades de. reOctiv'ós·.;. 

La confiabilidad por medio de alfa de Cronbach, (Cronbach, .1 949 en Plck. y. López, 

1 979). Este tipo de confiabilidad también requiere de una sola ·aplicación· del 

instrumento y se basa en la medición de lo consistencto de la respuesta del sujeto con 

respecto a los reactivos del instrumento. Después, esto se debe llevar a cabo entre 

codo reactivos y la puntuación total de la prueba, con la finalidad de eUminor 

aquellos que tienen correlaciones bofas con lo prueba. Es dectr, que miden algo 

diferente o ésta. Esto es uno de las formas de confiabilidad más utilizado. 

Cabe mencionar que poro esta autora en los diseños de tipo test-retest, existen 

variables como la fatiga, el oprendizoie y el tiempo entre una aplicación y otro. 

Paro Tomo yo, ( 1981 ), el diseño test-retest pero un solo grupo es aquel estudio en 

que la variable dependiente es medida antes y después de que se apllque o elimine la 

variable independiente. luego se mide la magnitud del cambio, si es que éste. se ha 

producido. 

Con base en lo anterior se ha estudiado la confiabilidad con el MMPI mediante el 

método de test-retest, en Jos cuales se han medido y estudiado factores considerados como 

portes fundamentales del instrumento, en este tipo de estudios se ha trotado de determinar 

el grado de estabilidad de las escalas, eS deCir,.si se mantenían los puntojes del perfil en un 

mismo individuo a través del tiempo, (Hurt, Clarkin y ·Morey, 1990). 
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Se probó la confiabilidad del test·retest en catorce pacientes con edad. promedio 

de 24.7 años y con un diagnóstico de trastorno de personalidad limítrofe •. Fueron evaluadOs 

en dos diferentes ocasiones con el MMPI. Para Evans, Ruff, Braff y Cox, ( 1 986), lo.s 

resultados obtenidos por estos Investigadores sugieren que como grupo, los pacientes 

limítrofes son consistentes en sus respuestas al inventario bofo las condiciones de test-retest. 

También evaluaron lo distribución de frecuencias en la elevaclón de las esCalas, 

encontrándose heterogeneidad en la codificación de los perfiles. 

En 1987, Schuerger, Zarella y Holtz, analizaron la confiabilidad test-retes! de los 

datos obtenidos de 106 fuentes, (87 muestras independientes), utilizando el método de 

Regresión múltiple, en un intento de estimar los efectos de diversos factores en lo 

estabilidad de los cuestionarios; los autores examinaron ocho inventarios de auto reporte: El 

16 Pf de Cole/I, el MMPI; el Hyers Griggs Type Indicador; el CPI; El Guilford Zimmerman 

Temperament Survey,· el CPPS y el OPI. Las muestras variaron en tamaño, abarcando un 

amplio rango de sujetos, divergentes en edad y nivel socioeconómico. Estos autores 

encontraron que la edad, el nivel socioeconómico, número de reactivos de lo pruebo, 

correlación Interactivo e intervalo test-retest, son predictores significativos de lo 

confiabilidad. Lo confiabilidad o corto plazo fue más predecible que a largo plazo. 

En l 990, Wotson, Manifold, Klett y Brown, aplicaron el MMPI en dos ocasiones a 

fármocodependientes y o pacientes psiquiátricos para evaluar la equivalencia entre los 

formatos de aplicación manual (O) y los de aplicación computarizado (C). Se conformaron 

muestras de 50 sujetos poro coda una de las cuatro condiciones de aplicación: OC, CD, DO 

y CC. Los correlaciones encontrados entre los formatos fueron elevadas y generalmente 

iguales paro coeficientes test·retest y puntoje de respuestas inválidos, esencialmente 

iguales. En tres de cuatro análisis, la computadora basó sus resultados subestimados de 

forma ligera pero no significativamente con sus contrapartes de la aplicación manual. Los 

sujetos prefieren la aplicación computarizada ya que es más rápida. Los resultados de esto 

investigación apoyan el uso de lo computadora, pero datos y estudias redentes,. (Lushené, 

l 972), sugiere que un cambio en las normas de aplicación puede dar como' resUltado· uno 

compensación; ya que existe una tendencia a subestimar los resultados de la ·a~nit~istroción 

manual. 
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Vincent, ( 1 990), comparó el porcentofe de concordancia en la codificaclón entre el 

MMPI original con el nuevo MMPl-2, (Butcher y Cols., 1989), con uno renormotlzoclón del 

MMPI, (Colllgon, Osborne, Swenson y Offord, 1983), con el MMPI de 168 reactivos 

(Overol! y Gómez-Mont, 1974) y con la comparación test-retest del MMPI consigo mismo. 

La concordancia de codificación varió de 31 o/o o 40o/o para la comparación test-retest del 

MMPI consigo mismo. A razón de 40°/o a 67º/o poro el MMPl-2, con las normas del MMPI de 

1983 y para el MMPI de 168 reactivos. El efecto de esto interpretación esté en discusión 

en el contexto de la codificación del inventario, en lo que concierne a un diagnóstico real y 

las comparaciones de precisión clínica de reportes computarizados que había utilizado 

varias versiones del instrumento. 

Con lo finalidad de probar lo confiabilidad con un diseño test-retest en los 

resultados de pruebas psicológicos, obtenidos en delincuentes peligrosos durante las 

primeras semanas de encarcelamiento en una prisión estatal Von Cleve, Jemelka y Trupin, 

( t 991 ), aplicaron el MMPI, El Suicide probability seo/e, el Duss Durkee hostility guilt inventory, 

el Monroe disconlrol seo/e y e/ Brief veterans alcohol screening test o 44 delincuentes 

masculinos quienes habían sido evaluados al ingresar el sistema correccional estatal y 

vueltos a evaluar tres semanas después. Los resultados de dicha investigación mostraron 

correlaciones positivas significativos para todos los resultados de lo subescalas de los 

pruebas, con excepción de lo escala de Autoevaluación negativo y la Subescala de 

probabilidad suicida. los datos obtenidos sugieren que los resultados de las pruebas en 

prisioneros recién ingresados son estables, por lo menos durante el primer mes de 

encarcelamiento. 

No se encontró falto de confiabilidad en los pruebas obtenidos durante los 

procedimientos iniciales en un sistema penitenciario. Examinando los propiedades 

psicométricas de 7 escalas-factor derivadas por Costo, McCrae y Arenberg, ( 1980), del 

MMPI y desarrolladas poro población no clinico después de un intervalo de un año de test

retest. Popham y Holden, ( l 991 ), aplicaron uno versión micro computarizado del MMPI o 

40 parejos de alumnos de bachillerato que compartían cuarto año; 55 sufetos se 

reexaminaron un año después. Sólo algunas de las escalas-factor fueron igualmente 

consistentes, intermitentes y estables temporalmente. El análisis indica que no todas las 

!.lf' 
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escalas factor poseen un criterio adecuado de val1dact6n. Los resultados también 

demostraron igual intensidad psicometría de los escalos. 

Hurt, Clorkin y Morey, ( 1990), aplicaron el MMPI ci 67 poi:lent;;s Internos. con 

diagnóstico de abuso de sustancias, con edad promedio de 35 c:',~~~,·,~~l ·t~:¡·Ci~ ~ ··~·I ~i~al de 

su tratamiento. El exornen de la estabilidad de las escalas fue· encaminado en cuatro 

direcciones: Confiabilidad test-retest, magnitud de cambio ¡;~.la~ :.·~~c~JÓs, consistenc:ia de 

puntaje elevado, confiabilidad en la configuración del perfiÍ.· LOs resulia.dos o.btentdos a 

través de métodos diferentes demostraron un alto grado de estab111dad poro las escalos 

de desorden de personalidad del instrumento, en un período de hospitalización corto para 

el tratamiento de abuso de sustancias. 

Las investigaciones mencionados con anterioridad sugieren que este instrumento 

posee consistencia al aplicarse entre personas cuyas características sociodemográficos, 

económicos y culturales difieren, esto quiere decir que los reactivos del inventario tienen 

significados perecidos paro diferentes grupos de población; lo anterior pruebo puede ser 

uno condición necesario paro apoyar la confiabilidad, aunque de ninguna manera es 

suficiente poro afirmar que el MMPI puede aplicarse generolizodomente en poblaciones 

diversos, (Bernstein, Teng, Gronnemonn y Garbín, 1987). Por otra porte, son pocos los 

estudios recientes que se han realizado utilizando el MMPI en alumnos de psicología, como 

el llevado a cabo por Persinger, (1991 ). Este autor examinó la relación que existe entre 4 

variables relevantes del MMPI y los signo~ y símbolos del lóbulo temporal, en 70 hombres y 

86 mujeres del primer año de lo carrero de psicología. Los correlaciones canónicos fueron 

similores en magnitud, pero indicaron construcciones específicas debidos al sexo. Para los 

hombres, los variables significativos fueron la esquizoírenia y la epilepsia compleja parcial 

como signo. Para los mujeres, fueron hipomanía y todo el grupo 3 del lóbulo temporal. 

Asimismo, Whitley, Mlchael y Tremont, (1991), examinaron a 214 mujeres y o 201 

hombres estudiantes de psicología, paro determinar si la relación entre estilos atributivos y 

depresión es la misma para los hombres y mujeres. Los sujetos contestaron el Atributional 

style qucstionnaire, el Bcck depression inventory, lo escala de depresión del MMPI y el Profile 

of mood stote depression scole. No se encontraron diferencias con relación al sexo; y la 

conexión entre estilo atributivo y depresión fue esencialmente lineal. 

1.1r; 
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Finalmente el esludio realizado por Butcher y Cols., (1992), donde se reporta la 

consistencia interno del MMPl-A. A través del alfa de Cronbach, (Cronbach, -1949); para· las 

escalos clínicos y de validez del mismo. Estos coeficientes de correlación nos servi~án de 

punto de comparación paro este estudio. Los puntales que describimos o continuación, 

demuestran que este instrumento tiene una alta consistencia interna, cabe resaltar que este 

estudio pretende evaluar, además de los escalas clínicas y de validez, los escalos 

suplementarios y de contenido, lo que será una aportación adicional a los estudios aquí 

citados. 

Muestra Normativa Muestra clínica 
Hombres Muferes Hombres - Mujeres 

Nombre de la escala (N=805)_(N=(B 15) (N=420)-{N=293) 

L 0.64 0.58 0.54 0.53 
Fl o.so 0.73 0.67 0.64 
F2 0.85 0.84 0.76 0.73 
F 0.90 0.82 0.83 0.81 
K 0.72 0.70 0.73 0.72 
HIPOCONDRIASIS. 0.78 0.79 0.76 0.84 
DEPRESIÓN. 0.65 0.66 O.S7 0.75 
HISTERIA. 0.63 0.5S O.SS 0.60 
DESVIACIÓN PSICOPÁTICA. 0.63 0.68 O.S3 0.64 
MASCULINIDAD-FEMINIDAD. 0.43 0.40 0.44 0.35 
PARANOIA. O.S7 O.S9 O.SS 0.61 
PSICASTENIA. 0.84 0.86 0.88 0.91 
SOCIALIZACIÓN. 0.88 0.89 0.88 0.91 
MANiA. 0.61 0.61 O.S9 0.67 
INTROVERSIÓN SOCIAL. 0.79 0.80 0.79 0.84 

fn Arc~r. ( 1992.) 

En estudios adicionales de confiabilidad, se ha podido observar que aunque los 

pacientes de cualquier categoría clínica (por ejemplo depresión) pueden obtener puntales 

altos en la escalo correspondiente y también pueden presentar elevaciones en otras escalas 

clínicos. Inclusive, muchos sujetos normales obtienen altas puntuaciones en una o más de las 

escalos clínicas. 

Estos estudios han permitido advertir que las escalos clin1cas no son medidas 

exclusivas de los síndromes y síntomas especificados en su nombre y que dichas escalos 

están altamente intercorrelacionados, siendo poco probable que solo uno escalo puedo 
--- - --

estor elevado en un Individuo. Dichos intercorrelociones son causados, en gran porte, por lo 

superposición de los reactivos entre lo escalos y también por Jo falta de confiabilidad en 
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los dtagn6stfcos psiquiátricos de los su(etos de la muestra con que s~ desarrollaron las 

escalos de Inventarlo, (Graham, l 990). 

En lo que a las escalas se refiere sobemos que cado 'Una de ellas tiene diferente 

cantidad de reactivos, haciendo más difícil el llevar a ~ab~~· U~~·,,. c6~r~iC~1ón ·;entre los 

reactivos de coda uno. Esto correlodón sólo se podria-h~cer_- enfre escalas.·:En cuanto al 

Instrumento, la distribución de los reactivos no es ú-~ffo;·~·~ .. :-~~-~·:~f~m-~,lo,: í6s ·escalos de 

validez se encuentran hasta el reactivo número 365_· .~_e _la··:p_ru~b~>ro' q~~ _hace muy dificil 

poder utilizar los métodos de confiabillda~ que requieren hacer un corte en alguno sección 

de lo pruebo, como por efemplo, los métodoS:·~~)~b-,re~ y nónes O el método de mitades. 

Por estas razones se ha decidid;,, útijt~ar' el méiodo test-ret~st y ei ~étodo de los 

coeficientes olpho de Cromboch, como Un ·modo. ·Je confiabill~ar este instrumento. Además 

de que para las escalas clínicas, por ser heterogéneas y de· construcción empirlco, este es el 

método idóneo poro encontrar los Índi~es de confiabilidad. En cuanto o las escalas de 

contenido, como son más homogéneas, se podría también utilizar el métOdo split~half o por 

mitades para buscar la confiabilidad del mismo. 

Otro factor que no habré que perder de vista es que para eíicon~-rar otr~ inverltorio 

con el que se puedo comparar este instrumento y así .buscar·· la- ·coñfiobil!dad, con un 

instrumento o una forma alterna, no es tarea fácil ya que si eXisten·cue-sti?narios -o pruebas 

que miden alguna de las áreas que conforman este inventario, nO herTios enContrado otro 

que mida el constructo personalidad con estas áreas. 

Asimismo, con el método test-retest nos será posible medir coda uno de los 

comportamientos individuales de los reactivos en la muestra y nos permitirá compararlos 

entre si y consigo mismos. Esto se podrá llevar a cabo en cuanto a coda una de las escalas 

también. 

Partiendo de lo anterior, esto Investigación tiene por ob(eto estudiar la confiabilidad 

del MMPI versión revisado por medio del método test-retest, el análisis de varianza y el 

método alfa de Cronbach, (1949), que es- una derivación de la fórmula de Kuder 

Richardson porque es el único método posible de utilizar con esta prueba debido a las 
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características de la misma. Especialmente en cuanto o la distribución de los reactivos, a las 

escalos y a la prueba mismo. 

En lo que concierne al MMPl-A, se llevó a cabo un estudio con 45 hombres y 1 09 

mujeres con un método test-retest, con un intervalo de 7 días, (Butcher, WillJams, Grahom, 

Archer, Tellegen, Ben-Porath y Kaemer, 1989). Obteniendo como resultado que éste si es 

confiable en su utilización en lo muestra norteamericano. Cabe mencionar que no existe ese 

estudio poro la población mexicana lo que hace de este trabofo una propuesta nueva que 

podría aportar elementos interesantes en cuanto a nuestra culturo. Además proporcionará 

elementos a discutir en cuanto al di:;eño test-retest y su relación con la variable 

temporalidad a siete, catorce y veintiún dios en una muestra de adolescentes mexicanos con 

el MMPl-A. 

3.6. CONSIDERACIONES FINALES 

Tomando en cuenta todos las referencias a las que se ha hecho alusión en el marco 

teórico, es preciso que quede asentado que lo dirección de este estudio, no solo se orienta 

hacia la descripción y análisis de la confiabilidad y la validez, que contemple la 

temporalidad como una variable objeto de estudio, sino también hacia la construcción de 

algunos inferencias alrededor del Inventario Multifásico de lo Personalidad de Minnesota 

poro adolescentes, haciendo hincapié en sus escalos de contenido y suplementarios que han 

sido trotadas de un modo más experimental y como apoyo a los escalos clínicos básicos. En 

especial, lo aportación del análisis factorial de las mismas, al establecer los factores que la 

componen, (Butcher y Cols., 1989}, utilizando su versión en español, (Lucio y Cols., 1998). 

Otro aspecto relevante de este estudio es el análisis cualitativo que sobre las teorías del 

desarrollo adolescente y lo psicopatologia se hoce en este estudio, (Cicchetti, 1 984, 1990, 

1990; Cicchetti y Toth, 1991; Cicchelli y Cohen, 1995). 

Asimismo, se ha cuestionado si el desarrollo adolescente, de la muestra. no tendrá 

connotaciones especificas que lo hacen diferente en su trayec~oria 01 - resto. _de los 

adolescentes de otros paises. Creemos que ~~ __ cupnt~ __ a ~~'.!lP_~rt.~~~l-~~~!-'.>~}i_~,~-~-1~.s_J~f_s_ic~~

podrán ser parecidos, pero estamos seguros que· tendrán prO~es~s d_ifereiltes •. ' E.sto .dado 

por los procesos tanto culturales como soci~les~_.Por·.·~1Í~,··:·no·}~·~I~;, s~- ~an ~n~·lizo-do los 
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puntafes naturales normales sino que se han extraído los rasgos mediante los perfiles 

elevados y que fueron analizados a través de obtener los códigos específicos, qÍ.Je 

describan nuestro muestro desde un punto de visto clínico. 

Se considera que desde su creación el MMPl-A, es uno de Jos instrumentos 

mayormente utilizados en el ámbito de lo psicología en todas sus áreas, (Lubin, Larsen y 

Motorazzo, 1984). Asimismo se considero que es un instrumento que ha sido reestructurado 

en la actualidad y que goza de tener trabajos de investigación que lo acreditan en todas 

sus versiones como un instrumento confiable y válido, en su medio original. Es importante 

considerar también que para cualquier instrumento de medición, no sólo se deben contar 

con normas, que permitan comparar el grupo, como es el caso de la muestro obfeto de 

estudio, sino considerar un proceso de confiabilidad y validez que le proporcione al usuario 

la estabilidad y la seguridad en el uso de cualquier instrumento en su área de trabajo. 

Aunado a esta medición se complementó éste trabajo con otras tres mediciones: Una 

ficha sociodemogrófica, un cuestionario de Sucesos de Vida y una forma cutodescriptivo, 

paro fortalecer con otros elementos la explicación que se obtuvo de los perfiles de los 

adolescentes, en este trabajo. De este modo, en el presente estudio se pudieron hacer 

inferencias que se suman a los contribuciones de la teoría del desarrollo adolescente y de 

esta forma contribuir teóricamente con nuevas aportaciones. 

En lo que respecto al análisis teórico~conceptual paro lo obtención de lo validez y lo 

confiabilidad, se considera que ambos son, por un lodo, indispensables en el trabajo con 

cualquier instrumento de medición y por el otro que no solo se complementan, sino que la 

uno es, en cierto sentido, condición de lo otro. De ahí surge lo necesidad de proponer un 

prototipo de diseño que no solo los enlace de alguna manera, sino que ofrezca la mayor 

posibilidad de control de variables, en un diseño que permita aprovechar al máximo lo 

muestra objeto de estudio y que arroje la mayor cantidad de datos posibles. Es importante 

dejar establecido que existe tanto en lo validez como en lo confiabilidad dos grandes 

instancias que son: lo validez y la confiabilidad interno en cuanto se refieren o las 

preocupaciones que se tienen con relación o lo propia construcción del instrumento y 

externo en cuento o lo que se refiere o la represe':lfatividod del sujeto, en cuanto ci su uso y 

en cuento a como mide en el campo o lo muestra obfeto de estudio. 
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En lo que respecto a fa pslcopatología no fue el interés de éste trabajo los 

concepciones clásicas de normal y anormal sino más bten como un descriptor de rasgos

estados que se encuentran en cualquier sujeto como Indicadores de un modo de 

comportamiento que esta dado por características individuales y procesos grupales. Esto 

concuerdo con la elección del MMPl-A para este estudio, porque queda establecido que 

este Instrumento solo orro(a datos que pueden servir como parámetros de guia o medición 

para establecer cierto tipo de conductas en el ser humano, que de establecerse como 

diagnósticos necesitan de otros elementos que no se abordaron en este ~rabafo y que 

pertenecerían a otros áreas del estudio de la psicología. 

Es importante para nosotros que se tengo en cuenta que no hemos defado de lodo 

la idea que tanto la socledad como los procesos culturales, determinan la historia y el curso 

de la misma en el desarrollo de cualquier ser humano. 

En lo que concierne a la psicología clínica, se considera que es de gran Importancia 

lo descripción de los rasgos o estados cualitativos de lo personalidad de la muestra obfeto 

de este estudio yo que el interés fue no perder de visto lo porte que corresponde al 

desarrollo adolescente. Se considero que es de sumo importancia poro poder hacer estos 

descripciones como aportaciones básicos a los teorías que explican el desarrollo 

adolescente, haciendo siempre hincapié en que existen descripciones del mismo que se dan 

de un modo universal como porte del propio proceso, pero que existen diferencias entre 

grupos, que son importantes en cuanto el entendimiento de los mismos. Aunado o esto este 

trabajo hoce aportaciones en cuanto a los perfiles clínicos obtenidos en esto muestro y o los 

perfiles que se podrían salir de la medio muestra!. 
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.4.1. JUSTIFICACIÓN Y 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

M ucha de la confusión y controversia que tradicionalmente ha rodeado el uso 

de los instrumentos de evaluación para adolescentes ha resultado de la 

aplicación de éstos sin un entendimiento adecuado de característicos únicos del desarrollo 

adolescente. 

Se han utilizado instrumentos como el MMPl-A principalmente para evaluar y 

proporcionar una descripción de la forma y variantes de la conducta del adolescente, 

además como un método de predicción de amplio rango. A pesar de que el MMPI se ha 

utilizado y estudiado con adolescentes en diversos ámbitos, ha habido poco desarrollo de 

escalas utilizando muestras o grupos de éstos. Paro lo valoración de los mismos, la moyorio 

de los investigadores y clínicos, simplemente han adoptado los escalas que fueron 

derivados empíricamente de las muestras de adultos. La conveniencia, más que las razones 

teóricos, parecen ser la mejor respuesta para esto, aunque la poco cantidad de reactivos 

relevantes poro adolescentes en el MMPI; puede explicar lo relativa escasez de escalas 

desarrollados específicamente poro evaluar conductas y síntomas de los adolescentes en 

comparación con el desarrollo sustancial de escalos paro adultos. 

A pesar de que algunas de los escalos del MMPI son claramente relevantes poro lo 

evaluación de lo problemático adolescente, otros no son válidas o podrían tener mucho más 

validez si el contenido de las escalo~ se modificara. Por eso se ha visto lo necesidad de 

abordar el tema de lo confiabilidad en los pruebas psicológicas, dado que si los 

mediciones repetidas obtenidos en una prueba son muy similares, el procedimiento de 

evaluación tiene uno alto confiabilidad temporal, repetida en diversos lapsos de tiempo, 

como se pretende en este estudio, además de que se pueden obtener parámetros de 

mediciones temporales que nos permitirá hacer inferencias alrededor del comportamiento 

de este instrumento. Más aún en el caso de un grupo de adolescentes, que por su propio 

estructuro tienden a ser cambiantes, esto es oigo importante que hay que tomar en cuento, 

ya que se podrá ver reflejado en los resultados del mismo. lo ausencia relativa de errores 

de medición en un instrumento puede ser sinónimo de seguridad, consistencia, predictibilidad 

155 



METODOLOGIA 
Jo~c Monucl Pérc: Y Fario~ 

y exactitud. A partir de los diferentes modelos para obtener lo confiabilidad de un 

instrumento se han propuesto criterios como el de test·retest. Este modelo arrofa datos en 

términos de estabilidad, seguridad y predictibilidad del instrumento, para observar si la 

exactitud del instrumento en cuanto a que los medidas orro(odas son mediciones 

verdaderas de la propiedad estudiada. Otro modo de medir la confiabilidad serla buscar 

los errores de medición existentes en un instrumento, que se obtienen mediante los puntales T 

de la prueba, mismos que se reflejan en las medidos de tendencia central y de dispersión, 

Kerllnger, ( 1988). Así la confiabilidad es la posibilidad de una prueba de predecir oigo 

más que a sí mismo, (Catell y Worburton, 1967). Otro procedimiento es el modelo alfa de 

Cronbach, (Cronboch, 1949), utilizado cuando se requiere probar la homogeneidad de una 

prueba, la consistencia interna, y el error de medición. Por otro lodo si un instrumento mide 

todos los aspectos que pretende, y lo hace en ocasiones repetidas, se estaría hablando de 

un instrumento con alta validez externa. Así, si una prueba puede pronosticar algún aspecto 

del comportamiento de un individuo, esa prueba tiene validez predictiva alta y st esto lo 

hace en un modelo de varias aplicaciones consecutivas, comparado consigo mismo, 

estaríamos hablando de un instrumento con una alta validez concurrente. A su vez, por 

medio del análisis de lo estructura factorial del mismo, se pueden hacer inferencias sobre la 

validez de constructo del MMPl-A. Y así poder añadir a esta propuesto de modelo 

inferencias alrededor de lo validez interna del mismo. Siguiendo esta hilatura este 

investigación represento una propuesta de estudio que incluyó la confiabilidad test-retest 

en una aplicación inicial y tres posteriores para lograr hacer inferencias de la confiabilidad 

test-retest, predictivo, concurrente, y por medio del alfa de Cronbcch. 

En cuanto a la validez, se analizó la validez interno del instrumento por medio del 

análisis factorial y lo validez externa, o través de considerar un criterio externo, haciendo 

la correlación del Inventario con una ficha sociodemográfico que consto de 17 indicadores 

aplicados a toda la muestro objeto de estudio Además se aplicó un cuestionario de Sucesos 

de Vida y el Inventario Autodescriptivo del adolescente, (lucio, Ourán, Borcelato; 2000), 

aplicados a una submuestra como indicadores de criterio externo, todo esto tratando de 

establecer un control sobre las variables extrañas, mediante un diseño aleatorio. La 

aleatoriedad del diseño se confirmó con lo aplicación de una ficha sociodemográfico, que 

nos permitió corroborar que en lo muestro final existiría homogeneidad en los sujetos o,bieto 
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de estudio mediante lo verificación de la distribución de dichas variables en cada una de 

los muestras. 

La importancia de establecer criterios de confiabilidad y validez de instrumentos 

como el MMPl·A poro adolescentes, es que se pudieron analizar estadísticamente estas 

diferencias en un diseño tcst·retest con una aplicación inicial y tres aplicaciones sucesivas. La 

relevancia científico y el objeto de estudio fue que se pudieron establecer parámetros 

reales de confiabilidad y validez de la prueba, al correlacionar los 4 aplicaciones, mismos 

que ofrecen seguridad en el uso de este instrumento. Con lo cual se evito incurrir en el error 

de medir un determinado número de sujetos con un instrumento creado bojo parámetros 

establecidos para una muestra con características diferentes. lo anterior trae como 

resultado trabajos de investigación cuyos datos no son reales para la muestro en que se 

utilizaron. 

Otra cuestión que hoy que resaltar es que este instrumento en su versión traducida y 

adoptada al español, (lucio y Cols., 1998), es de creación reciente y por lo mismo existen 

pocas investigaciones. No hay investigaciones reportadas en México que utilicen el modelo 

tcst-retest con dicho instrumento en una muestra considerable, utilizando inicial y 

subsecuentes aplicaciones del mismo instrumento para obtener la confiabilidad y validez .. 

Así, el presente estudio representa una opción de medición en la que se consideró la 

confiabilidad y la validez del mismo. 

Una manera de utilizar odecuadarnente una prueba en el ámbito de la psicología 

'.>C relaciona directamente con el sustento que lo misma tenga y en ese sentido es que este 

estudio func..larncnta su justificoci6n. Se utilizaron, poro efectos de esta investigación, los 

escalas clínicos de validez, de contenido, y suplementarios, especialmente porque existe una 

amplio variedad de estudios de los mismos, debido a que estas escalas fueron creados 

desde lo versión del MMPI original y no se han utilizado ampliamente en la medición .. 

Dichos escalas fueron revisados también en lo versión del MMPl-A por Butcher, 

( 1989), y en un estudio de Lucio, Ampudio y Durán, ( 1998), con la versión al español poro 

adolescentes, no obstante no ex.htc uno frecuencia en su uso. Partiendo de esta base se 

consideró que dichas escalas debcrian formar parte de este estudio. Ya que aportan datos 

relevantes para el quehacer científico en el área de la psicología clínica, esto basado en lo 

búsqueda bibliográfico realizada en donde no se encontraron estudios con la utilización de 
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diseños test-retest con la variable de tiempos elegidos estrictamente entre las aplicaciones 

de los tests, (1, 7, 14, 21 días). los datos, no solo proporcionan información en cuanto a la 

confiabilidad y validez del Instrumento, sino también inferencias en cuanto al desarrollo 

adolescente mediante la interpretación de los perfiles en la muestro de adolescentes 

mexicanos, a partir de observar si se mantienen los rasgos de personalidad en las 

diferentes aplicaciones del instrumento. También se hicieron aportaciones en cuanto o los 

estructuras de personalidad de los adolescentes mexicanos dependiendo de una serie de 

variables que permitieron describir me¡or la muestra objeto de estudio. Asimismo, este 

trabajo dio la pauta poro hacer deducciones alrededor de los intervalos entre los retest y 

lo intervención de los variables extraños propias de este diseño mencionados por 

Cronbach, ( 1949), Campbell y Stanley, ( 1966), Pick y López, ( 1979) y Kerlinger, (1988). Es 

importante mencionar que se esperaría que lo variable maduración ocupase un lugar muy 

importante en este diseño, de ahí la importancia de elegir intervalos tan pequeños entre 

test y retcst yo que como señalan Aberosturi y Knobel, ( l 988), lo adolescencia es una fase 

de adaptación intermedia entre la infancia y la maduración. Por ser una etapa de múltiples 

cambios, se consideraron adecuados los periodos de 1, 7, 14 y 21 dios, dado que esto 

puede aportar datos con un sustento de rigor científico al campo de la psicometria y la 

psicología clínico y por ser un instrumento utilizado en muchos otros campos de la psicología. 

El hecho de considerar en esta investigación el manejo del tiempo en el diseño, una muestra 

mayor que las utilizadas en otros países, lo hace más representativo por ser el primero de 

estos estudios realizados en nuestro país. 

Otro elemento de discusión, gira en torno a la confiabilidad y la validez de lo 

prueba en su uso con adolescentes mexicanos, por la relación que guarda transportación 

cultural que se hace de muchos pruebas psicológicas en nuestro país por. falta de rigor 

cientifico, en cuanto a las exigencias de confiabilidad y validez para su uso. 

El análisis de las escalos del instrumento a través de revisar la estructu~a fcct<'.>ri_ol y 

las variables que pertenecen a codo una de éstas, permite hacer inferencias s~bre los 

factores de mayor peso en esto prueba psicológico, en especial los factore"s que con~orman 

a las escalos de contenido y las suplementarias, mismos que no se encontrabaO repo_rtodos 

en la literatura. 
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Algo importante y necesario en el estudio es el establecer parámetros de los 

conductos, medidas o través de los rasgos tonto generales como particulares que 

caracterizan el desarrollo adolescente de la muestra obJeto de estudio, Incluyendo los 

perfiles que se encuentran dentro de lo media normal y los perfiles que se salen de la 

misma, así como algunos códigos específicos que identifican los coracterístkas del 

adolescente. Por lo que para esta investigadón se plantearon las siguientes preguntas de 

investigación: 

¿Los puntajes de las escalas clínicas, de vaiidez, de contenido y suplem~~tarias del 

MMPl-A serón significativamente diferentes con un modelo test-retest '~n cuatro 

mediciones repetidas en un grupo de adolescentes mexicanos de. sex~ femeninO y 

masculino? 

¿Los puntojcs de Jos escalas clínicas, de validez, de contenido y suplementarias· del 

MMPl-A se correlacionarán significatiVamente entre el test y· los rét~st: e'1 cuatro 
:.;· .: 

mediciones repe1idas en un grupo de adolescentes dependiendo si" son .de· sexo 

femenino o masculino? 
·. . 

¿Lo consistencia interno entre el test y los retest _se _mant~~dró·-~~-:.Cuc;·t~~ -~edici~nes 
.·. - ;,_ ., 

repetidos en los escalos clínicos, de volid~z, - de _con~eryido 'y ··-.~~-~lem~~torto~.-- del 

MMPl-A en un grupo de adolescentes dependJen~o ~! ;~º!" de sex.o femenino o 

masculino? 

¿Cuál será la estructuro factorial de las escolas·clí.nlc~S,-de-va.lidez, de contenido y 

suplementarias del MMPl-A del test de un grup'o de ado'.lescentes de sexo masculino 

y femenino? 

¿Existirán diferencias en los elevaciones de las escalos clínicos, de validez, de 

contenido y suplementarios del MMPl-A en·- una -muestra de adolescentes mexicanos 

dependiendo de la edad~ 

tSe mantendrán los elevaciones de las escala·s clínicas, de validez, de contenido y 

suplementarios del MMPl-A en las cuatro aplicaciones a uno siete, catorce y veintiún 

dios en uno muestro de adolescentes mexicanos? 

159 



METODOLOGIA 
JosC Manuel PCrcz Y Farios 

Se identificaran rasgos de personalidad espedficos que describan las características 

de una muestra de adolescentes mexicanos a partir de los punto¡es de las escalas 

del Inventario Multifásico de la Personalidad de Mlnnesota 1 

tSe darán rasgos psicopatológicos específicos que puedan describir los 

características de los adolescentes mexicanos a partir de los punto(es de las escalas 

del Inventario Multlfóslco de la Personalidad de Mlnnesotc con lo finalidad de 

explorar aspectos del desarrollo adolescente y lo psicopatología en uno submuestra 

de adolescentes mexicanos~. 

iEs posible identificar aspectos que describan el desarrollo adolescente medidos a 

través del Inventario outodescriptivo del adolescente, (lucio, Durán, 2001) de una 

submuestro de adolescentes mexicanos~. 

¿Cómo se relacionaron los escalos del ·MMPl-A y el cuestionario de Sucesos de Vida 

en sus diferentes áreas, en uno submuestra de adolescentes mexicanos?. 

En esto investigación se llevó o cabo también una revisión del desarrollo 

adolescente, mediante la medición e interpretación cualitativa de los perfiles clínicos de los 

adolescentes objeto de este estudio y lo descripción a partir de variables externas y 

algunos Sucesos de Vida, partiendo de la teoría del desarrollo adolescente, en cuanto a 

que ésta es diferente dependiendo de la edad, y el sexo. Entendiéndose finalmente que en 

éstos descripciones deben existir diferencias que permiten establecer algunas conductas que 

caracterizan a lo muestro objeto de este estudio y a una submuestra en lo que se 

identifican los perfiles específicos que sobresolen de la media respecto al grupo total. El 

obtener perfiles o códigos que agrupan una o más escalas pueden explicar las 

carocterhticos de personalidad en función de algunos rasgos de esta muestra, y que de 

algún modo permite hacer aportaciones al desarrollo del adolescente mexicano, además 

de establecer parómetros que explican desde el anólisls de variables externos sobre el 

comportamiento de las conductas de los adolescentes. 

Por último se identifican los rasgos obtenidos con el MMPl-A, así como, otros 

elementos de los caraclerísticas del adolescente, ob~enidos a partir de un cuestionario de 

Sucesos de Vida y otro del Inventario Autodescriptivo del Adolescente, (Lucio, Durán, 
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Borcelata, 2000), aplicados o· uno submuestra aleatoria de 1 05 suJetos de la muestra 

ob(eto de estudio. 

4.2. OBJETIVOS 

4.2 1. Objetivo General 

El objetivo principal de esta investigación fue buscar lo estabilidad del instrumento, 

misma que se llevó a cabo a través un diseño test·retest. Se utilizó para esta investigación este 

diseño sobre la base de que, en este instrumento, los escalas clínicos están construidas 

empíricamente, lo que quiere decir que diferentes sujetos contestando diversos reactivos de la 

misma escala pueden obtener el mismo punto¡e en cualquiera de éstas. No siendo así para las 

escalas de contenido y suplementarios cuyo construcción se deriva de investigaciones 

científicos. Establecer uno propuesto de confiabilidad y validez a través de un diseño test

retest permitió en cuatro mediciones diferentes, obtener lo consistencia interno a través de 

los coeficientes alfo de Cronboch y determinar los factores comunes a partir de una motriz 

de intcrcorrelaciones en lo que se establece lo relación de todas y cado una de las 

variables identificadas en 38 escalas (clínicas, de validez, de contenido y suplementarios) 

del MMPl-A versión al español para adolescentes, (lucio, 1998). Definir el contenido 

relevante de cado una de las variables a partir de explorar lo posible osocioci6n existente 

al aplicar el instrumento con una medición inicial y tres subsecuentes predice lo estabilidad, 

la homogeneidad, la seguridad y la predictibilidad de este instrumento de evaluación, de 

manera que cuando se utiliza se puedan pronosticar con mayor confianza los aspectos del 

cornportornicnto de un individuo. lo revisión de estos variables permitió establecer un 

on61isis tanto cuantilotivo corno cualitativo a través de la descripción de las característicos 

de personalidad obtenidos por el instrumento y su relación con las variables edad y sexo. 

Ademó~ su relación con algunos indicadores de rendimiento académico del adolescente, el 

nivel escolar, la ocupación, el estado civil de lo madre y del padre, sobre quiénes recae la 

responsobilidcid del sustento económico familiar, la percepción que tenga el adolescente de 

su entorno fisico-espacicl familiar y si recibe apoyo profesional o no. Con esto se podrán 

describir algunos patrones de personalidad o configuraciones que describan el trayecto 

del desarrollo adolescente de una muestro mexicana. 
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Se interpretaron los puntales del instrumento en lo que. respectC? -a. los rangos de 

tiempo en que se aplicarán los retests, Compbell, y Stanley, (196-6), tomando "en cuénta el 

desarrollo adolescente. 

4.~.2. Objetivos Específicos 

Establecer medidas de tendencia central y distribución de los Variables obteniendo 
- ., __ .. ,.-:o: 

frecuencias y porcentajes poro la varlab!e, sexo:: y édO~: para observar cómo se 

distribuye la muestra. Asimismo obtener los intervalos d_e· confianza para lo variable 

de edad, poro lo distribución normal. 

Establecer medidos de tendencia central, y dtstribuclón de las variables obteniendo 

frecuencias, porcentajes, paro los indicadores sododemográffcos y socioeconómicos. 

Analizar los diferencias de los punta)es de la ~edla entre el test y los retests para 

cuatro aplicaciones ( 1, 7, 14 y 21 días) de las escalas clínicas y de validez, 

contenido y suplementarias del MMPl-A en una muestra de adolescentes mexicanos. 

Describir y analizar la relación que existe entre el test y cada uno de los retests de 

los escalos clínicas y de validez, contenido y suplementarias del Mlv\Pl-A en uno 

muestro de adolescentes mexicanos. 

Analizar la consistencia interno del test y de los retests en 4 aplicaciones ( 1, 7, 14, 

21 dios) de los escalos clínicos y de validez, contenido y suplementarias del MMPl-A 

en una muestra de adolescentes mexicanos. 

Determinar cuáles son los factores de las escalas de validez, clínicos, de contenido y 

suplementarias del MMPl-A en una muestro de adolescentes mexicanos. 

Determinar o través de un análisis cuantitativo y cualitativo los resultados arrojados 

por las escalas clínicas, de validez, de contenido y suplementarias del Inventario con 

la finalidad de explorar si las características del desarrollo adolescente cambian 

dependiendo de lo edad. 

Analizar a partir de los perfiles, si se mantienen las elevaciones de las escalas 

clínicas, de validez, de contenido y suplementarias del MMPl-A en las cuatro 

aplicaciones a uno siete, catorce - y veintiún días- en uno -muestra de -adoleScentés 

mexicanos. 
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Determinar mediante un análisis cualitativo los rasgos de personalidad específicos 

que describen las característicos de los adolescentes mexicanos a partir de los 

puntajes de los escalos del Inventario Multifásico de la Personalidad de Minnesota 

con la finalidad de explorar los corocteristicos del desarrollo adolescente en la 

muestro de adolescentes mexicanos. 

Determinar mediante un análisis cuantitativo y cualitativo los rasgos psicopotológlcos 

especificas que describen los características de los adolescentes mexicanos a partir 

de los puntojes de los escalas del Inventario Multifásico de lo Personalidad_ de 

Minnesota con la finalidad de explorar los corocteristicas del desarrollo adolescente 

y la psicopatología en uno submuestro de adolescentes mexicanos. 

Determinar o partir de la estadístico descriptivo con un análisis de frecuencias y 

porcentajes por reactivo y área del Inventario outodescriptivo del adolescente, 

(Lucio, Durón, 2001 ) de uno submuestra de adolescentes, con el fin de Identificar 

aspectos positivos y negativos que ayuden a describir el desarrollo ad~le~cente. 

Se aplicó una prueba estadística de correlación entre las áreas del tnstrunlento. de 

Sucesos de Vida con los escalos del Inventario Multifósico de· la PersonOlidad de 

Minnesota (MMPl-A). 

4.3. HIPÓTESIS 

4.3.1. Hipótesis Conceptual 

Poro considerar a cualquier instrumento de medición, en especial aquellos que tiene 

como finalidad predecir o evaluar algunos rasgos de personalidad, con características 

psicopotológicos específicas o no que los determinen, como es el caso del MMPl·A, 

raramente se ha mostrado empíricamente de forma organizada y convincente lo relación 

predictivo entre lo confiabilidad y lo validez del mismo y lo variable temporalidad. Poro 

controlar este tipo de fiabilidad se deben considerar intervalos preestablecidos, poro 

observar cualquier cambio que se presente de las variaciones en estos períodos de tiempo, 

que probablemente podrían ser acumulativos y progresivos. Así, los elementos estadísticos 

utilizados para explicar los datos obtenidos en el instrumento, denominados parámetros de 
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medición, establecerían por si mismos o con algunos combinaciones de ellos la diferencio de 

las puntuaciones entre uno aplicación y otro del instrumento. 

Por lo tanto, analizar lo conflobilidad y validez o partir de obtener correlaciones 

significativas de los puntojcs, se traduciría en uno opción de mediaciones en cuanto a la 

confiabilidad del instrumento mediante el método test- retest con un test y treS retests o 

siete, catorce y veintiún dios, y los puntofes del alfa de Cronbach. Para la validez de 

constructo mediante el análisis factorial, mientras que para la validez de criterio a través 

de un análisis de una submuestra de 1 05 su Jetos por medio de un cuestionarlo de Sucesos 

de Vida y un Inventario Autodescriptivo del Adolescente, (lucio, Durán y Barcelata, 2000). 

Asimismo se pretende hacer inferencias a partir del desarrollo adolescente 

alrededor de las conductos psicopatológicas del adolescente mexicano, porque se pensaría 

que por los propios procesos adolescentes y lo cambiante de la sociedad con sus propias 

necesidades, se puedan establecer patrones conductuales que difiéran en cuanto a la edad 

y al sexo de los adolescentes actuales. Además de que el análisis de los perfiles clínicos 

arrofados por este instrumento permiten hacer aportaciones en cuanto a las configuraciones 

específicas de este grupo de adolescentes. 

4.3.2. Hipótesis de Trabajo 

Existen diferencias estadísticamente significativas en los puntajes de la media entre el 

test y los retests ~e las cuatro aplicaciones (1,7,14,21) de los escalas clínicas y de 

validez, de contenido y suplementarias del MMPl-A en uno muestra de adolescentes 

mexicanos. 

Existirán relaciones estadísticamente significativas entre el test y cada unos de los 

retests de las escalos clínicos y de validez, de contenido y suplen:tentarias:·del MMPl

A en uno muestra de adolescentes mexicanos. 

Lo consistencia interno se mantiene entre el test y los re tests en: cuatro . rTiedicioneS 

repetidas ( 1, 7, 14 y 21 dios) en las escalas clínicas, de· _va.r.~~~i~~.-~J~ --~~·~-.~_nido y 

suplementarias del MMPl-.A en un grupo de adolescealt~s.-~·de _sexo masculino y 

femenino. 
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Se determinará la estructura factorial de los escalas clínicos, de validez, de 

contenido y suplementarios del MMPl-A del test en una muestro ·de adolescentes 

mexicanos. 

Existirán diferencias en los puntajes de los escalas clínicos, de validez, de contenido y 

Suplementarios del MMPl-A dependiendo de lo edad 

Se mantendrán los elevaciones de las escalas clínicas, de validez, de -cOntenido y 

suplementarias del MMPl-A en las cuatro aplicaciones a uno siete, catorce y veintiún 

dios en una muestra de adolescentes mexicanos. 

Es posible describir los rasgos de personalidad específicos de los adolescentes 

mexicanos o partir de los puntajes de los escalos del Inventario Multifásico de la 

Personalidad de Minnesota (MMPl-A}. 

Existen elevaciones en los perfiles de personalidad de los adolescentes que 

describan los rasgos psicopatológicos específicos a partir de los puntojes de las 

escalas del MMPl-A que identifican los características del desarrollo adolescente. 

Existirán aspectos que describen los adolescentes como porte de su desarrollo 

medidos con el Inventario autodescriptivo del adolescente, (Lucio, Durán y Barcelato, 

2001) en una submuestro de adolescentes. 

Existirá correlación entre las áreas del instrumento de Sucesos de vida con las escalas 

del Inventario Multifásico de la Personalidad de Minnesoto (MMPl.-A}. 

4.4. VARIABLES 

Sobre lo base del objetivo general que es establecer una propuesta de un modelo 

de confiabilidad y validez del MMPl-A versión en español poro adolescentes, (lucio, 1998), 

se pretende poro esta investigación, estudiar la estabilidad temporal en un grupo de 

adolescentes considerando periodos de 1, 7, 1 4 y 21 dios. El estudio se llevará a cabo a 

partir de lo conceptualización teórico de los modelos existentes de confiabilidad y validez 

propuestos por Cronboch, ( 1949; Compbell y Stonley, 1966) y Kerlinger, 1988). 
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Así tenemos que las variables de esta investigación son: 

Tiempo entre lo aplicación del test y de los retests ( 1, 7, 14 y 21 dios). temporalidad 

Puntajes obtenidos en el test y los retests de los escalas clínicos, de validez, de 

contenido y suplementarios del MMPl-A. 

Puntajes obtenidos en el cuestionario de Sucesos de vida. 

Puntojes obtenidos en el cuestionario del Inventario outodescriptivo del adolescente 

Sujetos que presentan conductas psicopctológicas. 

VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICOS. 

Sexo. 

Edad. 

INDICADORES SOCIODEMOGRÁFICAS. 

Rendimiento académico del adolescente. 

Nivel escolar de lo madre. 

Nivel escolar del podre. 

Ocupación de lo madre 

Ocupación del padre. 

Estado civil de lo madre. 

Estado civil del podre. 

Responsabilidad del sustento económico familiar 

Percepción del entorno físico-espacial familiar del adolescente. 

Si recibe apoyo profesional o no. 
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INDICADORES SOCIOECONÓMICOS. 

lugar donde" vive 

Número de personás que -viv~n Con él. 

Número de pCrsonas'que_ duermen en cada cuarto. 

Número de automóviles que poseen.

TienC coniPU1ad;,r;;-: 

Cuanta servJdUrObre. 

Transporte que utiliza frecuentemente. 

4.5. TIPO DE MUESTREO 

Se utilizó un muestreo polletópico, (Blalock, 1974), considerando cuatro fases para 

lo obtención de lo muestro ob)eto de estudio: 

1} Primero fase: Fue un muestreo no probabilístico o dirigido, debido o que los 

suietos donde se seleccionan sujetos "típicos" (aplicación del test) pensando que son casos 

representativos de una población determinado, (Hernández Sampieri y Cols. 1998). Una de 

las ventajas de este tipo de muestreo es que se realiza una elección cuidadosa de sujetos 

con ciertas características especificados anteriormente en el planteamiento del problema. 

la muestra se compone de un grupo, en donde los sujetos participan de manero voluntario y 

con conocimiento de los propósitos de la investigación. 

El grupo cumple las coroctcristicos de un muestreo por cuota, en donde el 

conocimiento de los estratos de lo población (en este caso adolescentes de 14 o 18 años de 

edad, de nivel sociocconómico medio~olto) se utilizo para seleccionar los miembros de ·uno 

muestro que son representativos, típicos y acordes con ciertos propósitos de lo investigación, 

(Kerlingcr, 1 988). 

Es un muestreo intencional, (Kerlinger, 1 988), que se caracteriza por el uso de juicios 

y por un esfuerzo deliberado de obtener muestras representativos, incluyendo áreas o 

grupos supuestamente típicos de lo muestro. 
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2) En la segunda fase: Fue un muestreo de tipo probabilístico, al azor, ya que este 

se basa en el hecho de que cada miembro que formo parte de la poblactón tuvo lo misma 

posibilidad de ser seleccionado poro formar parte de una submuestra (aplicación de los 

retests 7, 14, 21 días). Este método tiene como ventafo que reduce al máximo los prejuicios 

del investigador en términos de la selección de la muestro, Kerlinger, ( 1988); Colligan y 

Olford, ( 1 989); Festinger y Kotz, ( 1992) y Selltiz, Wrightsmon y Cook. ( 1 980). Al elegir los 

grupos al azor, se intentó balancearlos en cuanto a Jo cantidad de sujetos en cada grupo. 

lo comprobación de que dichos grupos elegidos al azar fueron representaciones reales del 

grupo original, obtenido mediante la ficha de identificación que se le aplicó a los sufetos 

junto a la primera aplicación de la muestra total. 

3) En la tercera fase: FUe un muestreo de tipo probabilístico, al azar, ya que cado 

miembro que formo parte de lo población tuvo la mismo posibilidad de ser seleccionado 

poro formar parte de una submuestro, considerando el 1 Oº/o de la muestra total, con el 

obJetivo de analizar la validez concurrente (aplicación del Inventario Autodescriptlvo del 

adolescente y el cuestionario de Sucesos de vida). 

4) En lo cuarta fose: Fue un muestreo prepositivo, con el objeti_vO ,de ~.xfraer una 

submuestras de grupos típicos de acuerdo a ciertos características~ est~bl~-~t.d6~ .:~-·-por_t.ir de 

los criterios de elevación de lo calificación T del MMPl-A (puntaje T tgu·a.1. º/rio}r~r a 60) . 

4.5.1. Muestra 

Se considero uno muestra de adolescentes de dos escuelas privadas de nivel medio 

superior. De lo población total de 1 200 estudiantes de bachillerato fueron invitados o 

participar en el estudio, no se presentaron a lo primera aplicación 1 32 sujetos y únicamente 

1 068 sujetos respondieron el instrumento en el test, de los cuales se eliminaron 1 2 sujetos 

que tenían 19 años, debido a que el límite superior de edad para al MMPl-A es de 1 8 

años, recurriendo paro esto decisión o uno de nuestros criterios de inclusión y exclusión. 

Dichos criterios, fueron los sugeridos por Butcher y Cols; ( 1 989), poro lo muestro normativo 

Norteamericano y adaptados por lucio, ( 1 998), o la población mexicana poro conocer si el 

perfil es válido o no, en el MMPl-A de acuerdo con lo siguiente: 
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Puntofe mayor de 15 en la escalo No Puedo Decir 

Un puntoje natural mayor de 20 en lo escala de validez F (infrecuencta), 

Butcher y Cols., ( 1 989). 

Y los criterios de inclusión para las nuevos escalos del MMPl-A inconsistencia de 

respuestas variables INVAR hasta 1 3 Inconsistencia de las respuestas verdaderas INVER 

entre 5-1 3 se le agregará que sean mexicanos para los efectos de este estudio. 

Así se observó una mortandad experimental de 1 32 sujetos, además de la exclusión 

de 1 2 sujetos por no cumplir con los criterios de inclusión del estudio, lo que dio por 

resultado una muestra toral de l 056 sujetos (645 mujeres y 411 hombres). 

Por necesidades de la propio aplicación se eligieron al azor dos escuelas de un 

total de cinco, de nivel medio superior, con nivel socioeconómico medio alto que se 

estableció a partir de la colegiatura que se paga en dicha Institución, y se corroboró con la 

ficha sociodemogrófica donde se incluyeron nueve reactivos para hacer una descripción del 

nivel socioeconómico de la mismo. Poro evitar sesgos en el muestreo se agregó como criterio 

de inclusión y exclusión de lo muestra que esta colegiatura sea cubierta en su totalidad, 

para evitar así, que se incluyan en la muestra objeto de este estudio, todos los sujetos que 

podrían recibir algún tipo de ayudo en el pago de los mismas. Se confirmó con algunos 

indicadores de la ficha sociodcmográfica, del instrumento de Sucesos de Vida y lo ficho 

outodescriptivo del Inventario Autodescriptivo del Adolescente, (Lucio, Durón, Barcelato, 

2000). 

Con lo que respecto al Inventario Autodescriptivo del Adolescente el Cuestionarlo de 

Sucesos de Vida, (ludo, Durán, Barcelota, 2000), fueron utilizados como un criterio externo, 

por ser un estudio de confiabilidad y validez, con lo que se pretendió analizar otro tipo de 

variables que confirmaron lo validez del estudio y lo del instrumento. Se consideró por lo 

tonto, únicamente el 1 0°/o de la muestro total utilizada en el test que corresponde o 1 05 

sujetos, de los cuales se eliminaron 7 cuestionarios por tener los datos incompletos quedando 

un total de 98 sujetos {39 hombres y 59 mujeres). El obietivo fue explorar variables 

relacionados con aspectos familiares, sociales, escolares, de salud y personal descritos por 

los adolescentes y que se evalúan o través del Inventario Autodescriptivo, poro que 

confirmaran las característicos de personalidad identificados en coda uno de las escalas. 
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Asimismo, se utilizó también como criterio externo el Cuestionario de Sucesos de Vida por 

ser un Instrumento que permite analizar los aspectos de riesgo y no riesgo del adolescente, 

respecto o los áreas relacionadas con aspectos familiares, escolares, sociales, logros y 

fracasos, de salud, problemas de conducta y personales, que se correlacionaron con las 

escalos del MMPl·A con el objetivo de confirmar si las escalas se corresponden en la 

medición con otros criterios cuando se pretende identificar la personalidad del adolescente. 

Por otro lado se sustrajo una submuestro de adolescentes cuyo criterio fue que 

presentaron perfiles elevados en codo una de las escalas, porque ha sido identificada 

como zona de riesgo o significo que el adolescente puede mostrar mayores problemas, 

considerando una calificación T igual o mayor a 60 en una o más escalas. la muestra quedó 

constituido por un total de 146 sujetos, (81 hombres y 65 mujeres). 

4.6. TIPO DE INVESTIGACIÓN 

De acuerdo o lo clcsificcclón de Kerlinger, (1988), Festinger y Kctz, (1992) y Sellllz 

y Cols., ( 1 980}, la investigación que se llevó a cabo corresponde a la categoría de 

exploratoria y de campo. Se trata por lo tonto, de una investigación empírfca y sistemático. 

Fue cuosiexpcrimentol porque se controlaron los variables extrañas mencionados por 

Compbell y Stonley, ( 1966), que se cspeciflcan en el marco teórico, no permitiendo en la 

medido de lo posible uno libertad total a la intervención de los variables a controlar y, o su 

vez, los que intervengan lo harón con todo la libertad y homogeneidad de Inclusión porque 

lo elección de la muestra se hizo al azar. 

4.7. DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

Es un diseño multivoriodo porque en el monefo de las variables depe'ndientes ·se 

entrecruzan distintos Independientes. En este diseño test-retest se apliCD ... el instrumento 

cuatro veces. Un test a la muestra total y tres retests o las submuestro~. ole_a.torio.s; y en el 

coso de los submuestra con t elevados se obtuvo o través .. de un .mue~treo ~ropositivo.« Para 

buscar. diferencias y correlaciones, de acuerdo o algunas·_e_~t~-~i~~=-.~e-~Jsad<:>_~, _l_a_,~iferel'.lcia 

en tiempo entre el test y los rctest se encuentra dada por uno,:-.siet_e, catare.~ y .,.-eiritiún días, 
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Wotson y Cols. (1990); Vlncent, (1990); Hurt y Cols., (1990); Whitley y Cols., (1991); Ben

Poroth y Butcher, (1 091 ). 

Paro efecto de esta investigación se propuso un diseño test-retest de una muestro 

con tres submuestros con diferencia de tiempo (1,7,14,21 días). Además de dos submuestras 

para lo validez concurrente. En lo gráfico podría describirse así: 

A Abxl Ac><2 Ad><3 

s 

IAA o SV 

MR 

A = muestro total objeto de estudio 

X= variable tiempo 

Cuyo comportamiento determinará o su vez el comportamiento de todos las 

vario bles e><troños descritos por Compbell y Stanley, ( 1966), que Intervienen 

en este diseño. 

b= submuestra a lea torio 

Extraída de la muestra original poro aplicar el retest a 7 dios. 

e= submuestro aleatoria 

Extraído de la muestra original paro aplicar el retest a 14 dios. 

d= submuestra aleatoria 

Extraída de la muestra original poro aplicar el retest o 21 dios. 

S= estudios Sociodemográficos 

IAA= estudios con el Inventario Autodescriptivo del Adolescente, (lucio, Durón, 

2001 }, en uno submuestra elegida al azar. 

SV= estudios con el Cuestionario de Sucesos de Vida, (Lucio, Durán/ 2001 ), en una 

submuestro elegida al azar. 

MR= submuestro con los puntajes t elevados (en riesgo). 
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Por lo que, en la representación del diseño, se podria decir que dependiendo del 

tratamiento experimental que se le dio a lo muestro, describiéndolo de la siguiente manera: 

MMPl·A MMP1-AMMPl-A MMPl-A 
No. No. SOCIO-

ler. 2do. Jro. 4to. 
ECONÓMICO SUJETOS GRUPOS 

7 DIAS 14 DIAS 21 DIAS 1 DIA 

1056 SI SI 

386 10 
- --5,---
~----

316 10 SI 
---

354 10 SI 

SUBMUESTRAS 

INVENTARIO 
SUCESOS DE VIDA EN RIESGO 

AUTODESCRIPTIVO 

98 98 146 

El objetivo de este esquema fue poner en operación las hipótesis y reducir la 

ambigüedad en lo interpretación de resultados. Si se busca la precisión que proporciono la 

premedido, pero nos intereso en lo reactividad, incluyendo la potencial interacción entre 

premedido y tratamiento, y se combinan los esquemas de test y retests en un experimento 

con un grupo con premcdido y tres grupos alcalorios con post-medida. Posee un gran valor 

paro determinar con gran precisión los efectos de los factores objeto de estudio, (Selltiz, 

1980; Feslinger y Kotz, 1992). 

En cuanto al control de las variables extraños: Historio y maduración en el lapso de 

tiempo de uno, siete, catorce y veintiún días se respetaron en la aplicación de toda la 

muestro. logrando así que todos los sujetos tuviesen el intervalo establecido previamente 

entre de tiempo entre test y los retcsts. De ahí que los sujetos que no presentaron el retest 

en los tiempos establecidos fuesen descartados de la muestra. La aplicación de la prueba 

se controló mediante un lapso de uno semana entre el test y los retests, poro la aplicación a 

1, 7, l 4 y 21 días, poro que todos los miembros de la muestro tuvieron el mismo efecto de 

la primero aplicación. 

Lo regresión estadística, se controló mediante el muestreo al azar p~~- no -~onecer las 

características específicas de lo muestra. 
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Lo selección de los sujetos, se podría decir que se controló mediante lo elección del 

muestreo, o partir de la elección de las submuestras al azar. 

Lo mortalidad experimental: Se intentó controlar mediante la Identificación de cada 

uno de los cuestionarios por un número, dejando fuera del análisis estadístico a aquellos que 

pertenecían a los sujetos que no se presentaron al retest. Estas medidas, o pesar de que se 

tomaron en cuenta, no serán utilizadas en esto investigación porque se mantuvo el tiempo 

entre aplicaciones del instr-umento y el sujeto que no se presentó al retest y que se 

consideraré como porte de la mortalidad experimental. Cabe mencionar que de todas 

maneras esta variable extraña es muy difícil de controlar en cualquier situación 

experimental. 

Al efecto reactivo o de interacción de pruebas se pudo ver que es una variable que 

no se puede controlar ostensiblemente ya que intervienen factores de diversa índole como 

sujetos hoy en lo muestro, yo que se refiere o las característicos individuales de coda uno 

de los sujetos que conforman lo muestra. Esto si se tomo en cuenta que codo uno de los 

sujetos de lo muestro va o vivir Jo experiencia de responder los pruebas desde un ángulo 

muy personal y de acuerdo o lo estructuro de personalidad propio. 

En cuanto a lo interacción entre la selección y lo maduración, que son efectos 

reactivos de los dispositivo~ experimentales: Y las inferencias de los instrumentos múltiples, 

aunque se deben considerar requisitos de control de variable que, como especifican 

Campbcll y Stonley, ( 1966), no afectan directamente o este tipo de diseño yo que son 

variables extraños que tienen que ver con diseños experimentales propiamente. 

Paro controlar la variable de los experimentos, se utilizaron los mismos aplicadorcs 

en todos los sesiones. Mismos que recibieron un entrenamiento previo poro uniformar tanto 

los criterios de opliccición, como las normas para la misma. Esto con el objeto de 

homogcnci:z.or, en lo medida de lo posible la forma de aplicación del instrumento, para 

evitar sesgos. 

Finalmente se intentaron controlar las variables extraños anteriores mediante lo 

aleotorizoción de lo muestra y manteniendo bien establecidos e inamovible~ los periodos 

de tiempo entre el test y los retests. Todos estas variables propios de este diseño se pueden 

controlar al máximo con una elección de los submuestros completamente al azar, criterio 
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que se tomo en cuenta en esto investigación y en el que están de acuerdo todos los autores 

antes citados. De ahí, que se haya elegido un diseño donde se consideró lo mayor 

aleatoriedad de los submuestros. Asimismo se utilizará una ficho de identificación de 

algunas variables paro corroborar que en la aleatorizoción se encuentren representadas 

estas variables de un modo homogéneo, (Selltiz, Wrightsman y Cook, 1 980 y Festinger y 

Katz, 1992). 
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Con este esquema conceptual se hizo un enlace entre los diferentes aspectos de este 

trabajo. Comenzamos con la aplicación del Inventario Multifásico de la Personalidad de 

Minnesoto. Este será trabajado a dos niveles diferentes: El cualitativo y el cuantitativo. En 

cuanto o la interpretación cuantitativa, que es lo que obedece al nivel del estudio de 

validez y confiabilidad, tenemos en una primera instancio poro comprobar la confiabilidad 

lo que se refiere al diseño test- retest y al alfa de Cronbach. Además del onálisls factorial 

para ver si se sostiene la estructuro factorial del instrumento. Estos dos, estarán 

determinadas por lo variable temporalidad a siete, catorce y veintiún días de los retests. En 

cuento o lo validez tenemos lo de criterio externo en una submuestro de 105 sujetos. 

Posteriormente se analizaron o partir de los variables sociodemográficos poro ver 

diferencias en cuanto o edad y sexo. Además se analizó una submuestro de 1 05 sujetos o 

los que se les aplicó el Inventario Autodcscriptivo del Adolescente, (Lucio y Durán, 200 l) y 

un cuestionarlo de Sucesos de Vida (Lucio y Durán, 200 l ), paro tener mayores elementos 

que nos permiten describir las configuraciones que describan el trayecto del desarrollo 

adolescente del mexicano. Así logramos hacer una correlación entre el Inventarío Multifásico 

de lo Personalidad de Minncsota, los variables sociodemográficas, los indicadores de 

Sucesos de Vida, el Inventario Autodescriptivo del adolescente, (Lucio, Durón, 200 l ), el 

cuestionario de Sucesos de Vida paro lograr una relación final entre confiabilidad y 

validez del instrumento y los teorías del desarrollo adolescente. 

Finalmente, se analizaron los perfiles de una submuestra de adolescentes 

considerados en riesgo, a partir de los puntaje mayores a T=65, y que sugieren mayores 

problemas en su comportamiento. 

4.9. INSTRUMENTOS 

Para lo medición de la personalidad se utilizó· el lnventoriO M~1;Jr6~ico: de lo 

Personalidad de Minnesoto MMPl-A versión en español tiadu~ida~ ~or .' __ 'l.u~i~~ ( 1998). 

Asimismo se utilizarán las normas sugeridas por Butcher Y_-. ~ols., ( ~ 98.~),. rev_~sad~s y 

adoptados por Lucio y Cols., ( 1998). 

El Inventario Multifásico de la Personalid~a· de:'--Mi~~~~Of~º:"·'M~P!"'~-e:~""-o---'~U --v-~rsión ,,.. "-_ - -
original es uno de los instrumentos más utilizados en la me,dición d.e'la.per·so·nalidad, Lubin, 
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Larsen y Matorazzo, (1984). También en su versión revisada goza de la misma demanda 

de su predecesor. Esto se debe a que es un instrumento que mide ampliamente la 

personalidad, (Butcher y Cols., 1992), además, es muy flexible en cuanto a su modo de 

aplicación y de calificación, ya que se puede aplicar en forma individual o en grupo, y en 

forma manual, con un lector óptico, computarizado, donde cada calificación requiere de 

una hoja de respuesta específico. Poro esta investigación se utilJzó un lector óptico con un 

formato de respuesto especial, diseñado por lucio, { 1992). Este método reduce en tiempo 

la calificación si se pienso que con un método manual, el proceso de calificación y trazo de 

perfiles, puede llevarse de 15 o 40 minutos por instrumento. También el proceso de 

calificación manual tiene como desventajas que puede haber errores en cuento a la 

disposición de la plantilla sobre la hoja de respuesto, una folla en la alineación puede 

resultar en el sesgo de los datos, y poro evitar estos errores se sugiere que el conteo se 

haga dos veces. Además, paro que se puedo calificar este inventarlo con todas sus escalos 

{clínicos, de validez, de contenido y suplementarios) se requiere de uno persono bien 

entrenado en esto y uno inversión de tiempo considerable. 

Es importante tomar en cuento que a través de algunas investigaciones, se ha 

observado que en esta prueba tienden a mantenerse los picos con el paso del tiempo, esto 

se debe o que los variaciones se dan en un modo más sutil en el perfil, donde parece ser 

que los rasgos de personalidad que definen al sujeto se mantienen estables, (Hurt y Cols., 

1 990). Así, los correlaciones poro codo una de los escalas fueron adoptadas de hallazgos 

de investigaciones y escrilas en un estilo que puede ser usado, poro generar aseveraciones 

interpretativas de los puntajes elevados de uno escala, (Dahlstrom, Welsh y Dohlstrom, 

1975; Hedlund, 1977; Greenc, 1989 y Groham, 1990). las elevaciones de los escalos, 

generalmente se refieren al puntoje T igual o mayor que 65 con una elevación morcado, o 

menos que se especifique lo contrario. Un puntaje T entre 60 y 64 es considerado como 

moderadamente elevado. 
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INDICADORES SOCIODEMOGRÁFICOS 

También se aplicó una ficho de indicadores que consta de 1 O reactivos que miden 

variables sociodemográficos, esto con la finalidad de obtener algunos variables 

descriptoras de lo muestro que permitieron hacer inferencfas alrededor del desarrollo 

adolescente. 

INDICADORES SOCIOECONÓMICOS 

También aplicó una ficha de indicadores que consto de 7 reactivos que tiene como 

finalidad ayudar a describir el nivel socioeconómlco de los sufetos de la muestra objeto de 

estudio. 

INVENTARIO AUTO DESCRIPTIVO DEL ADOLESCENTE 

También se aplicó, a uno submuestra de 105 sujetos, un instrumento del Inventario 

Autodescriptivo del Adolescente, (lucio, Durán, Barcelota; 2000), que es un cuestionario 

outodescriptivo que consto de 284 reactivos de elección forzada cuyas áreas son: 

Familiar: Explora principalmente la estructura familiar, así como la dinámica, 

comunicación· y formas de interacción del adolescente, con su familia tonto nuclear 

como extenso. Asimismo, indaga acerco de la salud de los miembros de la familia, 

situación que se considera importanle dentro de la dinámica familiar. 

Social: Investiga los pautas de interrelación del adolescente con otras personas fuera 

de su ambiente familiar y escolar. 

Escolar: Exploro el desempeño del adolescente en su ámbito escolar, incluyendo su 

relación con maestros y compañeros dentro de este contexto. Asimismo, indago 

acerca del tipo de escuela a que el adolescente ha asistido a lo largo de su 

trayectoria escolar. 

Sexual: Refiere a algunos aspectos básicos de información y comportamiento frente a 

la sexualidad. 

De Salud: El área de salud y hábitos como _ase_o, orden y otros se _refieren o_ cómo el 

adolescente describe su estado general y comO éste se relaciona con su salud. 
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Personal: Se refiere a como se· sitúa el adolescente con respecto a sus características 

personales y de autoconcepto, así como sus expectativas de sí mismo. 

Poro su construcción, el instrumento fue validado a través de la técnico de jueceo con 

31 expertos, obteniendo un acuerdo de un 90 °/o de los reactivos. Considerando por ello, 

que es un instrumento que tiene uno alta validez. 

SUCESOS DE VIDA 

Además, se aplicó, a uno submuestra de 1 05 sujetos, un cuestionarlo de Sucesos de 

Vida. Este instrumento consta de 1 29 reactivos con cuatro opciones de respuestas y una 

pregunta abierta. Las opciones de respuesta som 

Me sucedió y fue bueno poro mí. 

Me sucedió y fue molo para mi. 

Me sucedió y no tuvo importancia. 

No me sucedió. 

Este cuestionario consta de las siguientes áreas: 

Familiar: Indaga sucesos que ocurren dentro de la dinámica de la familia tanto 

nuclear como extensa del adolescente. Abarca también sucesos relacionados con la 

comunicación y formas de interacción de los miembros de la familia con el joven. 

Explora sucesos 1ales como los divorcios, separaciones, matrimonios, enfermedades, 

problemas y conflictos, problemas de justicio, embarazos y muerte entre los 

miembros de lo familia. Explora los relaciones de los mismos con los demás. Consta 

de 4 1 reactivos. 

Escolar. Explora Sucesos de Vida dentro del contexto escolar en que se desenvuelve 

el adolescente, que tienen que ver con su desempeño académico, con su relación con 

maestros y compañeros y con cambios dentro de ámbito escolar •. Consta -de 7 

reactivos. 

. . . ·. . . .. ···, 
Social: El área social pretende invest~ga_~ .. ~uc~sos_que tien~n que ver_ .. c.Ór\las ,pautas 

de interrelación del adolesce:_nt~--~~~n:.?~r:~s,;p~-r~o~.~~, f_u~ra_--~~--s~_·,·~"~'"'~,L~n!~- l?mili~r y 
,• ''··" . , ... - · .. ·-. ' .... - . 

escolar. Investiga los roles que ~ese~peña ·_e;I ~dolesc~~t_e en· l~s grupos, indaga las 
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relaciones lnterpersonales del adolescente, su afiliación o grupos y como se vlsuoltza 

o si mismo. Consto de 21 reactivos. 

Logros y Fracasos: Exploro el alcance o no de las metas del adolescente en diferentes 

actividades y áreas de su vida, así como pérdidas materiales. Indago los logros que 

el adolescente ha tenido en diferentes áreas de su vida como la escuela, el trabajo, 

personal y social. Consto de 1 3 reactivos. 

Salud: Incluye situaciones de lo vida del adolescente relacionados con sus hábitos e 

higiene personal, y cómo afectan éstos su salud. Exploro lo salud del adolescente en 

cuanto o enfermedades tanto físicas como problemas psicológicos y de consumo de 

drogas. Consta de 1 2 reactivos. 

Problemas áe conducta: Se refiere a situaciones que involucran problemas con las 

autoridades y violación de normas así como consecuencias. Involucra desde normas 

que se refieren a la escuelo, hasta las que implican problemas legales. Explora 

problemas con lo ley, en lo escuela o de agresión hacia otros. Conductas punitivos. 

Consto de 1 3 reactivos. 

Personal: Se refiere a los eventos que se relacionan con su vida emocional, sexual, con 

sus pasatiempos, cambios físicos y psicológicos. Indago conductos personales como 

embarazos y abortos, distribución del tiempo y responsabilidades. Psíquicos como 

cambios de carácter, relaciones personales, estados de ánimo, depresiones e 

ideación suicido. Consta de 22 reactivos. 

Este instrumento esta construido con reactivos en tres direcciones: Positivos, negativos 

y descriptivos. Los reactivos de dirección positivo son aquellos que por sí mismos denotan 

beneficio o bienestar y son considerados de no riesgo. Mientras que los reactivos de peso 

negativo son aquellos que implican perjuicio o malestar, y son considerados de riesgo. Los 

descriptivos son aquellos que no llevan implícito una carga, es decir, que no implican ni 

riesgo ni no riesgo. 

Asimismo los reactivos se dividieron en: Normativos y no normativos. Siendo los 

normativos los que representan sucesos normativos que incluyen eventos tales como cambios 

de escuela, cambios en las relaciones con los padres y cambios corporales, los cuales se 

presentan aproximadamente al mismo tiempo en los adolescentes de la mismo edad, y que 
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estén relacionados con el desarrollo que se da en esta época de la vida. EstoS sucesos son 

factibles de predecir y bastante frecuentes, por lo que son percibidos como me-Cnanamente 

estresantes y controlables. En total suman 51 reactivos. 

Los sucesos no normativos pueden definirse como eventos de vida' significativos y 

críticos, toles como lo muerte de un familiar, asaltos o golpes, que aumentan la 

probabllidad de producir un desafuste en el joven. Dado que son poco controlables e 

influenciables por el adolescente, él preparase por anticipado para enfrentar estos sucesos 

es muy dificil. En total suman 78 reactivos. 

Este instrumento tiene validez por iueceo. Además de confiabilidad en su aplicación 

en otras muestras con un alfa de Cronbach de .94. 

Después de hechas todas las aplicaciones se calificaron los instrumentos mediante un 

lector óptico paro evitar el error humano en el proceso de calificación del instrumento. 

Finolmenlc se codificaron poro ser procesados estadísticamente mediante el 

paquete estadístico poro las ciencias sociales SPSS/PC, Nie, Hull, Steinbrener, Jenkings y 

Bren!, (1985) y Ouiroz y Fournier, (1987). 

4.1 O. PROCEDIMIENTO 

Se eligió una muestra prepositiva y tres submuestros al azor por grupos. Se 

elaboraron sobres de manila tamaño carta paro cada sujeto en cuyo interior venían las 

pruebas que se le deberían de aplicar. Cado sobre se rotuló con el nombre del sujeto, el 

número de cuenta, el grupo al que pertenece y la fecha de las aplicaciones dependiendo 

del tiempo entre el test y los retests. 

Se oplic6 en uno primera sesión, la ficha sociodemográfica en grupos de 25 sujetos 

con tres oplicodorcs en un salón de clases. En esta primera aplicación se anexaron las fichas 

de identificación poro obtener la información sobre los variables sociodemográficas. Cabe 

aclarar que esto ficha se aplicó con el test como un agregado al instrumento objeto de este 

estudio, todos los instrumentos estuvieron morcados con un número de identificación para 

saber o quien pertenece y poderlo ubicar en el tratamiento estadístico. 
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Posteriormente los estudiantes respondieron el MMPl-A, que corresponde al test, 

tomando en cuenta todos los lineamientos del instrumento descritos en el manual paro el 

aplicodor. los autores sugieren que no se aplique ni o grupos de más de 25 sujetos ni con 

un solo oplicador, Butcher, ( 1989). Para efecto de no introducir variables extrañas en esta 

investigación, se utilizaron los mismos oplicadores poro todos los grupos. Para lo aplicación 

del MMPl-A, se dieron las siguientes instrucciones: "Estamos aquí reunidos porque necesitamos 

de su cooperación poro un estudio que se está llevando a cabo con una nuevo versión del 

Inventario Multifásico de personalidad de Minncsola MMPl-A, esperamos contar con lo 

cooperación de todos ustedes en nuestro trabajo. Si alguno deseo que /e retroalimenlc con los 

resultados de su pruebo puede solicitarlo conmigo. Por su colaboración, gracias." 

En uno segundo sesión se eligieron aleatoriamente de la muestra total, los grupos de 

estudiantes que se integraron en el primer retes (7 días), quienes contestaron el MMPl-A con 

los mismos lineamientos descritos anteriormente •• 

En uno tercera sesión se eligieron también aleatoriamente los grupos que 

participaron en lo aplicación del retest de 14 dios poro contestar nuevamente el MMPl-A, 

cuidando los procedimientos de aplicación del instrumento. 

En la cuarto aplicación del retest o 21 días, se eligieron nuevamente al azar los 

grupos que participaron en esto fose poro responder el MMPl-A siguiendo el mismo método 

de aplicación descrito anteriormente. 

Finalmente, se eligieron aleatoriamente t 05 sujetos de la muestra total, para que 

respondieron tanto el cuestionario de Sucesos de Vida como el del Inventario 

Autodescriptlvo del adolescente, (lucio, Durán, Borcclata; 2000). 

Después de hechas todos las aplicaciones se leyeron los hojas de respuesta 

mediante un lector óptico poro evitar el error humano, posteriormente se calificaron con el 

programo de computadora elaborado por lucio, ( 1998), paro el instrumento. 

Finalmente se codificaron paro ser procesados estadísticamente mediante el 

paquete estadístico para las ciencias sociales SPSS/PC, de Nie, Hull, Sleinbrener, Jenkings y 

Brent, ( 1985) y Oulroz y Fournler, ( 1 987). 
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4.11. ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE LOS DATOS 

Se llevó a cabo el análisis descriptivo de los datos a través del paquete estadístico 

SPSS/PC, (Nle, Hull, Steinbrener, Jenkings y Brent, 1985); Ouiroz y Fournier, ( 1987) 

Se analizaron los datos a través de estadística descriptiva obteniendo frecuencias, 

porcentajes, para los variables sexo, edad y escolaridad. El objetivo de utilizar este 

tipo de programas de estadística univariada, es que sólo analiza una variable a la 

vez, y las estadísticas que calcula describen la distribución de los datos. Asimismo se 

obtuvieron los intervalos de confianza para las variables edad y escolaridad en una 

distribución normal, con el objeto de saber si estos son un refle(o real de la 

distribución que tienen en la población de dónde fueron extraídos. 

Se establecieron medidas de tendencia central, y distribución de las variables 

obteniendo frecuencias, porcentajes, para los indicadores sociodemográficos y 

socioeconómicos. 

Se obtuvieron los diferencias de los puntujes de la media entre el test y los retest 

pera cuatro aplicaciones o través de la prueba estadística t de Student de las 

escalos clínicos y de validez, contenido y suplementarios del MMPl-A en uno muestro 

de adolescentes mexicanos, para conocer las diferencias entre cada una de las 

aplicaciones de la primera aplicación con respecto a los siete, catorce y veintiún dios 

respectivamente. 

Se describieron y analizaron los relaciones existentes entre el test y los retests de los 

escalas clínicas y de validez, contenido y suplementarios del MMPl-A en uno muestra 

de adolescentes mexicanos a través de la correlación (r) de Pearson, para observar 

si los perfiles de los escalos del instrumento se mantienen. Posteriormente se realizará 

un análisis inferenciol al obtener el coeficiente de correlación (r) de Pearson poro 

conocer si existe relación entre el test y Jos retests de las escalas clínicas, de validez, 

de contenido y suplementarias, del MMPl-A. Para esto investigación se desarrolló 

uno correlación simple debido a que se analizó la relación que existe entre los 

valores de lo variable independiente: El tiempo entre test y los retests observada a 

través de las escalas clínicas, de validez, de contenido y suplementarias de MMPl-A, 
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con respecto a lo variable dependiente o través de puntafes de lo pruebo en el test 

y los retests. 

Se analizó la consistencia interna o través del alfo de Cronbach de las escalas 

clínicas, de validez, contenido y suplementarias del MMPl-A en una muestra de 

adolescentes mexicanos. Este tipo de prueba estadística permite obtener la 

consistencia interna de la pruebo y así corroborar que los resultado$ obtenidos en 

este estudio con relación a lo muestra obfeto de estudio fueran confiables. 

Se determinó o través de un análisis factorial los factores comunes entre el test y los 

retests de las escalas clínicas, de validez, contenido y suplementarias del MMPl-A en 

una muestra de adolescentes mexicanos. El análisis factorial es un método de análisis 

multivariado que Intenta explicar, según un modelo lineal, un conjunto extenso de 

variables observables mediante un número reducido de variables hipotéticas 

llamadas factores. Es un aspecto esencial del análisis factorial el que los factores no 

sean directamente observables, obedeciendo a conceptos de naturaleza más 

abstracta que las variables originales. 

Se llevó a cabo un análisis cuantitativo o partir de lo pruebo estadística ANOVA y 

cualitativo de cada una de los escalas clínicas, de validez contenido y suplementarios 

del Inventario con lo finalidad de explorar si los características del desarrollo 

adolescente cambian dependiendo de lo edad. 

Se analizaron a partir de los perfiles si se mantenían las elevaciones de las escalos 

clínicas, de validez, de contenido y suplementarias del MMPl·A en las· cuatro 

aplicaciones a uno, siete, catorce y veintiún dios en una muestro de odolr.:scentes 

mexicanos. 

Se determinaron mediante un análisis cuantitativo y cualitativo los rasgos de 

personalidad especificas que describieron los características de los adolescentes 

mexicanos a partir de los puntajes de los escalas del Inventario Multifásko de Jo 

Personalidad de Minncsota con la finalidad de explorar los características del 

desarrollo adolescente en la muestra de adolescentes mexicanos. 

Se determinaron mediante un análisis cuantitativo 'y cualitotiV·o lós · rasQos 

psicopatológicos especificas que describieron las cor~cteristicas de IOs adolescentes 
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mexicanos a partir de los puntoies de las escalas. del Inventario ~ultifósico- de. la 

Personalidad de MinnesotO con la"-fiOolldad· -dé explorar lciS ca'racterlstica-s del 

desarrollo adolescente y la psicopatolo9ia ~n una s_ubmuestrC. d--~:: adol~s~~~fe~ -
mexicanos. 

Se obtuvieron las frecuencias y porcento¡es de cada una d_e lo~. re"':_l~fivos ._de coda 

área del Inventario Autodescriptivo del adolescente, (Lucio, Durán, 200_1 );--

Se aplicó una pruebo estadística de correlación (r) de. Pearson: enfr-e _Íos Ó·r;as del 

instrumento de Sucesos de Vida, (Lucio y Durón, 2001 ), con las escalaS d~I Inventario 

Multifósico de lo Personolidcd de Minnesotc (MMPl-A). 
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5.1. INTERPRETACIÓN DE i.os DATOS 

E 1 propósito de esta investigación fue establecer una propuesta de confiabilidad 

y validez a través de un diseño test·retest que permitió obtener cuatro 

mediciones diferentes, lo consistencia interna o través del coeficiente alfa de Cronbach; así 

como, determinar los factores comunes a partir de una matriz de intercorrelaciones en la 

que se establecieron los correlaciones de todas y cada una de las variables identificadas 

en las 38 escalas (clinlcas, de validez, de contenido y suplementarias) del MMPl·A versión 

en español poro adolescentes, {lucio y Cols., 1 998). Asimismo se definió el contenido 

relevante de cada una de las variables a explorar en el sentido de averiguar la posible 

asociación ex.istente al aplicar el instrumento con una medición inicial y tres subsecuentes a 

7, 14 y 21 días, utilizando para estas variables un análisis cuantitativo. El utilizar otras 

medidos alternos al instrumento, permitió analizar la validez externo, a través de un 

análisis cualitativo en el que se pudieron hacer descripciones de los característicos de 

personalidad del desarrollo adolescente, por medio de los perfiles y los sucesos de vida 

obtenidos por los instrumentos, tomando en cuento que la estructuro de lo personalidad del 

adolescente es siempre cambiante, más aún en este proceso del desarrollo del individuo. Se 

describen o continuación los resultados obtenidos en este estudio. 

5.1.1. Descripción de las Muestras 

Como primer paso se realizó el análisis a partir de estadística descriptiva obteniendo 

frecuencias y porcentajes de las variables sexo, edad, y nivel escolar; posteriormente se 

obtuvieron los intervalos de confianza paro los variables edad y escolaridad. 

Tabla 1. Distribución de frecuencias v oorc:entotes para lo variable edad 

EDAD TEST • RETEST TEST - RETEST TEST - RETEST 
(1-7 DÍAS) (1·14 DÍAS) (1-21 DÍAS) 

F 1 % F % F % 
14 8 2.0 6 1.9 10 2.8 
15 97 25.1 100 31.6 86 24.6 
16 140 36.2 99 31.3 136 38.1 
17 101 26.1 75 23.7 88 24.9 
18 41 10.6 36 11.5 34 9.6 

TOTAL 386 100.0 316 100.0 354 100.0 
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Con reloclón a la variable edad, poro coda uno de los· grupos ( 1-7, · 1-14, 1-21 

días) se obtuvieron. las frecuencias y porcentales, en donde se puede observar que el 

puntoJe de la.medio paro los tres grupos fue de X= 16 años, (Tabla 1 ). 

AsfmJSOio se. obtuvleÍ"on los Intervalos 

de confianza para, la variable edad, en una 

dlstrlbuc1ón · normal. Encontrándose que en 

general los porcentaJes mayores se 

acumulan prlnclpolmente en las edades de 

15 (27.1 %), 16 (35.3%) y 17 (24.9%) 

años respectivamente, eliminándose 1 2 

suJetos (3.5%) de la muestra porque 

rebasaron el límite superl~r ·de edad paro el 

Inventarlo Multlfáslco de lo Personalidad de 

Mlnnesoto que es de 1 8 años, (Gráfico 1 ). 

GRÁFICA 1. Gráfica de la distribución 
de la muestra oor edades 

El Intervalo de confianza. Indica que el valor real de la media se encuentra entre 

1 6.11 y 1 6.23, esto Indico. que si hoy representotlvldad en esto muestro aleatorio, con un 

Intervalo de confianza al 95%. 

Parámetros 

Media 16.17 

Intervalo de confianza al 95% para la media 1 
Limite Inferior 16.11 

1 
16.23 Limite superior 

Con relación o lo variable sexo se analizaron los datos a través de estadísttca 

descriptiva, observándose lo siguiente: 

Tabla 2. Dlstrlbucl6n de frecuencias v DOrcentales cara la variable sexo 

SEXO 
TEST - RETEST TEST - RETEST TEST - RETEST 

!1-7 DiASl !1-14 DiASI 11-21 DÍAS! 
F 1 % F 1 % F 1 % 

MASCULINO 161 1 41.7 125 1 36.6 125 1 35.3 
FEMENINO 225 1 58.3 191 1 63.4 229 1 64.7 

TOTAL 386 1 100.0 316 1 100.0 354 1 lOD.O 
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Debido _CI _que en .,1 Jnventorlo Multlfáslco de lo Personalldod dé Mlrinésota (MMPl

A) se ,obt1enén; COliffcaciones por sexo, se eligieron en forma aleatoria de la primera 

apllcocl6n Jos ~uJetoS, d-; los grupos (7, 14,21 dios), observándose que en el grupo de 

muJeres se identifican los mayores porcentoJes en Jos tres aplicaciones y en el grupo de los 

hombres se.Incrementan en Jo primero aplicación, (Tablo 2). 

Con relac16n o la variable escolaridad, se consideraron adolescentes de nlvel 

bachlllerato -de dos escuelas privadas del O. F. de los cuales se aplicaron en los tres años 

escolares obteniendo la siguiente distribución: 

Tabla 3. Distribución de frecuencias .., nnrcentales nara la variable escolaridad 
ANO TEST • RETEST TEST • RETEST TEST - RETEST 

ESCOLAR 11-7 DIASl 11-14 DfASl 11-21 DIASl 
F % F % F % 

CUARTO 147 38.1 139 44.0 173 48.8 
QUINTO 239 61.9 106 33.5 145 41.0 

SEXTO - 71 22.5 36 10.2 
TOTAL 386 100.0 316 100.0 354 100.0 

Dependiendo del nivel escolar se observa que para 1-7 días los porcentaies se 

concentran principalmente en el nivel de quinto y cuarto año de bachillerato. En el test

retest de 1 -14 días el nivel escolar se concentra también en cuarto y quinto año y en menor 

proporción en el sexto año. Por último el test-retest de 1-21 dios el porcentote mayor se 

ubica también en cuarto y quinto año, con valores reducidos para el sexto oño(Tabla 3). 

GRÁFICA 2. G•óflca de la dlst•lbuclón 
del nivel escolar 

i 88 

Asimismo se obtuvlerOn fnterVálos · de 
. . . 

confianza de lo variable 'escolcirldod parci 

lo distribución t de. Stude~t, Ób~er~ando 
que los pOrcentáÍ¡5· .. _, :~ ~~. ¡'~:~·¿~~~~ntran 
principalmente en el_~i~~I ~,~~0!6~-.:d~_'.~~i·nto 
y cuarto año. El j;,~~,.;,(]f~'; d~: cÓi.t1ariza 

Indica que el volo~)~(]J ci,;, lci rtl;,.dlo se 

encuentra entre 4.6~\~ 4~72¡~·~~to Indica 

que si hay repr~s~~tCJtl~jdcict :~n esto 

muestra ale.Ot,ori~··:-en·';.esú:t 'P'Obl~CiÓn, cOn 

un Intervalo d~ ¿¿,;:,fl¿,nio ol 95o/~ (Graf.2). 
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Media 

Límite Inferior 

Parámetros 

4.68 

4.64 
1 Intervalo de confianza al 95% para la media 

1 
Limite superior 4.72 

En fa variable estado civil, todos los sujetos que participaron en lo investigación, son 

estudiantes y solteros. 

5.2. MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL Y 

DISTRIBUCIÓN DE LAS VARIABLES 

Como segundo análisis se obtuvieron frecuencias y porcentajes, para los indicadores 

sociodemogróficos. Identificando los Indicadores de rendimiento académico del 

adolescente, de nivel escolar de la madre y del padre, de la ocupación de la madre y del 

padre, del estado civil de la madre y del padre, de sobre quién recae la responsabilidad 

del sustento económico familiar, de la percepción que tenga el adolescente de su entorno 

físico·espacial familiar y si recibe apoyo profesional o no, obteniendo los siguientes 

resultados: 

Tabla 4. Distribución de frecuencias y porcentaJes para la variable Rendimiento Académico del 
adolescente tCuál es tu promedio actual en la escuelai' 

PROMEDIO MUJERES HOMBRES MUESTRA TOTAL 
F % F % F % 

10 25 3.9 4 l.O 29 2.8 
9 138 2 l.7 32 7.6 170 16.0 

----ª--··-- 230 36.l 130 3 l.O 360 ---- 34.l 
7 ----1 97----- --3¡¡~ --191- -4.5.6 388 36.B 
6 39 6. l 58 13.8 97 9.2 

5 O MENOS 8 l.3 4 l.O 12 l. l 
TOTAL 637 100.0 419 100.0 1056 100.0 

Con relación al promedio obtenido por el grupo de adolescentes se observa que los 

valores más altos fueron en las mujeres el promedio de 8 en mujeres y en hombres la 

calificación de 7. En los valores de la muestra total se puede observar que la mayoría de 

los estudiantes obtienen un promedio de calificación entre 7 y 8 y en menor proporción se 

obtienen calificaciones de 9 y 1 O. Las bajas calificaciones se distribuyen para 6 y para 5 o 

menos, (Tabla 4). 
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Tabla 5. Distribución de frecuencias y porcentajes para la variable. Nivel escolar de la madre. 
¿ H d" d asta que año estu 1otu ma re? 

ESCOLARIDAD DE LA MUJERES HOMBRES MUESTRA TOTAL 
MADRE F % F % F % 

PRIMARIA 8 1.3 3 .7 11 1.1 
SECUNDARIA O ESC. 79 12.4 41 9.8 120 l 1.3 

TÉCNICA 
-~!i:A/BACHILLERATQ_ __ __ ___!_~---2.~ ~-!!.º---- __ !2-,~ _ ~36 22.4 
LIC. INCOMPLETA O ESC. 135 21.2 71 16.9 206 19.5 

NORMAL 
LICENCIATURA 201 31.5 153 36.5 354 33.5 ------
POSTGRADO 58 9.1 71 16.9 129 12.2 

TOTAL 637 100.0 419 100.0 1056 100.0 

Para la variable nivel escolar de la madre se obse.-va que en ambos grupos el 

porcentaje mayor se acumulo en el nivel de licenciatura y en menor proporción en el nivel 

de bachillerato. Finalmente en menor proporción el nivel de primaria. Poro la muestro total 

los valores se acumulan también en el nivel de licenciatura, en preparatorio/bachillerato, y 

licenciatura incompleta o escuela normal. Al nivel de postgrado y el de primario 

corresponde o un porcentaje bajo, (Tabla 5). 

Tabla 6. Distribución de frecuencias y porcentajes para la variable. Nivel escolar del 

~
ESCOLARIDAD DEL 

PADRE 

___ eadre.¿Hasta que año estudio tu padre? 
MUJERES HOMBRES MUESTRA TOTAL 

______ F ____ r-~-t--~F ___ 
1 
___ º/Í~º-l----"-F~--1---º:cl'o=------l 

______ ]__9 ____ ~_1_.6 __ r ___ 2 __ --r--·~5~-r--1_2_---jf----l_._l_~ 
18 4.3 

39 6.1 57 5.4 

El coso de lo escolaridad del padre, el nivel más elevado corresponde en ambos 

grupos al nivel de licenciatura. Mientras que en el nivel de postgrado es mayor en los 

hombres y poro Jos mujeres es en el nivel de licenciotura incompleto o normal. En lo muestro 

total se observan también que los valores más elevados son en licenciatura, postgrado, 

licenciatura incompleto o escuela normal; y los más bajos es el nivel de secundario o escuelo 

técnico y la primario, (Tabla 6). 
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Tabla 7. Distribución de frecuencias y porcentaics para la variable. Ocupación de la madre. 
¿Cuál es la ocucación de tu madre? Si tu madre va no vive ¿Cuál era su ocunación? 

OCUPACIÓN DE LA MUJERES HOMBRES MUESTRA TOTAL 
MADRE F % F % F % 
OBRERA 1 __ ._2_._ 1 .2 2 .2 

EMPLEADA 112 17.6 71 16.9 183 17.3 
PROFESIONISTA 

___ 1_5_2 ___ 
23.9 96 22.9 248 23.4 -· 

EMPRESARIA 34 5.3 34 8.1 68 6.4 -----
COMERCIANTE 35 5.5 

'-· 
22 5.3 57 5.5 

ACT. DEL HOGAR 239 37.5 '--~-- 38.2 399 37.8 
OTRA 64 10.0 35 8.4 99 9.4 

TOTAL 637 100.0 419 100.0 1056 100.0 

En cuanto o lo ocupación de lo madre el porcentaje mayor corresponde en ambos 

grupos a los actividades del hogar. Lo actividad que le sigue es la ocupación de 

profesionista. Las actividades menores corresponden a empresaria y obrero. Para la 

muestra total, el valor más alto es poro la actividad del hogar. En menor proporción el de 

profesionista y empleado. Las actividades menores corresponden a otro, empresaria y 

obrera, (Tabla 7). 

Tabla 8. Distribución de frecuencias y porcentaies para la variable. Ocupación del padre. ¿Cuál 
es la ocuoación de tu oadre? Si tu Dadre va no vive ¿Cuál era su OCUDación? 

OCl'PACiON DE TU MUJERES HOMBRES MUESTRA TOTAL 
PADRE F o/o F % F % 

OBRERO 3 .5 4 1.0 7 .7 
EMPLEADO 119 16.7 64 15.3 183 17.2 

PROFESIONISTA 242 38.0 163 38.9 405 38.5 
EMPRESARIO ----- 112 __!ZA__ ~-8_4 __ 20.0 196 18.6 

-·---~-- ------
- 12.~--COMERCIANTE -- 86 13.5 41 9.8 127 

ACT. DEL HOGAR ___ 

--===!------
--.-2-- ----

---------~- .5 5 .5 
OTRO 71 11.2 62 14.8 133 12.5 

'---TOTAL 637 100.0 419 100.0 1056 100.0 

En cuanto o lo ocupación del podre se observo que el porcentaje más elevado 

corresponde en ambos grupos o profcsionista. Asimismo se puede observar que en los 

mujeres uno de los valores elevados es para la ocupación de empleado y empresario en 

los hombres. Paro la muestro total, ambos grupos obtienen valores elevados en el de 

profcsionista y empresario. En menor proporción paro empleado, otro tipo de actividad y 

comerciante. Y los más bajos corresponden a obrero y actividades del hogar, (Tablo 8) .. 

1 Oj 
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Tabla 9. Distribución de frecuencias y porcentajes para la variable. Estado civil de la madre. 
¿Cuál es el estado civil de tu madre? Si tu madre va no vive ¿Cuál era su estado civil? 

ESTADO CIVIL DE LA MUJERES HOMBRES MUESTRA TOTAL 
MADRE F % F % F % 
CASADA 467 73.3 311 74.2 778 74.0 

DIVORCIADA 73 11.5 60 14.3 133 12.6 
VIUDA 22 3.5 9 2.1 31 2.8 

SEPARADA 46 7.2 18 4.3 
<---· 

64 6.0 
UNION LIBRE 13 2.0 13 3.2 26 2.4 

MADRE SOLTER-A 16 2.5 8 1.9 24 2.2 
TOTAL 637 100.0 419 100.0 1056 100.0 

Se observa que en el estado civil áe la madre, en ambos grupos es casada y en 

menor proporción el estado civil es de divorciados. Para la muestro total lo mayoría 

reporta ser casada y en menor proporción divorciada, separado, viudo, unión libre y 

madre soltero, (Tablo 9). 

Tablo 1 O. Distribución de frecuencias y porcentaies para la variable. Estado civil del padre. 
¿Cuál es el estado civil de tu DOdre? Si tu nadre va no vive ¿Cuál era su estado civil? 

ESTADO CIVIL DEL MUJERES HOMBRES MUESTRA TOTAL 
PADRE F % F % F % 

CASADO 500 78.6 332 79.3 832 78.7 
DIVORCIADO 69 10.8 44 10.4 113 10.8 

VIUDO 6 .9 5 1.2 11 1.1 
~. SEPARADO 44 6.9 25 6.0 69 6.5 
~6NLJB_R_E ___ 

16 2.5 9 2.1 25 2.3 
PADRE SOLTERO 2 .3 4 -~---- 6 .6 

L.__ __ TOTAL _______ =_ 637 =~,___!_ oo.q:- - 419 100.0 1056 100.0 

En el estado civil del padre también en ambos grupos se observo que la mayoría son 

casados, aunque existe un porcentaje importante de divorciados en ambos grupos. En lo 

muestro total la mayoría de los adolescentes reportan que el podre es casado y en menor 

proporción poro la categoría de divorciado, separado, unión libre, viudo y podre soltero, 

(Tablo 10). 
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Tabla 11. Distribución de frecuencias y porcentajes para la variable. Responsabilidad del 
sustento económico familiar ¿Quién sostiene económicamente a tu familia? 

SUSTENTO ECONOMICO MUJERES HOMBRES MUESTRA TOTAL 
FAMILIAR F ~ F % F % 

PADRE 258 40.5 196 46.8 454 42.8 
MADRE 91 14.3 54 12.9 145 13.8 
AMBOS 260 44.0 159 37.9 439 41.6 

HERMANO (A) 2 .3 4 1.0 6 .6 
ASUELO (A) --;¡-·-- --·-- --3-- --:7- 5 .5 .3 

TIO IA) 4 .6 2 .5 6 .6 
~RASTRO / MADRASTRA -----o- ----- --.2 .1 o 1 -- -- 1 

TOTAL 637 100.0 419 100.0 1056 100.0 

Con relación al sustento económico de la familia los adolescentes femeninas reportan 

que ambos padres son quienes sostienen económicamente o lo familia, mientras que poro 

los hombres es el podre quien se responsabiliza del sustento. En la muestro total el valor 

más elevado es para el padre; le siguen ambos y lo madre y en menor proporción 

hermano( a) y tío( a) el abuelo y padrastro o madrastra, (Tabla 11 ). 

Tablo 12. Distribución do frecuencias y porcentaies poru la variable. Percepción del entorno 
físico-espacial familiar del adolescente. En cuónto al tamaño de tu casa Piensas Que: 

~E'"'N""T"'o="°R7N°'o=-=FÍSICO-ESPACIAL MUJERES HOMBRES MUESTRA TOTAL 
1----~-~~AR _____ ""_:_ __ F_____ % % % 

LES sos~,;,_E_5_Pf\~l_Q ______ ___?___6___ 11.9 76 18.1 _____1___52 14.4 

473 74.3 287 68.5 760 72.0 
------- -------t------+-----1-----t----1 

HAY SUFICIENTE ESPACIO 
PARA TODOS 

-·esl'ANuN-?oco 
AMONTONADOS 11.1 46 11.5 119 11.2 71 

ESTANAMONTÓN-ADÓS ___ ---12--- 1.9 5 1.2 17 1.6 
Ej°I¿_-N _0_UYÁ0<Ji-lj'QNl\()Q~_ -- -5- ---.6-- __ 3 ___ --------;¡--- 8 .8 

_____ _!()!f\L __ ------ 637 --]OQ.O ~--~1~0~0~·-ºc--~~1~0~5~6~~~1 O~O~.O'----' 

Con relación al entorno lísico-espacial familiar que reportan los adolescentes, lo 

mayoría considero que hoy suficiente espacio para todos. Asimismo en lo muestro total los 

valores se concentran también en la mismo categoría y en menor proporción dicen que les 

sobra espacio. los valores más bojos corresponde a que están un poco amontonados, que 

están amontonados y que están muy amontonados, {Tablo 12). 
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Tablo 13. Distribución de frecuencias y porcentajes para Ja variable. Si recibe apoyo profesional 
o no.¿ A. 1 • • d . d . 1· • ., s1stes o a gun tipo e tratamiento o avu a ps1co ogtca. 

ASISTE A ALGUN TIPO DE MUJERES HOMBRES MUESTRA TOTAL 
TRATAMIENTO O AYUDA 

F % F % F % PSICOLÓGICA 
MEDICO FAMILIAR 148 23.3 119 28.4 267 25.2 

ORIENTADOR ESCOLAR 41 6.4 41 9.8 82 7.6 
PSICOLOGO 52 8.2 20 4.8 72 6.9 ·-
PSIQUIATRA 6 ~--.9--

__ 4 ____ 
1.o 10 1.0 

GRUPO DE AUTOA YUDA "-~ 1.1 6 1.4 13 1.3 
CONSEJERO RELIGIOSO 42 6.6 23 5.5 65 6.2 

NINGUNO 341 53.5 206 49.1 547 51.8 
TOTAL 637 100.0 419 100.0 1056 100.0 

los adolescentes en su mayoría reportan que no asisten a ningún tipo áe tratamiento. 

En el coso de los valores de la muestra total, también se observa que en la categoría de 

ninguno se observo el porcentaje mayor. Otros adolescentes refieren que asisten con algún 

médico familiar, orientador escolar, al psicólogo, consejero religioso, grupo de outooyudo 

y al psiquiatra, (Tablo 13). 

Con relación a los indicadores socioeconómicos se identificaron 7 reactivos con la 

finalidad de describir el nivel económico de la muestra observando los siguientes resultados: 

Tabla 14. Distribución de frecuencias y porcentaies para Ja variable. Tamaño del lugar 
donde vive. Actualmente vives en: --

DEL LUGAR MUJERES -------rAMAr:ro 
DE VIVE F % 
ARTO 3 .5 -----
'!::!_DAD ____ -·-~2 .3 

DON 
____ cu 

_______ VEC 
DEPAR TAMENTO 298 46.7 

A SOLA---~- -·--52.0 ------c¡,_s-
-LUGAR --- --3----.5 

OTAL __ -. _______ 637 100.0 t==~ 

HOMBRES 
F % 

12 2.9 
1 .2 

163 38.9 
232 55.4 
11 2.6 

419 100.0 

MUESTRA TOTAL 
F % 

15 1.4 
3 .3 

461 43.4 
563 53.4 
14 1.5 

1056 100.0 

la moyoria de los adolescentes reportan que viven en caso sola. En lo muestra total 

también este mismo valor se encuentra en la categoría de casa sola y departamento y en 

menor proporción en un cuarto, en otro lugar y en vecindad, (Tabla 14). 

:-..: 
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Tabla 1 S. Distribución de frecuencias y porcentajes para la variable. Número de personas que 
viven en tu casa 

NUMERO DE PERSONAS QUE MUJERES HOMBRES MUESTRA TOTAL 
VIVEN EN TU CASA F % F % F % 

DOS O MENOS 29 4.6 20 4.8 49 4.6 
TRES A CUATRO 377 59.1 _23_6 __ - 56.3 __ _ 613 58.1 >-----· --
CINCO A SEIS 200 31.4 149 35.6 349 33.0 
SIETE A OCHO 24 3.8 13 3.1 37 3.5 
NUEVE A DIEZ 3 .5 1 .2 4 .4 
ONCE O MAS 4 .6 o o 4 .4 

TOTAL 637 100.0 419 100.0 1056 100.0 -

Con relación a la variable número ele personas que viven en tu cosa, los adolescentes 

en su mayoría responden que viven de tres a cuatro personas. En lo muestra total 

corresponde poro lo categoría de tres o cuatro personas, le sigue de cinco o seis personas 

y en menor proporción responden a dos o menos personas, de siete a ocho de nueve a 

diez y de once o más, (Tablo 15). 

Tabla 16. Distribución de frecuencias y porcentajes para la variable. Número de personas que 
duermen en cada cuarto 

NUMERO DE PERSONAS QUE MUJERES HOMBRES MUESTRA TOTAL 
DUERMEN EN CADA CUARTO F % F % F % 

UNO 390 61.2 296 70.6 686 65.0 
DOS-A-TRES 244 38.3 120 28.9 365 34.6 --

CUATRO A CINCO 2 .3 2 .5 4 .4 --------- o SEIS A SIETE 1 .2 o 
~· 

1 .1 
---OCH6-0 MAS o o o o o o -r-orAi ________ 

'{;37 ~--
~-

100.0 419 100.0 1056 100.0 

El número ele personas que duermen en cocla cuarto, los valores se distribuyen 

principalmente en dos categorías, en una habitación y que duermen de dos a tres personas 

en uno habitación. En lo muestra total se observa que responden a uno y de dos o tres. Los 

porcentajes menores corresponden o cuatro a cinco, seis a siete y ocho o más, {Tabla 16). 

, ... _. 
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Tablo 17. Distribución de frecuencias y porcenta¡es para la variable. Número de automóviles 
que poseen. 

NUMERO DE AUTOMOVILES MUJERES HOMBRES MUESTRA TOTAL 
QUE POSEEN F % F % F % 

NINGUNO 57 8.9 23 5.5 80 7.5 
UNO 252 39.6 117 27.9 369 35.0 
DOS 204 32.0 161 38.4 365 34.6 
TRES 84 13.2 65 15.5 149 14.1 

CUATRO 26 ~.1 33 7.9 59 5.5 
CINCO O MAS 15 2.2 20 4.8 35 3.3 

TOTAL 637 100.0 419 100.0 1056 100.0 

En la variable que corresponde al número de automóviles que poseen, el valor más 

elevado corresponde a un auto en las mujeres y dos autos en Jos hombres. En la muestra 

total el valor mas elevado corresponde a uno y a dos automóviles. le siguen en menor 

proporción tres, ninguno, cuatro y cinco o más, (Tablo 17). 

Tabla 18, Distribución de frecuencias y porcentajes para la variable. La familia con Jo que vives 
posee computa d ora. 

TIENE COMPUTADORA 
MUJERES HOMBRES MUESTRA TOTAL 

F 1 % F 1 % F 1 % 
SI 572 1 89.8 395 1 94.3 967 1 91.5 

NO 65 1 10.2 24 1 5.7 89 1 8.5 -· 
TOTAL 637 1 100.0 419 1 100.0 1056 1 100.0 

En el reactivo la familia con lo que vives posee computac:lora, la mayoría de los 

adolescentes responden que si tienen computadora, observando que en lo muestra total 

corresponde el valor más elevado y en menor proporción dicen que no la tienen, (Tabla 

18). 
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Tabla 19. Distribución de frecuencfa5 y porcentaies para la variable. Cuanta servidumbre. ¿Con 
oué tioo de servidumbre se cuenta en tu casa? 

SERVIDUMBRE EN TU CASA 
MUJERES HOMBRES MUESTRA TOTAL 

F % F % F % 
NINGUNA -~ 295 46.3 165 39.2 460 43.2 ·------

UNA PERSONA DE ENTRADA 
POR SALIDA 272 42.7 192 45.8 464 43.8 

UNA PERSONA DE PLANTA ,_ 53 8.3 44 10.5 97 9.4 
DOS O MAS PERSONAS DE 

17 2.7 18 4.3 35 3.6 PLANTA 
~~-~~-- ---------

TOTAL --~-~ºº·º---- 419 100.0 1056 100.0 

La distribución de los frecuencias con relación o la variable con que tipo ele 

servidumbre se cuenta en tu casa, responden los adolescentes muieres que no tienen ninguna 

persona como servidumbre. Mientras que los hombres el valor más elevado de esta 

categoría corresponde a una persona de entrada por solida. En la muestra total 

corresponde el valor más alto a ninguna y a una persona de entrada por solida, ninguno, 

una persono de planta y dos o más personas de planta, (Tabla 19). 

Tabla 20. Distribución de frecuencias y porcentajes para la variable. Transporte que utilizas 

frecuentemente. ¿Qué tipo de transporte utilizas regularmente? 
~----------TIPO DE TRANSPORTE UTILIZAS MUJERES HOMBRES MUESTRA TOTAL 

REGULARMENTE F ºlo F º/o F º/o 
._ ____ _:N_:INGUNO 6 .9.6 7 1.7 1 3 1.4 

CAMION O METRO -------+-~5~9~-'---'-9~.3c__¡ __ 7~4~--~~3 12.6 
.____ PESERA ____ =------ _ 70 11.0 42 1 O.O 1 1 2 1 O.O 
'----·---_!~)(_!___________ 40 6.3 39 9.3 79 7.5 

VEHICULO PROPIO ( COCHE, 
CAMIONETA, ETC.) 462 72.5 61.3 719 68.5 

,-----===:~l()_r_AC~== ====-= -637 :- 1 DO.O : -._-_4c_c_1_9c_~_lcc0oc0oc·_=cº-'---'-1-"0=:5_,,6'---'--'-1-"0'-=0-".0'--J 
257 

En lo variable tipo ele transporte que utiliza regularmente lo mayoría de los 

adolescentes responden que se transportan en vehículo propio. Siendo en esto mismo 

categoría poro lo muestro total, en menor proporción usan camión o metro, pesero, taxi y 

ninguno, (Toblo 20). 
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5.3. PRUEBA t PARA EL TEST-RETEST EN CUATRO MEDICIONES 
REPETIDAS EN UN GRUPO DE ADOLESCENTES MEXICANOS DE SEXO 

FEMENINO Y MASCULINO 

C omo tercer análisis se obtuvieron los diferencias de los puntajes de la media 

entre el test y los retests de los cuatro aplicaciones a través de la pruebo 

estadística t de Student de los escalas clínicas y de validez, contenido y suplementadas del 

MMPl-A en una muestra de adolescentes mexicanos. Se analizaron los datos a través de las 

pruebas estadística t de Student. Los resultados obtenidos: 

5.3.1 Prueba t para el Test-Retes! de 

la Muestra de Sujetos Femeninos (1-7 Días) 

Tabla 21. Prueba t do Student para el Test-Retes! (1-7) de las escalas Básicas del MMPl
A de adolescentes femeninos (n= 225) 

ESCALA TEST (1 DIA) RETEST (7 DIAS) 

Se puede observar que en las diferencias obtenidos entre el test y el retest ( 1-7 dios) 

no se encontraron diferencias al .001 en todas las escalas clínicas básicas, (Tabla 21 ). 
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Tabla 22. Prueba t de Student para el Test-Retest (1-7) de las escalas de contenido del 
MMPl-A de adolescentes femenino,~s,_,(.,_nc:==--:2:..:20.:S°")( ____ ~------

TEST (1 DIA) RETEST (7 D~l------4-----1----ESCALA 

ANS-A 48.76 1 0.40 48.02 1 0.17 1.61 9 ¡_....:.1L::2_~2c.-:5_1--..:·..:.l=0.:..7_ 
MEDIA ·=r--~-· _ MED~-~..P-·~-- _t ______ Q.L___ Sig. 

~:~~ ~~:~~ --- __ ~1* = =~~I- --:-U}= =~}N1- - ~j};}- =.-:~~~ _ 
~U-A ~~77 __ [ __ _1_().0~-~ 4§.29 __ l_0,8_5_ ___ 3.~_7- _ 1)225 .0_0.!~--

ENA-A 45.96 9.73 45.69 9.73 .575 .. 1 /225 ... 566 
DEL-A -~4~2_!C _i.~~-= -~::?_? _ _j.5_º--= ==ÜffJ - __ 1/_~2s-::: ~~!_32--: 

_ENJ-A -~IJ~O_? ____ <;l.-'.3.9 ___ :12'.·~-- --~~_o ___ 1_.ºª-:1.- ___ 1fl2? __ ---'~~-
CIN-A_+--44.~ _ _f!.~.'.1_ _____ 45c_6~-- ___c;>._5_¡¡__ -.. 1-'ª-:1.:3_ ._1.!_2~~- __ .067 _ 

~ PCO-A ___ 4_8_,0=!_ ___ '?c4.9 ___ 4~:18 9,5_'? __ 1~ºf3___ l_i.2_?!) ___ _._1_'?1__ 

BA. E-A 4. 6 .. 08 !__c;__ ... 0._.1 --.. -.46 ... 1_2_ ¡·-. __ 8._.8L_. __ _:01_Q'.1__ .. ___ lj~2~-- _..:.'?..12._ 
ASL_.-.A_ .. 5;!.31 .9.95 __ . 51.99_ 1_0,21 __ .676__ 1;225 ,5_o_o _ 

__ .. 0 -· ~._ 

1 

,_,,,~ __ .,_,z___t _ __?_:'?()_ --~1.7 <'1.5 _ _ 1 /22?_ __.9_82__ 
--~TV\-=.f. _ .... 47::14 - . 9.01. • 46.92_ - _9._24_ . 1,247 . 1/225_ .214 

~~~=~ ~!:H-- - 19~N--- --~H~-- _l9~:ffl- --- -.·::;-- -~_;-}}}- ·651 

~---- ·--··-·--· -- ----·- ----- ··---- _.!/ __ .__ .855 
* Nivel de significancia al .001 
t > 3.291 

En las escalas de contenido no se encontraron diferencias al .00 l entre el test-retest en 

lo mayoría de las escalas excepto en lo de preocupación por lo salud, (Tabla 22). 

t > 3.291 

Con relación o las escalos suplementarios ninguna de las escalas reporta diferencias al 

.001 entre el test·retest a uno· siete días, (Tabla 23}. 
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5.3.2. Prueba t para el Test-Retest para 
la Muestra de Sujetos Femeninos (1-14 Días) 

Tabla 24. Prueba t de Student para el Test-Retest (1-14) de las escalas básicas del MMPl-A de 
adolescentes femeninos (n= 191) 

ESCALA TEST (1 DIA) RETEST ( 14 DIAS) 
MEDIA D.S. MEDIA D.S. 1 GL Sig. 

VRIN 51.43 12.77 53.03 ~~_±504 __ 1/-1.2_1 .13_4_ 
TRIN 51.70 3.94 52.36 5.11 -2.181 ---¡/lQj .OJO 

__ 1'_1____ 49.14 10.09 49.84 ,:::}_J.06 __ f-· -.88~___1_¡'191 _ - .376 _ 
F2 47.75 10.90 48.69 _1__1_.lQ__ __:_1_:_6~ _ __l_L!_'.'_1 ____ _._l_!P __ 

____ F ___ --49-:-11- --10:47-- --:¡9J:j- 12.92 -2.490 ~91 .014 

------- ----5o~o:I_:____y~--~2.25_~_: ~_@::;14- _-J.74~ _ _:_:__¡¡19¡-- .001• 
K 54.48 9.15 54.91 -~_;l_5 _____ -.9?_.5__ __ 1_/_1_~_ .321 

'--H.--- -=-.sa:s-E_:::_ -1().1 6 -~ ___ _s_o-:-::.;:c _ _:~ _ _,_Q.5Z_ __ _,~_13__ _ __ 1i_1_91__ -~ ..:=:--o:::_= 48.83 _9:?_2_ ___ ---~.":15' ___ 9.79 __ --~j;>Z__ _l_Ll_?_I __ :::__.506 --
Hi 52.60 9.27 52.95 9.85 __ _:_._5_ª--!__. __ !/_~?_1 --~6-1_ __ 

__ Qi>____ 50.13 9.48 ____ ::_~(¡_:Q_3 ____ 8.98 _____ ,~J_O ____ 1/_1</1 __ __,_!!_1_9_ 
MI 47.63 :_:::_~~5__ 48.90 _?_.7~-- __:]_-9."._~ _ __ _1/_l_C/1_ ____ .039 _ =--"<>:_--:..:..:r-· 50.72 10.02 --49.84- 9._ª-~--- _ __!,5_9_5 ___ _lj_l~-- .134 

--~--1- -i6.61 9.16 46:39 9.42 .718 ___ 1¡'_1_<¡_1 ___ ~ 
Es ¡' 47.23 c¡.~_1 ___ -:::=.\¡>'T1 -9.99 - -- :265- 1_/1_91. --'~-

-·-· -¡:¡;;,-- -- 50.77 10.63 ___ 5.Q,29 - 10.38- --·-~8·57--·· 1¡191 393 

C= 1s -:: . L 46.24 ___ _:e:.S(J_:::_ ~J_?__ __ ~_:rf_~!C _ _:_:-:=}_!!_6__:_: :_:~i_li91 -Yoo-
* Nivel de significancia al .001 

1 > 3.291 

Se puede observar que entre el test y el retest ( 1-14 días) se encontró diferencia al 

.001 únicamente en lo escala L de mentiras, (Tablo 24). 



RESULTADOS 
José Manuel Pérez Y Farios 

Tabla 25. Prueba t de Student para el Test-Retest (1-14) de las escalas de contenido del MMPl-A 
de adolescentes femeninos (n= 191) 

ESCALA TEST (1 DIA) RETEST (14 DIAS) 
MEDIA D.S. MEDIA D.S. 1 GL ....!!9_:___ 

ANS-A 48.65 9.41 48.24 9.39 1.351 1/191 .178 
OB~ 46.12 8.88 45.57 9.02 1.299 1¿191 .196 
DEP-A 47.32 9.48 47.21 9.54 .327 =:Jí!9_1__ - .744--

SAU-A 50.88 9.50 50.95 1"()~--~ 1 191 ---.e~ 

--g:-0~ ~2-~ -·á:·9·4-- - -1.457 - 1~1 -
--------

ENA-A 46.38 .147 
DEL-A 47.63 10.20 46.93 9.61 1.580 1/191 .116 
ENJ-A 47.99 9.32 47.31 __ ?.29 __ 1.739 ~191 ---~084 
CIN-A - ~1 8.88 46.19 9.71 ~0-5- i"Tí91- .546 -
PCO-A 50.02 11.05 49.62. 10.60 .846 1 /191 .399 

9.48 -9x0- f--------

__!_L~- .806 BAE-A 46.67 46.75 -.247 
ASL-A 53.42 10.54 ~3.08_ 10.15 ~7-- lj191 - .474 

ISO-A 46.38 -9_-gy- 46.34 8.99 .106 ~1 .916 -----
FAM-A 48.08 9.92 48.47 10.41 -1.083 __!_¿191 .280 --- 1·1:--¡-;¡-~-----ESC-A 51.76 10.67 51.92 -.360 1/191 .719 
RTR-A 47.24 9.69 48.00 10.31 -1.799 1 /191 .074 

* Nivel de significancia al .001 

1>3.291 

En las escalas de contenido no se encontraron diferencias ol .001 entre el test-retest a 

uno y catorce dios en ninguna de las escalas, (Tabla 25). 

Tabla 26. Prueba t de Student para el Tcst-Retest (1-14) de las escalas suplementarias del 
MMPl-A de adolescentes femeninos (n= 191) 

ESCALA TEST (1 DIA) RETEST (14 DÍAS) 
MEDIA D.S. MEDIA D.S. 1 GL Si9~ 

A-A 48.09 - 9.16 48.02 9.41 .133 1Ll2.l_ .894 
1·0.78- __ _?_1_,70--::-_ 

f---------------
R-A 51.37 1 1.13 -.666 17191 .506 

MAC-A 53.80 -----.¡,-so-· 53.43 9.5:i .915 1¿191 .361 
RPAD 48.49 9.53 49.79 10.63 -3.514 1/191 .001• 

--9~~ t-------1--------
TPAD 46.21 45.81 9.63 1.270 1/191 .206 
INM 53.39 -9~ --53.7~ 9.68 -.602 1 /191 .548 

*Nivel de significanc1a al .001 

1>3.291 

Con relación o las escalos suplementarias no se encontraron diferencias al .001 entre 

test-retest a uno-catorce días en lo mayoría de las escalos excepto en la escala de 

reconocimiento de problemas de alcohol y drogas, (Tablo 26). 



_cR E S U L T A O O s 
José Manuel Pérez _y Farios 

5.3.3. Prueba t para el Test-Retest de 

la Muestra de Sujetos Femeninos (1-21 Días) 

Tabla 27. Prueba t de Student para el Test-Retest (1-21) de las escalas Básicas del MMPl-A de 
adolescentes femeninos ("°n~=-,=2--=2'-'9_,l __ --;,-----~----~ 

ESCALA TEST (1 DIA) RETEST (21 DíASl 
MEDIA D.S. MEDIA D.S. GL Slg. 

VRIN 51.51 10.76 52.83 13.20 __ ·1_.6~__)_/_229 .091 
TRIN 52.38 4.88 _2_~0~ ~--~~--- __l_fil9 .025 

Fl 47.62 9.29 48.88 __ ___1___1_:QQ_ -~~~- l-!L.229 __ .075 
F2 47.69 9.56 50.29 _____ _!?~1 __ _ __:~_=!_ __ ___ll~2-~- .001 • 

--"-----~-4Q___~Q_3 __ ~--~_1__1_.~- __:_~61_! ____ lj2_2~-- .001• 
___ L ___ _2_1_._~ -~~--52.04 ____ _J.98 ___ _:_1_.~~~-- ___ ll_2__2~-- ~-
___ K _____ ~55._1 Q _____ 9.83 _____ 55_._30 _1_0.33 -.4_93 _ 1_/229_ .622 

Hs 50,()_6 ___ _l_Q_,_3_~ _4~2~-- _ _l_Q,60 ____ J·.!!i-'1 ____ 1/_229 --.03_2 __ 
o 49.61 9.84 49.1 o 10.35 1. 1 16 1 /229 .265 

_l:!L='::::° _ _!i._2:._9§== _:__9.2_f::-- :-_:-§2_.6:9 - - 1CL23=- .601 17_'.ú~-:-_:::: :___,§'.!_8 --
__ Dp ___ -~-fY_2 ___ -~1_6 ___ _.1_8.4_7 _ 9,0_6 __ :672 _ 1/_229 __ __.§9_2_____ 

-~~ ~~]-~ jfil~ -_- gf t~- ~ -~~~~Lii1t- ~-=~ll1=-= ~-fi!--
--~~-_:_~-~-:::~H±-= :::::::g~ -- _:_::::$~-t ~=~L::[j8f?Y::::: ::Ji1J~- ~t.-

• Nivel de significando al .001 

1 > 3.291 

Se puede observar que entre el test y el retest (1-21 dios) se encontraron diferencias 

al .001 en algunos de las escalas como la de infrecuencia F, F2, masculinidad-feminidad y 

la introversión social, (Tablo 27). 



RESULTADOS 
Jo~C Monucl PCrc:::. Y ForiCI~ 

Tabla 28. Prueba t de Student para el Test-Retest (1-21) de las escalas de contenido del MMPl-A 
de adolescentes femeninos (n= '229) 

1 > 3.'.291 

Con relación o los diferencias entre el test-retest de uno a veintiún dios en las escalos 

de contenido, se observó uno diferencia al .001 en la escala de incomodidad ante 

situaciones sociales, {Tablo 28}. 

Tabla 29. Prueba t de Student para el Test-Retest (1-21) de las escalas suplementarias del 
MMPl-A de adolescentes femeninos (n= 229) 

E~ -----fEST(lof~-- RETEST ('.21DÍAS) ----~~---~----~ 

._ _____ ,_-_MEDIA - .. --ó-.s~--- - -MEDIA- D.s:- 1 GL s¡¡¡:--
_ ___3-A ____ 46.B5- ----¡¡:-8-1 - 47.1_6 ___ _?_._.¡_<;> _____ J~_2 ___ _1l229 ___ _,_47l _ 

--NI{-~¡;:- =~~~}F 9.5s ---56.:1!:_ _!_<l.!B _____ ,_3,4_~9 ___ 1¡229 ___ .001 • 
___ RPAD--¡¡¡::¡-¿; -~~~~ ____ ~l._6_3 ___ __Jl,;'Q___ 1.927 l /229 ·:g~_y--

-TPAD ---- -- - - - --~~6_1 ____ __l_(l_,1_~ ~.93..'!___ _!/229 
1-~éc'c=---+- 45.94____ 10.21 46.33 -- 10.16 -~~ 1/229 .234 

INM__ 53.44 ___ 9,B_,.____ 54.30 -¡Q.21- -1.859 l 229 .064 

* Nivel de significancia al .001 

1 > 3.'.291 

Con relación o las escalos suplementarios la diferencio encontrada entre el test·retest 

de uno.veintiún días fue al .001 paro lo escalo de represión, (Tablo 29). 

Finalmente se puede observar que los puntojes de lo mayoría de los escalas clínicas, de 

validez, contenido y suplementarias, tienden a aumentar en los retest. 

703 



R-ESULTAD0-5 
Josó Manuel Pérez Y Farios 

5.3.4. Prueba T para el Test-Retes! de 
la Muestra de Sujetos Masculinos {1-7 Días) 

Como siguiente análisis se obtuvieron los diferencias de los puntofes de la- rriedia 

entre el test y los retests de los cuatro oplicaclones a través de la prueba est~di~t1ca t de 

Student de las escalos clínicas y de validez, contenido y suplementarias del MMPl-A en una 

muestra de adolescentes mexicanos. Se analizaron los datos a través de la pruebas 

estad(stka t de Student. Los resultados obtenidos poro el sexo masculino a 1-7 dios se 

describen a continuación: 

Tablo 30. Prueba t de Student para el Test-Retest ( 1-7) de las escalas Básicas del MMPl-A do 
adolescentes masculinos (n= 161) 

f
-ESCALA TEST(lDfA)--IRETEST (7 DIAS) 
--- MEDIA1---o.s-:---- MEDIA o.s. 1 GL ~-

_::::--\iR1N _ _ 53.88 - __ !_3_:4s:::-- _ _j_2~_9- _1_6.06 _ ~-~--~~- .28_4 _ 
___ !_ll_IN __ ,S_:!_,_81 ______ 6:4_5 ____ _ 5_3:~? ___ ~ ___ c:~~~_l_L~-t----"-794 __ 

~~if--~~=iiit- --~u; 1 ~:~~:-~t_- ~Lt~l-t~i~---~l~Wi~~~--;JJf~~ 
___ L_ -+- '"''- 1 "·º' 1 m_ó "•'J e'•''' - 'f>ó_> -~º°'-

~~li!l-~~1~~1]~~-il.~l!i~jf f =!f 
-----~-ª--f--5~_3 ___ L ___ l_0._59 ____ ---~ 10.33__ 1.234 1/161 .219 
___ l_s ___ ~]_9 __ _1_0.:J:J. - __ ..'.!_1!_:24 9.76 -1.8_11 1/161 .072 

* Nivel de significando al .001 

1 > 3.291 

Se puede observar que entre el test y el retest ( 1-7 dios) no se encontraron diferencias 

al .001 en le mayoría de las escalas clínicos básicos excepto en la escala F de infrecuencia, 

(Tablo 30). 



RE.SULTADOS 
Jase Manuel Pórez Y Farios 

Tabla 31. Prueba t de Student para el Test·Retest (1-7) de las escalas de contenido del MMPl-A 
de adolescentes masculinos (n= 161) 

ESCALA TEST ( 1 DIA) RETEST (7 DIAS) 

t > 3.291 

En las escalas de contenido no se encontraron diferencias al .00 l entre el test-retest a 

1-7 días poro lo muestro de adolescentes de sexo masculino, {Tabla 31 ). 

* Nivel de significancia al .001 

t > 3.291 

Con relación a los escalas suplementarios ninguno de las escalas reporto diferencias al 

.001 entre el test-retest a uno-siete días en el grupo de varones, (Tabla 32). 
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José Manuel Pórez Y Forios 

5.3.5. Prueba T para el Test-Retest de 

la Muestra de Sujetos Masculinos (1-14 Días) 

Tabla 33. Prueba t de Student para el Test-Retest ( 1-14) de las escalas Básicas del MMPJ .. A de 
adolescentes masculinos (n= 125) 

ESCALA TEST (1 DIA) RETEST (14 Oco1JC-.A'=S~)-jl--=---t----=:-,---t---,,-,----j 
f--~=~--f--"MC-'ECCD"-'CIA-'--+ D.S. MEDIA O.S. 1 T GL Sig. 

VRIN 52.16_ 12.98 55.11 16.59 1 -2.189 1/125 .030 
TRIN 52.66 ---5.27- 53.34 6.51 1 -1.681 1/125 .095--

--=-:~ - ;~:~~= ~-:g~~~=~ ;:~g :~:~;-¡~1~; _li:;; :gg~ 

1 

-3 ~ : : ~1 ?;.:": ~-íl;; ~ _ tJ~tl ~,rn_: '3 fil+- _ ~':'; : 
____ K 52:76 l 0.28 53.3_Q _ _l_].31 _ - ]._Q,5_8_ ___1Ll_25 __ __.__2_21_ __ _ 

__ _!!•_ - -- ~.55 - 10.53 - 51~81_ - 12,,55 ___ :~!8 __ _____l,1__12,5___ .096 
___ o__ _ _5_1_.01 11.24 ,s_:¡._3_o ____ 1_2._29_ _ __ ·_1_.!Z:l___ _1¡__12~-- -::::-.079:::~ 

¡ __ _11~ 54.68 9.0.1 _ 54~3_s ___ __1__1.12 __ ._3_!l_8 _ _ _!Ll25 ____ _,__6_<;_8 __ _ 

1 
__ Dp_ _ _52_,__46 9.93 __ 53.1_3_ 10_:_49_ --~J.()_3_1_ _ __l_,/1_2_!;__ .JQ.1 

L __ M_~ _ _ ,so.s_6 . l oc2-1 • -~6__:¡___ l o.35 .1.~ __1~ ~C 

~-~¡~--~- ~-~i~Llr--_Jt!t/=ltlt~~~ =rit- ~~g 
1 - Is_ ___ __¡_~7~-:'_7 • ___ lO~O ___ ES.74__ 10.13 -2.518 1/125 .013 

* Nivel de significancia al .001 

1 > 3.291 

Se puede observar que entre el test y el retest ( 1-14 días) no se encontró diferencia al 

.001 en ninguna de las escalas clínicas básicos del grupo masculino, excepto en la escala F 

de infrecuencia, (Tabla 33). 



t > 3.291 

RESULTADOS 
Josó Manuel PCrcz Y Fario~ 

En los escalos de contenido paro el grupo de los hombres no se encontraron diferencias 

al .001 entre el test·retest a uno y catorce dios en ninguno de los escalas, (Tabla 34). 

Tabla 35. Prueba t de Student para el Test·Retest ( 1-14) de las escalas suplementarias del 
MMPl-A de adolescentes masculinos (n= 125) 

ESCALA TEST (1 DIA) RETEST (14 DÍAS) 
MEDIA D.S. MEDIA D.S. T GL Sig..:.__ 

A-A 49.38 10.81 50.40 11. l 8 -1.218 __lL125 .225 -----·-- ----
R-A 51.99 11.65 53.42 12.09 -2.014 1¿125 .046 

MAC-A 51.17 9.69 50.99 9.49 .342 1 /125 .733 
RPAD 50.55 11.71 52.14 12.61 -2.836 l /125 .005 
TPAD 49.06 10.40 49.10 10.28 -.080 1¿125 .937 
INM 51.89 9.80 51.57 11.07 .531 l /125 .596 

* Nivel de significancia al .001 

t > 3.291 

Con re loción o los escalas suplementarios no se encontraron diferencias al .001 en 

ninguno de las escalas entre test·retest a uno·catorce días en el grupo de varones, (Tabla 

35). 
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Tablo 37. Prueba t de Student para el Test-Retest (1 0021) de las escalas de contenido del MMPl-A 
de adolescentes masculinos (n= 125) 

,-=Es-=-c=A77L-o-A-.---.T~E~s=T~( lo-=DÍA_)__ RETEST (21 DIAS) ~--~-----.----~ 

MEDIA D.S. MEDIA D.S. 1 GL ~_.:__ 
>--A~N~S--A--.' --4-9~- __ _1_0~ _,5-º-'-1.Q.__~2_- _ __.:_Z~-- _ _1~ .443 

OBS-A 48.85 11.20 47.90 10.30 1.634 --~ .105 
~-DEP-A -49.19-- ---10.69 - --:19.7-;¡-- -¡-¡-:-0_1 __ --_:¡foB-- _ljl 25 .387 
>-SAU-A - 48.9Ó- ----,-¡).]J-. 51.36 12.55 -3.149 -- 1]125 .002• 
- EN~.-~- -¡9:-1i::::-= ~=.!_02_1_ ~~_._2_3 ___ !Q:.1.2_ ___ _-_1_~981_- --1}1_2_? __ -~ 

DEL-A 48.43 9.52 _ 50.10 11.02 -2.509 _ _1)125 .013 
-.:~e~ 4_9.34 -=--9~86-= -49.47 =9.:Ja_:: -:__:.f!j_-:_~:_~~il!"}? .781 

1 

CIN-A _ -~2º.._ ~-ª--· --~~- __ :_!>~3 ___ _!/125 .490 
PCO-A 50.19 l 0.57 50.16 9.86 .013 _ 1[125 .990 

~- BAE-A ~-= ~-_:--~03 . :_-- 1 O~~- =48038 __ 11.27 -=~-;23~:__ ~~Li2~= --~ 
___ A_5L-~-- _ _,5';?0~'./ __ --~-- _ ~ __9._"IQ_ __ :_l_._5_Q_9_ __ _J_[125 .134 

_ _ISO-A ____ _.'.!.~§_l_0.29 -. ~9_ 10.04__r _ _:._·1.·Q_9-·4 _____ -._]j_G_~---E~ 
__ FAM-A ___ _5_.9.62 ___ _l_Q.,_~-- __ 51.()_!l__ _1_';?:_0_~ _:_1.2_0_9 _ _ __lj.!_2~ -~ 

ESC-A 53.02 ____ 11_.~ _53.58 10.87 _ _:_l_.Q_9_2 __ _!L.!_25 .277 
RTR-A _ 48.7_El_ 9~89 --~ 49.43 10.28 ___ ..-2,_1_!7 ____ _!l125 .036 

* Nivel de significando al .001 

t > 3.291 

Con relación o los escalos de contenido entre el test-retest de uno a veintiún días, no se 

observaron diferencias al .001 en la mayoría de les escalos excepto en la de preocupación 

por la salud, (Tabla 37). 

Tabla 38. Prueba t de Student para el Test-Retest (1-21) de las escalas suplementarios del 
MMPl-A de adolescentes masculinos (n= 1 25) 

1 ESCAL~- TEST (1 DIA) RETEST (21 DIAS) ~~.-----,.-----, 

~
----- MEDIA 1 D.S. MEDIA D.S. t GL Sig. 

~::-- ~~:~~ : ; ~:~; ~~:~~ ; ; :~~ :~:~~-;-+--;~ ~; 2-2~;--1--:0~2~~-~~~---1 
MAC-A- - -5 3.80 ~ 1 0.86 52.71 -t--::9:-.6:;:70:--t-___,l~.8""'2'"'7=--+___,1-'.7 ;1'=2-"5~+-~.0°"'7'-'00---I 
-~ --5~ -1 o.57 52.44 ~1~1~.5=-5~-+~_3é'_""1~6'=3--1-~1 '-;"-1 '='2"'5-·1--'.o"'o'--2"'•--1 

f -TPÁD -4-8.6S- l0-:°99- ----.i°SAÓ ___ lC5:13 ___ .J44 ____ 1/125 .732 r· -- 1!.-l_f:;i ~-_ =·~-2,CJ~_.:_:: __ 1_1.oa_ 5T13_ 11:67__ -_-º1.c""5·4~-06-t--,1c<1.-:1""2'-"50--+---'.'""12"°5=---1 

• Nivel de significancia al .001 
t > 3.291 

Con relación o las escalos suplementarios la diferencia encontrada al .001 entre el test

rctcst de uno-veintiún dios fue para la escala de reconocimiento de problemas de alcohol y 

drogas, (Tabla 38). 

Finalmente se puede observar que los puntaJes de la mayoría de las escalas clínicas, de 

validez, contenido y suplementarias, tienden a aumentar en los ~etest. 



RES U L'T.·A·o Os· 
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5.3.6. Prueba T Para el Test-Retest de 

la Muestra de Sujetos Masculinos (1-21 Días) 

Tabla 36. Prueba t de Student para el Test-Retest (1-'21) de las escalas Básicas del MMPl-A de 
adolescentes masculinos (n= 125) 

ESCALA TEST (1 DIA) RETEST (21 DIA=-S,_)_+·-----t---=,--+-~~--1 
MEDIA D.S. MEDIA D.S. t GL Sig. 

VRIN 53.02 12.99 55.88 17.62 -1.806 l /1 25 .073 
TRIN 53.18 6.02 54.82 6.70 -3.134 l /l 25 .002 

Fl 49.89 10.67 53.45 16.10 -2.805 1/125 .006 
1--~F~2-. 49.26 l 0.86 52.68 __i_:i..:¡z___ -4.069 l /l 25. .001 • 

F 49.42 11.03 53.98 15.46 -4.687 __l_L!_~·- _.:Qº-!.:___ 
L 50.24 10.56 51.20 .. 10.02.__cl.189_,__!/1_25 __ . ___ ,~z_. 

t-- K 52.20 10.09 - 5_3.:fo==: __ !2·~ ~----!L.!.'.25 __ - .076 __ 
H~ 49.22 __ _1_()-2_4 ___ .~0.43_ _ 11.37 __ _:_1.6_8_! ____ lj_l '.25 .095 

~~¡ r~~t~f= -1~t't- __ jJ:fr- -te;~º= __ l~~-= =~;~;t- '.~~---
---°,;{i--¡--{Hg- ·---Ei----- 1 --~+:~g-- -?o.-!,2:i---~'i-1: · --;~)};· ::~~ 

Pa I 49.12 9.25 52.42 12.08 -3.539 -~ .001 • 

1--+-.! f--~~- __ ;~:~~ -~1~%}.-::-~:~:-:!~~-:-ffi;; -~~ 
Ma /_ 50.0.6 10.05 ~.6 __ 10.89 -2.531 1¿125 .013 

~--l~ __ .L_.47.2·1 10.35 48._l_l __ . 10.19 -1.396 _1/_1__2~-·~-.:.1~ 

* Nivel de significancia al .001 

1 > 3.291 

Se puede observar que entre el test y el re test ( 1-21 días) se encontraron diferencias 

al .001 en algunos de las escalas de infrecuencia F y F2, paranoia y la escala de 

esquizofrenia. (Tablo 36). 



RESULTADOS 
Josó Manuel PCrcz Y Foria::. 

Tabla 37. Prueba t de Studenl para el Test-Retest (1-21) de las escalos de contenido del MMPl-A 
____________ ,de adole~tes masculinos (n= 1 '25) 

TEST (1 o¡;.;¡¡- RÉTEST (21 DiASl --ESCALA 
.__ _____ c__::M~E~D~l~A.:__¡__~D~.~s.,__,_~M~E~D~l~A.:__~_,D~.,_.,s~._,___-'-1 __ , __ ~G~L,___,~~ 
-~A:;N.;:S-=A:....._¡_._:4:c9c-..6"-.'..1 __ ¡ _ __:_1o,,,.,_.,3~2'--1-----"5-"0'1_0_ ~ ___:_:Z.(:,'l__ __ __ _1/1 25 _ -~-

OBS-A 48.85 11.20 _ __'.!?~0 ___ _!_0.30 __ 1~3_'1_ __ _!_/_1_2~---~ 
DEP-A 49.19 10.69 49.74 11.01 ·.868 __ _1l_1_~- .387 
SAU-A 48.90 1 0.13 51.36 12.55 ·-----:--3:J49·- __ !Ll 25 .002• 
ENA-A 49-:11-- -lo.~ __ 5_0.23 _ __l_Q,_l_<;l __ __:_1:°<;>8_1_~- _ 1/_1~-- .050 
DEL-A 48.43 - -9~52- 50.1 O 11.02 -2.509 _ __1_L1 __ 25 .013 

~~=------¡-9.34-- --9.86"""- _4_9:47_ ~3B= :=.:-c~Z..9 ___ _l_Ll~ .781 
CIN-A 48.20 9.68 47.18 ~--- _ ::_6_J:l_ __ _1}125 .490 
PCO-A 50.19 _ _l_Q,_~ ~-~-- _ _.Q_1_3 _____ 1LJ25 .990 
8AE-A , 48.03 10.65 48.38 11.27 _ -2.232 _ _1_L1_25 .027 

--~L-A= -52.5<;> _ _::-_::_[o.31---::__52.50 9.4o ~:-=--1.:So·C: _!~- .134 
.____ISO-A 48.39 10.29 49.99 _____1__Q.Q,j_ _ _.:_1_,_()_J_4 ____ _1l~-~~6 __ 

FAM-A 50.62 10.91 51.08 12.09 -1.209 __ _1_L_1_2~--~ 
----=_ESC-A ~2 11.07 -----s:J.5_8_ ----,--o:87_ --~1-:-o92- .. ~5 .277 

RTR-A 48.78 9.89 49.43 10.28 -2.117 lfl 25 .036 

* Nivel de significancia al .001 

1 > 3.291 

Con relación o los escalos de contenido entre el test-retest de uno a veintiún dios, no se 

observaron diferencias al .00 l en la mayoría de los escalas excepto en la de preocupación 

por la salud, (Tabla 37). 

Tabla 38. Prueba t de Student para el Test-Retest (1 ... 21) de las escalas suplementarias del 

ESCALA 
MMPl-A de adolescentes masculinos (~n_=_lc=-2=-5,_) _________ ~ 

TEST (1 DIA) RETEST (21 DIAS) 
._ _____ , _ ___:M~ED:::.::IA_,__, ___ -'Dc:·~s~·-·~-MEDIA ---1---"º'--'·=-s'-.-1------'''---(-.--G=-=L----!---=Sig,__ 

1 __ :_-Ac;-A,_._~-l---'4"-9'-'."-1'-7 _ _¡__1"-'0~c·:..7-=:5_,___49.86 __1__1_,_(l_<;l__ -1.092 1/125 .277 
R-A 51.59 11.55 53.11 11.77 -2.117 1/125 .036 

MAC-A 53.80 10.86 52.71 9.67 1.827 1/125 .070 
RPAD 50.66 10.57 52.44 11.55 -3. l 6.::3_1 __ 1:.i/c.1:.c2:::5,,___1 _ _c•:::Oc::0:.-2,_• __ ¡ 

--TPAD ___ , - -.18:65- --¡-ó:99·-- ---4!i:46-- _-_-1c.o'-.~1~3~---1---'-·3'-4_4 __ ,,_~1~/~1~2'-'5'- .1--·7~3=-2 __ 
1 

-~---._---~:g¡3-_ ~-11,Q_!l__ 53.13 11.67 -1.54~6_.L._.ClJ.--' /1_,2'-'5'--'---'"-'-1 =-2=-5___, 
* Nivel de significancia al .001 
1 > 3.291 

Con relación a los escalos suplementarias la diferencio encontrada al .001 entre el test

retcst de uno-veintiún dios fue poro lo escala de reconocimiento de problemas de alcohol y 

drogas, (Tabla 38). 

Finalmente se puede observar que los puntoJes de lo mayoría de las escalas clínlcas, de 

validez, contenido y suplementarias, tienden a aumentar en los retest. 
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SA. PRUEBA ESTADISTICA CORRELACIÓN DE PEARSON (r) 

PARA EL TEST-RETEST DE LA MUESTRA DE SUJETOS. 

Como siguiente análisis se analizaron las relaciones existentes entre el test y cado 

unos de loS retests ·'de lcis escalas Clintcas y de validez, contenido y suplementarios del 

MMPl-A en una muestra de adolescentes mexicanos a través de la correlación (r) de 

Pearson de uno, siete, catorce y veintiún días. 

Para el grupo de adolescentes femeninos se obtuvieron los siguientes datos poro las 

escalas clintcos: 

Tabla 39. Correlación r de Pearson para el Test y los Retests (1-7, 1-14 y 1-21) de las escalas 
clínicas básicas del MMPl-A de adolescentes femeninos. 

~----~---~1-·~7~D~l~A-S---~ 1-14 DIAS 1-21 DIAS 

._ __ e_sc_A_L_A_,__ ___ (~n~=-2_2~5_c>____ ( n= 191) (n=229) 
Correlación Siq. Co~ión- --s¡g,-----1-~C_o_rr_e_la __ c~i_ó_n--<--S_i. ~·-__, 

VRIN ~Q? __ --~ ____ _.496 __ ~ .000 ___ --·~~1-~·º~º~º---< 
TRIN .384 .000 .601 .000 .63~1~'--+--'.070707---j Fl .748' .000 .573 --- .000 - ---.4-60 .000 

F2 .716 .000 -~-- .000 .657 __ _,__·~º-º~º--i 
F .775' ----.oao ___ ---:722 ____ ---:ooo- _- .703 __ 

1 
__ ~·º'°'º'°'º~_, 

L .717 .000 .662 .000 .794' .000 
~K----:n7---- ----:000-- .792 .oóo ___ -----.806.-- .ooo 

Hs ---.810--:::_:_ --.o_Q_o -- -: ::_::1[<i_o - =~ .oóo _ =:_ .86i•=1--.o-o~o~--< 

~~-~-"--:;¡.__ __ -=-: .=-~~~~:~ -=-=:-:~~-~J_::_--_--_- :~~~ -~~·--t--":g'"'g'"'~=----i 
~~--- _______ ,7-3~--- - ,o_()() ____ - .768 .000 .804' .000 

MI _ _,702_'_ ______ ---"ººº----- .614 -.OOo-- .682 .ooo 
Pa .609 .000 ------~669 _____ -.000 -- ------J'-f2¡--- .000 
PI - ------:825 _____ -.000-- ----:-9o2;-- -----:oc¡¡-- _----:86_3 __ - .000 
Es ~--_-823' ___ - .ooo ___ ~--- .-so-;;- --- ----:ooo- =----!l_l~ 1---.0-0-0~--< 

~-¡:,¡¡-;;------- .682 .000- .733 .óoó-- .761' .000 
Is ____ .7~:3__ ____ --~ .798 .000 .801' .000 

*Escalas que obtuvieron una correlación mayor entre 1-7, 1-14 y 1-21 días. 

En el análisis de resultados de la correlación r de Pcorson con lo comparación se 

puede observar que en todos las escalas se obtuvieron un nivel de significoncia al .001 y 

que se sostienen los valores de lo correlación poro coda una de los aplicaciones. Asimismo 

se observo que las escalos que obtuvieron el puntaje mas elevado de la correlaci6n para 

uno-siete dios en las escalas de infrecuencia Fl, F, histeria, masculinidad-feminidad y las 

escala de esquizofrenia. Poro uno·catorce días en las escalas de infrecuencia F2 y 
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psicostenia. Por último poro uno y veintiún días. en .la~ ·e~_c;al.as de·' incOnsistencia de 

respuestas verdaderos y variables, L de. mentiras, K · de corrección, hipocondriasis, 
' ' ' 

depresión, desviación psicopático, paranoia, hipom~ñia ·y. la eScólO de. introversión social, 

(Tablo 39). 

Para el grupo de adolescentes femeninos se obtuvieron los siguientes datos para los 

escalos contenido; 

Tabla 40. Correlación r de Pearson para el Test y los Retests (1-7, 1-14 y 1-21) de los escalas 
de contenido del MMPl-A de adolescentes femeninos. 

1-21 DIAS 
(n=229) 

En el análisis de resultados de la correlación r de Pearson poro los escalos de 

contenido, se puede observar que en todas las escalos se obtuvieron un nivel de 

significancia al .00 l y que se sostienen los valores de la correlación paro cado una de las 

aplicaciones. Los escalos que obtuvieron el puntaje mas elevado de la correlación para 

uno·siete dios fue en lo escalo de preocupación por lo salud. Para uno·cotorce dios en las 

escalos de ansiedad, depresión, enclenación, pensamiento delirante, enoto, problemas de 

conducta, boja autoestima, problemas familiares, escolares y rechazo al tratamiento. Por 

último poro uno·veintiún dios fueron en las escalas de obsesividod, preocupación por la 

salud, cinismo aspiraciones limitadas y la escalo de incomodidad ante situaciones sociales, 

(Tablo 40). 

.211 
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Poro el grupo de adolescentes femeninos se obtuvieron los siguientes datos para las 

escalas suplementarias: 

Tabla 41. Correlación r de Pearson para el Test y los Retests (1-7, 1-14 y 1-21) de las escalas 
• MMPI Ad 1 f • sus:>lementar1as del - e ado escentes emen1nos. 

ESCALA 
1-7 DIAS 1-14 DIAS 1-21 DIAS 
(n=22S) (n=191) (n=229) 

Correlación Sig. Correlación Sia. Correlación Si~t·_ 
A-A .597 .000 .665 .000 .718* .ooo 
R-A .726 .000 .sos• .000 .771 .ooo 

MAC-A .733 .000 .841 * .000 .787 .ooo 
RPAD .829 >-:ooo· .877* .000 .823 .ooo 
TPAD .799 .000 .891 * .000 .880 .ooo 

-·· 
INM .684, ____ ~-- .611 .000 .757• .ooo .. ----·-

•Escalas que obtuvieron una correlac1on mayor entre 1-7, 1-14 y 1-21 días. 

En el onólisis de resultados de lo correlación (r) de Peorson poro los escalas 

suplementarios, se obtuvieron un nivel de significando al .001 y se observa que se sostienen 

los valores de lo correlación para cada uno de las aplicaciones. Se observe que, a pesar 

de que los valores de lo correlación son elevados e uno-siete días no obtuvieron puntales 

elevados de le correlación con respecto a uno-catorce y uno veintiún días. Poro uno catorce 

días algunos valores elevados fueron poro las escalas de represión, alcoholismo de Mac

Andrew, reconocimiento de problemas de alcohol y drogas y lo escalo de tendencia a 

problemas de alcohol y drogas. Por último paro uno-veintiún días en los escalas de 

ansiedad e inmadurez, (Tabla 41 ). 
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Para el grupo de adolescentes masculinos se obtuvieron los siguientes datos paro las 

escalas clínicos: 

Tabla 42. Correlación r de Pearson paro el Test y los Retests (1-7, 1-14 y 1-2:1) de las escalas 
clínicos básicas del MMPl-A de adolescentes masculinos. 

ESCALA 
1-7 DIAS 1-14 OIAS 1-21 DIAS 
(n=161) ("-=._!~) (n=125) 

Correlación Sig. Correlación Si~. Correlación Sia. 
VRIN .399 .000 .511* .000 .360 .000 
TRIN .41 1 .000 .725' .000 .585 .000 

~- .. Fl ----'~Q!!.:__ __ _.QOO __ -·---~--- .000 .500 .000 
F2___ ._:!~~'____ .000 .705 .000 .718 .000 

c____i_ ______ cB_ól~'_- ___ .000 ____ __ ·?_5_i -~:: __ .000 __ ~~- ____,_000 
~--- __ ..:?:QQ... _____ __,QQ.9 __ - _ _.!_Sf>.'... ___ .___.()_Q9 __ ~ 16 .000 

' _i_~t:~~l!í_::: ~--:f~:~=~ =-~~!t.-_ -~:g~~ . =-- :;il=--= =Jgg 
~=~~~~Ei1:-t= ¡~=fü = --11-

~.ª -~~§J-::::-L~~_g __ ±_~~~l; _____ _:~~~ :;~~ :ggg 
*Escalas que obtuvieron una correlación mayor entre 1-7, 1-14 y 1-21 días. 

En el análisis de resultados de la correlación r de Pearson para los escalos clínicas 

básicas del grupo masculino, se puede observar que en todas las escalas se obtuvieron un 

nivel de significancia al .001 y que se sostienen los valores de la correlación para codo una 

de las aplicaciones. Se observa que las escalas que obtuvieron el puntaje más elevado de 

la correlación poro unopsicte días fueron: infrecuencia F, Fl y F2. Para unopcatorce días en 

las escalas de inconsistencia de respuesta variable y verdadera, L de mentiras, K de 

corrección, hipocondriosis, depresión, histeria, desviación psicopótica, mosculinidad

feminidod, paranoia, psicastenia, esquizofrenia, hipomania e introversión social, (Tabla 42). 
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Para el grupo de adolescentes masculinos se obtuvieron los siguientes datos paro las 

escalos contenido: 

Tabla 43. Correlación r de Pearson para el Test y los Retests (1 007, 1 ... 14 y 1-21) de las escalas 
de contenido del MMPl-A de adolescentes masculinos. 

ESCALA 
1-7 DIAS 1-14 DIAS 
Cn=l61) (n=l2S) 

1-21 DIAS 
(n=l2S) 

Correlación Sia. Correlación Sig. Correlación Sig. 
ANS-A .686 .000 .836' .000 .759 .000 
085-A .684 .000 .836' .000 .823 .000 
DEP-A .819 .000 .875* .000 .792 .000 
SAU-A ~ .6SJ:.== .000 .746* _.000 .724 .000 
ENA-A .745 .000 .795* .000 .448 .000 
DEL-A ~--:6_5?_ __ ·-=~- .000 -- ----:a14*-- .000-- ---:so¡¡-- . .000 
ENJ-A .7 54 .000 .831 * .000 .7 49 .000 

:=cm-=-A"=~-~-~36::~-=-- .oo~:___._e_i_~.__ ___ .o_o_Q ___ .762.._ _______ .ooo __ _ 

Ji=_-=t~~)_f ¡_~_:_~:--=~~-~--~i~=~;,~~ --~ _ C~f _ I 
l-~- _____ .z'.56 _____ ...:_q_QQ_I---· .892* .000 .864 .000 
l_RTR-~--- _______ .7_17 _____ --~L~. .773 .000 .824* .000 

*Escalos que obtuvieron una correlación mayor entre 1-7, 1-14 y 1-21 días. 

En el análisis de resultados de la correlación (r) de Pearson paro los escalas de 

contenido para el grupo de los hombres, se puede observar que en todos las escalos se 

obtuvieron un nivel de significoncio al .001 y que se sostienen los valores de la correlación 

pera cada una de las aplicaciones. Se observo que el puntaje de la correlación aunque es 

elevado no es mayor que a uno·catorce y uno veintiún días. En lo correlación para uno

catorce días, lo elevación fue en las escalas de ansiedad, obsesividad, depresión, 

preocupación por la salud, enafenación, pensamiento delirante, enofo, cinismo, problemas 

de conducta, aspiraciones limitadas, incomodidad ante situaciones sociales y la escala de 

problemas escolares. Por último para uno-veintiún días en baja autoestima, problemas 

familiares y lo escala de rechazo al tratamiento~ (Tabla 43). 

:•1.: 
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Paro el grupo de adolescentes masculinos se obtuvieron los siguientes datos poro las 

escalos suplementarias: 

Tabla 44. Correlación r de Pear&on para el Test y los Retests (1-7, 1-14 y 1-21) de las escalas 
suDlementarias del MMPl-A de adolescentes masculinos. 

ESCALA 
1-7 DIAS 1-14 DIAS 1-21 DIAS 
(n=225) (n=191) (n=229) 

Correlación Sig. Correlación -~!lo__ Correlación Si9~ 
A-A .646 .000 .635 .ooo .787• .000 
R-A .711 .000 .779* .ooo .763 .000 - ---

MAC-A .704 .000 .820* .ooo .796 .000 
RPAD .776 .000 .871* .ooo .843 .000 
TPAD .783 .000 .906* .ooo .. 842 ·ººº -
INM .676 .000 .798* .ooo .759 .000 

•Escalas que obtuvieron una correlación mayor entre 1-7, 1-14 y 1-21 días. 

En el análisis de resultados de lo correlación (r) de Peorson poro los escalas 

suplementarios en el grupo de los hombres, se obtuvo o un nivel de significoncio al .001 y 

se observo que se sostienen los valores de lo correlación poro codo una de las 

aplicaciones. Se observa que en uno-siete las correlaciones son altas, pero no mayores a 1 -

14, y 21 dios. Paro uno-catorce dios algunos valores elevados fueron para las escalas de 

represión, alcoholismo de Mac-Andrew, reconocimiento de problemas de alcohol y drogas, 

tendencia o problemas de alcohol y drogas e inmadurez. Por último para uno-veintiún días 

en la escala de ansiedad, (Tabla 44). 

5.5. PRUEBA ESTA DÍSTICA ALFA DE CRONBACH DE LAS ESCALAS 
CLÍNICAS, DE VALIDEZ, CONTENIDO Y SUPLEMENTARIAS DEL MMPl
A PARA EL TEST Y LOS RETESTS DE LA MUESTRA DE ADOLESCENTES 

MEXICANOS. 

Como siguiente análisis se llevó a cabo lo prueba estadística de consistencia interna 

a través del alfa de Cronbach de_ las escalas clínicos y de validez, de contenido y 

suplementarias del MMPl-A entre el test y los retests. En el grupo de las mujeres 

adolescentes los resultados son los siguientes: 
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Tabla 45. Alfa de Cronbach para el Test y los Retests (1-7, 1-14 y 1-21) de las escalas clínicas 
básicas del MMPl-A de adolescentes femeninos. 

1-7 DIAS 1-14 DIAS 1-21 D~-
(n=225) (n=191) (n=229) __ ESCALA 

1 ______ 1 __ __,T_,,Ec::S_,_T ___ RETEST TEST RETEST TEST RETEST 

Fl .65• .58 .69* .67 ---·~---~ 
F2 .78 .81* .84* .79 __ ~---~-

____ J ______ ____ _&.!..____ .84* .84 . .as• ____ .f!!_ ____ ---=-~~--
L .56 .57* --~-----~~~-'--- .62* .60 
K .74* .63 .75* .70 __ .76* .75 

-._..!:!! __ -~-----~~- __ __:!~--- __ ·?!!___ - -~~?!1____ ~--

r
. --~ --~~~ --- -~;!: ~- :~~: - ___ :~~---~ .::. .70 
__ D_e_ .76• ~6• .78 .79* .75 .78* 

Mf .57 _ .58' .62* --·~-- .___ .61 .62* 

¡-~----· ~~ ----~~-~~--- ·---~+-- ~-~:: -·-= =-=~i-==--~ ~ ~-- ~~~ 
l-- !~=-F·;~·-- ~ - -:it.º*-+~- -- ~~¡;.-- .:19· ·;~ 
l __ ~ ___ ¡_ _ _:?J __ - __ _,8-1.'_ - [__ .79* -- -- .7_9~-- ~---:~---~- _._!!Q__ 

• Alfa de Cronbach elevados entre el Test y los Retest 

Se observo que los puntuaciones más elevadas del coeficiente alfo de Cronbach 

poro las escalos clinicas y de validez del sexo femenino paro uno-siete dios en el test 

corresponde o los escalas de infrecuencia F 1, K de corrección, desviación psicopótico 

paranoia psicostenio y esquizofrenia. En el retest infrecuencia F2 y F, L de mentira, 

hipocondriasis, depresión, histeria desviación psicopática, masculinidad-feminidad, 

hipomonía e introver~ión social. Para uno-catorce días en el te~t los escalos de infrecuencia 

F 1 y F2, L de mentiras, K de corrección, hipocondriosis, depresión, histeria, mosculinidad

feminidod, paranoia, psicastenio, esquizofrenia e introversión social. Paro el retest en los 

escalos infrecuencia F, l de mentiras, desviación psicopático, hipomanío e int,.oversión social. 

Pa,.o uno-veintiún en el test corresponde L de mentiros, K de corrección, hipoconddasis, 

psicostenia, hipomanio e int,.oversión social. En el retest los valores más elevados fueron 

para las escalas de infrecuencia F 1, F2 y F, hipoconddasis, dep,.esión, desviación 

psicopótico, masculinidad-feminidad, paranoia, psicastenia y esquizof,.enia, (Tabla 45). 
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En las escalos de contenido en el grupo de las mujeres adolescentes los resultados 

son los siguientes: 

Tabla 46. Alfa de Cronboch para el Test y los R.etests (1-7, 1-14 y 1-'21) de las escalas 
contenido del MMPl-A de adolescentes femenino. 

Escala 

ANS-A 
OBS-A 

1-7 DIAS 1-14 DIAS 
(n'-225) (n=l 91) 

TEST RETEST TEST RETEST TEST 

1-21 DIAS 
(n=229) 

RETEST 

.79* .79* .79* .7 8 ---~·ª~1~·---+--~·ª~1~·--_, 
.72 .74* .72* .72• 4----=·7_c5o._ _ _,, __ _c•.c._7..=6:__• __ _, 

>--"D~E~P~-~Ac__¡_ _ ___:·~8~4_• __ ~ .84* .82 _ __::·8~3~·-_1 ___ .,_,8:__4:__-t---=·=-ª=-5_• _ __, 
._--=.SocAcoUc.·~A=--+---'-'·3oc7__ .42• .63 '--'~~----- ___ _,._,._5,_7_*--+---·:::4:c9c__-1 

ENA-A .68 .74* .73* ---'·=6-=8 ___ , __ -=·~7-=6_• __ _.__ __ .7--=.6_• __ , 

1_-=D.=E_,._L-_,_A.:.__ __ 1 _ .7~~ -~- __ :.76~------- ----~~-ª--- _ -----~~'---- .75* 
>--=Ec:.:N:.:J:::.-Ac::.__ _ _¡_ _ __:_:_·7__,0,___ .72* .71 • .71 • .72' .69 
>---'C~l,_,N"'-Ac::.___¡__ __ __:_:_·7__,3'--- _ _J_!_• ->-----Zl__¡__ _ __;?_~• ___ ----~- .78* 
'--'-P-=C-=Oc.·c_A:__,_ ___ ,,.6'-'6'------- ----~70• ___ ,____.74* ~---'----·Z__!.____ ___ 1------ .61 * .57 
, _ _::Bc:_A:.:E:__·:_cA:____¡ ___ o_o•7__,3,__ ____ L__ __ ._?s• -- .eo• -~--- _____ .76* -·-~-

ASL-A .33* .29 .39 .43' .38 .43' 
>--'-IS"'º=·Ac::.__ _ _¡_ _ _:_:•5'._c9c_ __ ~~a·-- ---_49--- -- --.w-=~--- .44 .59* 

FAM .. A .76* -~~1---__ _2?_ __ --~-- .82 .83* 
ESC .. A .54• .54* .67* ~~- .71 .73• 

L-.....::Rc:T_::R:__·~A:_____L ___ ,.,7_.6-_ _______ .7~~-- -~-- __ _.:!_7_!,__ .79* .79* 
• Alfa de Cronbach elevados entre el Test y el Retost 

las puntuaciones más elevadas del coeficiente alfo de Cronbach poro las escalos 

de contenido del sexo femenino para uno .. siele días en el test, corresponde a las escalos: 

ansiedad, depresión, pensamiento delirante, aspiraciones limitados, problemas familiares y 

escolares. En el rctest las escalos con valores más elevados fueron: ansiedad, obsesividod, 

depresión, preocupación por lo salud, enajenación, pensamiento delirante, enojo, cinismo, 

problemas de conducto, boja autoestima, incomodad ante situaciones sociales, problemas 

familiares, problemas escolares y rechazo al tratamiento. Poro uno-catorce en el test los 

escalas ansiedad, obsesividad, enajenación, pensamiento delirante, eno¡o, problemas de 

conducta, bojo autoestima y problemas escolares. En el retest en las escalas obsesividod, 

depresión, preocupación por la salud, enojo, cinismo, aspiraciones limitadas, incomodad 

ante situaciones sociales, problemas familiares y rechazo al tratamiento. Para uno .. veintiún 

dios en el test corresponde a las escalas: ansiedad, preocupación por la salud, enofenación, 

enojo, cinismo, problemas de conducto, boja autoestima y rechazo al tratamiento. En el 

retest las escalos con valores más elevados fueron ansiedad, obsesividad, depresión, 

enajenación, pensomienlo delirante, cinismo, aspiraciones limitados, incomodad ante 
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situaciones sociales, problemas familiares, problemas escolares y rechazo al tratamiento 

(Tablo 46). 

En los escalas suplementarias en el grupo de los mujeres adolescentes los resultados 

son los siguientes~ 

Tabla 47. alfa de Cronbach para el Test y los Retests (1•7, 1-14 y 1-21) de las escalas 
sunlementarias del MMPl-A de adolescentes femenino. 
1-7 DIAS 1-14 DIAS 
(n=225) (n=l 91) 

ESCALA 

TEST 

1-21 DIAS 
(n=229) 

RETEST TEST RETEST TEST r-ilETEST. 
A-A ,s9• . .89• .89* ----'""'8"9_* __ .__~·~9~1_* __ _,__-'-.9clc.' __ __, 
R-A .52* - .47 .57* - .56 ---1---·=6=0c.*---l--___o·6=.0=---'--i 

~~;: :~~: -~ -=={~: _:____.;76. -- _!-=~~~~~~=~~ --"·~:-4.:..6·----+---':"-~...'.~-:--! 
TI~~ ,;;. .. --:}l; __ ~ ____ :;;~-~+---}:~-:~ --~:~~:c.:----l----.=:=:-.---1 

•Alfa de Cronboch elevados entre el Test y el Relest 

Se observo que las puntuaciones más elevadas del coeficiente alfo de Cronbach 

poro las escalas suplementarias del grupo femenino para uno-siete días en el test, 

corresponde a las escalas: ansiedad, represión, alcoholismo de Mac-Andrcw, reconocimiento 

de problemas de alcohol y drogas e inmadurez. En el retest los escalas con valores más 

elevados fueron: ansiedad, alcoholismo de Mac-Andrew, reconocimiento de problemas de 

alcohol y drogas, tendencia a problemas de alcohol y droga e inmadurez. 

Poro el test de uno-catorce dícis los escalas con valores m6s elevados fueron en las 

escalas: ansiedad, represión, reconocimiento de problemas de alcohol y drogas, tendencia 

a problemas de alcohol y droga e inmadurez. En el retest la escala con valor más elevado 

fue ansiedad, alcoholismo de Mac-Andrew, e inmadurez. 

Para el grupo de uno-veintiún dios las escalos con puntojes más elevados en el test 

fueron: ansiedad, represión, alcoholismo de Mac-Andrew, tendencia a problemas de alcohol 

y droga e inmadurez. Paro el retest lo escalo con el valor más elevado fue ansiedad, 

represión, alcoholismo de Mac-Andrew, reconocimiento de problemas de alcohol y drogas e 

inmadurez. (Tablo 47). 
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Los resultados de la pruebo estadística de consistencia interna o través del alfa de 

Cronboch de las escalos clínicas, de validez, del MMPJ .. A entre el test y los retests, en el 

grupo de los hombres adolescentes los resultados son los siguientes: 

Tabla 48. Alfa de Cronbach para el Test y los Retests (1-7, 1-14 y 1-21) de las escalas clínicas 
básicas del MMPl-A de adolescentes masculinos. 

ESCALA 
1-7 DIAS 1-14 DIAS 1-21 DIAS 
(n=161) (n=12S) (n=12S) 

----f--T~E~S~T~'-',=RETEST TEST RETEST TEST RETEST 
Fl .78 .so• .78 .s9• .75 .so• 
F2 .80 .s2• .84 .s6• .83 .s7• 

-· 
F .83 .as• ___ ____:!!_6 __ ~--·- .83 ~~--
L .68' .66 .58 .6S* .68' .61 
K .73* .73* .73 .7s• .74* .74* 

-···---~-~-~--~· .75* .67 .77* --- .71* .71* 
f--~º~- 1-~---~ ___________d__t}_• __ -~-- -~~· -- ,;;. ---

E=iN=-~-==~it ·- ---~~~- --~~ ---1::--- --1r--
~ 

i>l__==r= .87' .85 · .89' ,_____~. .8s• .88• 
Es .ss• .as• .91 * .91"' .90* .90* 

---·--M~--¡·----~~ ---_77---.-- ---:76·--- --::¡¡;;---- --.-7-s-.---~-.--
ls .a1 -~1-~ .&...!.._____ .ss• .91* .91* 

• Alfa de Cronbach elevados entre el Test y el Retest 

Se obser"a que las puntuaciones más elevadas del coeficiente alfa de Cronbach 

para las escalos clínicos y de "alidez del sexo masculino para uno-siete dios en el test 

corresponde o las escalos: l de mentiros, K de corrección, depresión, histeria, desviación 

psicopático, masculinidad-feminidad, pslcostenia y esquizofrenia. En el retest las escalos 

infrecuencia F 1, F2 y F, K de corrección, hipocondriasis, histeria, masculinidad-feminidad, 

paranoia, esquizofrenia, hipomanio e introversión social. 

Poro uno-catorce dios en el test corresponde a las escalas: depresión, desviación 

psicopótica, paranoia, psicastenia, esquizofrenia e hipomania. En el relest los valores más 

altos se identificaron en todas las escalos Infrecuencia Fl, F2 y F, L de ~en,tiras,,-K, de 

corrección, hipocondriasis, depresión, histeria, desviación psicopótlca, .. ,'!1':1.sculi':'ld.od

feminidad, paranoia, psicastenia, esquizofrenia, hipomonio e introversión so·c~~-'· -: 

Para uno-veintiuno en el test corresponde a la escalo L de mentiras, K· de corrección, 

hipocondriosis, depresión, desviación psicopótica, masculinidad-femi~i-dad, paranoia, 
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psicastenio, esquizofrenia, hipomonío e introversión social. En el retest los valores más 

elevados fueron para los escalas Infrecuencia Fl, F2 y F, K de corrección, hipocondriasis, 

histeria, desYiación psicopótico, masculinidad-feminidad, psicastenio, e"squizofrenia, 

hipomonío e introversión social~ (Tabla 48). 

En los escalas de contenido en el grupo de los hombres adolescentes los resultados 

son los siguientes: 

Tabla 49. Alfa de Cronbach para el Test y los Retests (1-7, 1-14 y 1-21) de los escalas 
contenido del MMPl-A de adolescentes hombres. 

ESCALA 
1-7 DIAS 1-14 DIAS 
(n=161) (n=12S) 

TEST R ETEST TEST R ETEST TEST 

1-21 DIAS 
(n=125) 

RETEST 
ANS-A .70* --~--- __ .79*____ .76 ____ .7_E!_ _______ 

1 
___ ._7~9_* ___ _ 

OBS-A .70* .64 .72* -- ------:~-- .78
7
* ---1--~·o.7c=5~---j 

DEP-A .81 * .79 .83* .81 .83* .83* 
SAU-A .64 r-----~il*- .65* r---------:64- -----.=7=2~.--~---.-6-2----i 

ENA-A .64* .60 .73* .69 .70* .65 
--~ ~~--------:~--~o---~ ----~-1·-~---~.'7"1c-----t----.=7'-'4~.--l 

ENJ-A .70' ___ ---:67-- --.7-;¡.----- .72 .69* .69* 
CIN-A ---~--->------~- ---:7_4 ___ -.76*~ -----.7=7=.--t---.-7-6----i 

-----pcQ:A-- ----~--- -----:72.-- ----.iB* ___ --~7~- -----------C:7=0"°'·------f--~"6"'7,_,____--j 

BAE-A +--------:77• .77• .79• --_77-~· .78 .79* 
--------¡s¡::A- ---:52.--------- -··.44 -- ------:37·--- ----- .46* - --~.3-~8~-----t---'-.40.-'-o-·--l 

E~:~:-;- ~ .::. --~=:~=~~~~· =---=~~---==-= --~i~-- ---·~-----lf--~·-=;-=:~·---1 
l~:-,m:-t---~~-- --~t-- --*- :~~: :~~~:---t---:-~-~----i 

• Alfa de Cranbach elevados entre el Test y el Retest 

Se observo que los puntuaciones más elevados del coeficiente alfo de Cronboch 

poro los escalas de contenido del sexo masculino paro uno-siete dios en el test, 

corresponde o los escalos: ansiedad, obsesividod, depresión, enofenoción, pensamiento 

delirante, enojo, bojo autoestima, aspiraciones limitados, problemas famillares, problemas 

escolares y rechazo al tratamiento. En el retest las escalas con valores más elevados fueron 

preocupación por la salud, pensamiento delirante, cinismo, problemas'.~~ conducta,. baia 

autoestima e incomodad ante situaciones sociales. 

Para uno-catorce en el test los escalas ansiedad, obSeSiYtdC-d, depresión, 

preocupación por la salud, enojenoclón, enojo, problemas de conduct~, bojo autoestima e 
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incomodad ante situaciones sociales. En el retest en las escalas obsesivldod, pensamiento 

delirante, cinismo, aspiraciones limitadas, problemas familiares, problemas escolares y 

rechazo al tratamiento. 

Poro uno-veintiún dios en el test corresponde a las escalas: obsesividad, depresión, 

preocupación por la salud, eno¡o, cinismo, problemas de conducta, Incomodad ante 

situaciones sociales, problemas familiares y rechazo al tratamiento. En el retest los escalas 

con valores más elevados fueron: ansiedad, depresión, pensamiento delirante, enofo, baja 

autoestima, aspiraciones limitados y problemas familiares. (Tabla 49). 

En los escalas suplementarios en el grupo de los hombres adolescentes los resultados 

son los siguientes: 

Tabla 50. Alfa de Cronbach para el Test y los Retests (1 .. 7, 1-14 y 1-21) de las escalas 
Suclementarias del MMPf .. A de adolescentes hombres. 

1-7 DIAS 1-14 DIAS 1-21 DIAS 

ESCAL~·--~~o='(~n-=~1~6~1~)~~~-l--~~=-~(n~=--i-1~2~5~)~~=--l-----=~=--(~n~=--r-12~5~)'-=====~-1 
TEST RETEST TEST RETEST TEST RETEST 

A-A .87• .87* .s9• ~-8~7 ___ , ___ ._9_0~·---+----·~8~9 ___ 
1 

R-A .70* .70* .60 .67* .70 .71' 
MAC-A --J:l'- .70 .76 .77* .76* .72 
RPAD .58* .56 .69* .62 .63 .64• 

~~~ _F~-~--:~~; __ ~~= ~~~~~-__r ::~: --~--"~-~--·----~----~~-~-·---~----~-s_:_. __ J 

• Alfa de Cronboc::h elevados entre el Test y el Retest 

Se observo que las puntuaciones más elevadas del coeficiente alfa de Cronboch 

para las escalas suplementarias del grupo masculino poro uno-siete días en el test los 

puntojes elevados, corresponden o todas las escalos: ansiedad, represión, alcoholismo de 

Mac-Andrew, reconocimiento de problemas de alcohol y drogas, tendencia a problemas de 

alcohol y drogo e inmadurez. Poro el retest ansiedad, represión y tendencia a problemas 

de alcohol y droga. 

Para el test de uno-catorce días las escalas con valores más.elevados fueron.en las 

escalas ansiedad, reconocimiento de problemas :·de'~··ar~Oh~L\~y-~'.dioQ:~5;·.'.::~erld~~~ia a 

problemas de alcohol y droga e inmadurez. En'· el ;~t~·s~\)~s· ~éS~~-,~~'.::~~n· .·,~~1ores más 

elevados fueron represión, alcoholismo de. -M-~¿-AO_d~~~'.-y;'-~-:-r~~~:e~~~~-~.-.-o:~~~-br~~~s- ci~ 
alcohol. 
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Para el grupo de uno-veintiún días las escalas con puntajes más elevados en el test 

fueron: ansiedad, alcoholismo de Moc-Andrew, tendencia a problemas de alcohol y droga. 

Para el retest los escalas con valores más elevados fueron represión, reconocimiento de 

problemas de alcohol y drogas e Inmadurez. 

Finalmente se puede observar que las correlaciones son elevadas en lo mayoría de 

los escalas, además de que en muchas de las escalos son similares los valores entre el test y 

los retests. 
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5.6. PRUEBA ESTADÍSTICA ANÁLISIS FACTORIAL CON ROTACIÓN 
VARIMAX DE LAS ESCALAS CL(NICAS, DE VALIDEZ, CONTENIDO Y 
SUPLEMENTARIAS DEL MMPl-A PARA EL TEST DE LA MUESTRA DE 

ADOLESCENTES MEXICANOS. 

Se determinó o partir de un análisis factorial, los factores comunes de las escalos 

clínicos, de validez, contenido y suplementarios del MMPl-A para el test y los tres retests en 

la muestro de adolescentes mexicanos, tonto de hombres como de mujeres, observando que 

la estructura factorial tiende o ser similor en todas las oplicoclones, por lo que a 

continuación se describen solamente los resultados de la primero aplicación, de ambos 

grupos: 

Tabla S 1. Análisis Factorial con rotación varimox, escalas Clínicas Básicas y de Validez del 
MMPl-A adolescentes mexicanos 

FEMENINO MASCULINO 
ESCALA FACTORES FACTORES 

1---~---+--'---l-----'-l'--I _ 111 IV 11 111 IV 
f----~L----+----·--~----- -~-:_?2* ~ 0.87* 

-0.72• -0.76* 
r---o-é~c-.---t-=o-..,_-6,.,a~•~+-·~º~·~7~4-··- --·--- ---- ---- -."'-'o~.a'"'9°'•,---t----+-o-.6-2-·--J 

o 0.71.. 0.84* 

- --- ; -- -~ª~~:~~.--=---~-~---=¡--:~:-~¿·--=o~~-.-=: ----- ~=- -~-- ~:;;: 
Pa 0.65*- -- - -- --· --------- -- ----- O.SS* --------~~ ~---

:==- ::-== :~:~~~: :_:-_-· --__ • ¡ ----:-:: :== =--==--= _ 0.66* . ===- --
Ma 0:75·_;- -r- -------- ~-- -º·6~- ------ -_---_-__ -_-_-_-_-_-+---o~.6-7-,----< 

--------,~-------- ------ - -á.s4· --r ------- --------· -------- - - -- -- o.s7· 

-=-:0z!1~Zf;;;";;-~-;:,--\-J/9º2:_:_1~lº1~_J_JJ~: -{;;- ~~---ff.fa- ---Hf----+.H-
1 = Ideación psicótica. 1 = Ideación psicótica. 
11 Preocupaciones neuróticas. 11 = Preocupaciones neuróticas. 
111 Desórdenes de la personalidad. 111 = Identificación del rol del Género. 
IV Identificación del rol del género. IV = Desórdenes de la personalidad. 

Escalas con valores > a .50 
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Con relación o los datos obtenidos en las adolescentes femeninos, se puede apreciar 

que de acuerdo al criterio de inclusión que considero únicamente a los factores Eigenvalue 

mayor que 1, se observo que los cuatro factores cumplen con dicho criterio, los cuales en 

confunto explican el 69.3º/o de la varianza total, concentrándose el 42.92°/o en el primero 

de ellos, en donde se identificaron para los cuatro factores 7 iteraciones. En lo tabla 51 se 

presenta el agrupamiento de las variables con mayores cargos factoriales en coda factor. 

En el análisis factorial de las escalas clínicas básicas y de validez, se observó cuatro 

factores. El Factor 1 corresponde a Ideación psicótico, en donde se identifican los escalos 

básicas de (Hs) hipocondriasls, (Hi) histeria, (Po) paranoia, (Pt) pslcastenia, (Es) 

esquizofrenia. El Factor 11 corresponde a los preocupaciones neuróticas, en donde se 

identificaron las escolas (L} mentiras, (K) corrección y (O) depresión, (Me) hipomania y (Is) 

introversión social. En el Factor 111, que se refiere o los desórdenes de personalidad se 

identificó la escala de {F) infrecuencia y la escalo (Dp) desviación psfcopátlca. Finalmente, 

el Factor IV, identificación del papel de género, está integrado por lo escala (Mf) 

masculinidad-feminidad. Con relación al valor Elgenvalue, el punto más alto lo obtuvo el 

Factor 1 con 7.3, y el porcentoje de la varianza fue del 42.92°/o. 

En cuanto o los datos obtenidos para lo muestra de adolescentes masculinos se 

puede observar que de acuerdo al criterio de inclusión que se considera únicamente o los 

factores con valores Eigcnvalue mayor que 1, se observo que los cuatro factores cumplen 

con dicho criterio, los cuales en conjunto explican el 71.7 4°/o de la varianza total, 

concentrándose el 4 1.77°/o en el primero de ellos, en donde se identificaron poro los cuatro 

factores 7 iteraciones. En lo tabla 51 se presenta el agrupamiento de los variables con 

mayores cargas factoriales en cada factor. En lo que se refiere al análisis factorial, se pudo 

observar que el Factor 1 corresponde o Ideación pslcóttco, en donde se identifican la escalo 

de validez (F) infrecuencia y los escalas básicas (Po} paranoia, y (Es) esquizofrenia. El 

Factor 11 corresponde a las preocupaciones neuróticos, en donde se identificaron las escalas 

(L) mentiras, (K) corrección y (Pt) psicostenia. En el Factor 111, que se refiere a los 

identificación del papel de género se identificó la escalo de (Mf) masculinldad .. feminidad. 

Finalmente, el Factor IV, desórdenes de personalidad, está integrado por los escalos (Hs) 

hipocondriosis, (O) depresión, (Hi) histeria, (Dp) desviación psicopótico, (Me) hipomanío 

e {Is) introversión social. Con relación al valor Eigenvalue, el punto más alto lo obtuvo el 

factor 1 con 7. l O, y el porcentaje de lo varianza fue del 41.77°/o. 
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Finalmente se puede decir_ que, los cuotró _ f~c!ores obtenidos en las escalas clínicas, 

son muy similares a los obtenidos Por_·. Butcher Y. Cols., ( 1 992), en la muestra normativo 

norteamericana. 

Con relación a los resultados del análisis factorial en las escalas de contenido, se 

obtuvieron los siguientes datos: 

Tabla 52. Análisis factorial con rotación varimax, escalas Contenido del MMPl-A adolescentes 
mexicanos 

FEMENINO MASCULINO 
FACTORES FACTORES 

ESCALAS 11 11 
ANS-A 0.68* 0.6t• 
085-A 0.65' 

._~D~E_P-_A __ ,_ __ 0.6_2_~--- --·-- --------•--'º'-'·-=6-=3_•_, 
SAU-A 0.62' 0.72• 

f---'E"N-'-A~-A'-'--l--~=c--~-t~--0~.-=6~4~'-l---=-=-=oc---l--'0:.:.-'-7~1_•_, 
DEL-A 0.72•_~t----·---l---ºc-·":5c'c7,-,• ____ , _____ , 
ENJ-A 0.74• 0.84* 
CIN-A ----'º-=·~6~9_• __ , _____ 0_.?J_* _____ ___, 

~;.~:~ 0.78' 0.72* 0.78' 0.69* 
1---------- ------>---- ---··----•--'=-'------< 

ASL-A --+--º~·-6_1_'_, _________ , _ _co".-'-7-=6-*_, 
ISO-A 0.78* 0.68* 

FAM-A 0.68' _ ---------t--º=·5:.:6:..'--1 
.___ESC-A _ __ p~-~~--___ ~~~---
- RTR-A ~ ·-------- 0.60• --------•--'º"-'·-=6-=2o...'_, 
___§J¡en V B.00 1.1 O B.16 1.43 
-~?_y~~nz~-'-----~3~6 ____ 7.31_~ 54.42 9.56 

1 = Problemas de adaptación general. 
11 = Problemas de adaptación personal y social. 
* = Escalas con valores > a .50 

En el análisis del grupo de adolescentes femeninos se puede apreciar que de 

acuerdo al criterio de inclusión que considero únicamente a los factores con valores 

Eigenvolue mayor que 1, se observa que los dos factores cumplen con dicho criterio, los 

cuales en conjunto explican el 60.67º/o de lo varianza total, concentrándose el 53.36°/o en el 

primero de ellos, en donde se identificaron poro los dos factores 3 iteraciones. En lo tablo 

52 se presenta el agrupamiento de los variables con mayores cargos factoriales en cada 

factor. En el análisis factorial se observaron dos factores. El Factor 1 corresponde o 

problemas de adaptación general, en donde se identifican las escalas de (ANS-A) 
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ansiedad, (OBS-A) obseslvldad, (DEP-A) depresión, (SAU-A) problemas de salud, (DEL-A) 

pensamiento delirante, (ENJ-A) enojo, (CIN-A) cinismo, (PCO-A) problemas de conducta, 

(FAM-A) problemas familiares y la escala de (ESC-A) problemas escolares. El factor 11 

corresponde o los problemas de adaptación personal y social, en donde se identiftcaron las 

escalas (ENA-A) enajenación, (BAE-A) boja autoestima, (ASL-A) aspiraciones lim11odas, 

{ISO-A) Incomodidad ante situaciones sociales y la escala de 

tratamiento. 

( RTR-A) rechazo al 

En cuanto o los datos obtenidos paro la muestra de adolescentes masculinos, se 

puede observar que de acuerdo al criterio de inclusión que considera únicamente o los 

factores Eigenvalue mayor que 1, se observa que los dos factores cumplen con dicho criterio, 

los cuales en conjunto explican el 63.98°/o de la varianza total, concentrándose el 54.42°/o 

en el primero de ellos, en donde se identificaron para los dos factores 3 iteraciones. En lo 

tabla 52 se presenta el agrupamiento de las variables con mayores cargas factoriales en 

cada factor. En el análisis factorial del grupo de adolescentes masculinos se observaron dos 

factores. El Factor 1 corresponde a problemas de adaptación general, en donde se 

identifican las escalas de (ANS-A) ansiedad, (OBS-A) obsesividad, (DEL-A) pensamiento 

delirante, (ENJ-A) enojo, (CIN-A) cinismo, (PCO-A) problemas de conducta, y la escala de 

(ESC-A) problemas escolares. El factor 11 corresponde a los problemas de adaptación 

personal y social, en donde se identificaron los escalas (DEP-A) depresión, (SAU-A) 

problemas de solud, (ENA-A) enajenación, (BAE-A) baja autoestima, (ASL-A) aspiraciones 

limitados, (ISO-A} incomodidad ante situaciones sociales, (FAM-A) problemas familiares y la 

escala de (RTR-A) rechazo al tratamiento. 
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Con reloción o los datos obtenidos en las escalas suplementarios se reportan los 

siguientes resultados: 

Tabla 53. Análisis Factorial con Rotación Oblicua, escalas Suplementarias del MMPl-A 
adolescentes mexicanos 
FEMENINO MASCULINO 

ESCALAS FACTOR FACTORES 

Eigen V 3.20 3.22 1.01 
ºlo Varianza 53.33 53.63 16.86 

1 = Problemas relacionados con el uso de alcohol y drogas. 
11 = Problemas de ansiedad e inmadurez. 

* = Escalas con valores > a .SO 
En lo tablo 53 se presento el agrupamiento de los variables con mayores cargos 

factoriales. Para los adolescentes femeninas, se puede apreciar que de acuerdo al criterio 

de inclusión que considero únicamente o los factores con valores Eigenvolue mayor que 1, se 

observo que el factor cumple con dicho criterio, el cual explica el 53.33°/o de la varianza 

total, concentrándose el 53.33º/o en el único factor. El factor corresponde a problemas 

relacionados con el uso de alcohol y drogas, en donde se identifican las escalas de (A-A) 

ansiedad, (R-A) represión, (MAC-A} alcoholismo de Mac-Andrew, (RPAD} reconocimiento 

de problemas de alcohol y drogas, (TPAD) tendencia o problemas de alcohol y drogas, con 

un Eigenvolue de 3.20. En cuanto o los datos obtenidos para la muestra de adolescentes 

masculinos, se puede observar que de acuerdo al criterio de inclusión que considera 

únicamente o los factores con valores Eigenvolue mayor que 1, se observa que los dos 

factores cumplen con dicho criterio, los cuales en conjunto explican el 70.49°/o de lo varianza 

rotal, concentrándose el 53.63º/o en el primero de ellos, en donde se identificaron para un 

factor 3 iteraciones. Paro el sexo masculino se pueden observar dos factores. El Factor 1 

corresponde o Problemas Relacionados con el Uso de Alcohol y Drogas, en donde se 

identifican los escalos de (R-A) represión, (MAC-A) alcoholismo de Mac-Andrew, (RPAD) 

reconocimiento de problemas de alcohol y drogas, (TPAD) tendencia o problemas de 

alcohol y drogas. El Factor 11 corresponde a los Problemas de ansiedad e inmadurez, en 

donde se identificaron las escalas (A-A) ansiedad y la escala de (INM) inmadurez con un 

Eigenvalue de 1.01. 
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5.7 ANÁLISIS CUANTITATIVO Y CUALITATIVO DE LAS 

CARACTERiSTICAS DEL DESARROLLO ADOLESCENTE 

DEPENDIENDO DE LA EDAD CON LAS ESCALAS DEL MMPl-A 

Con la finalidad de explorar si las carocteristicas del desarrollo adolescente 

cambian dependiendo de la edad, se llevó a cabo un análisis cuantitativo a partir de la 

pruebo estadístico ANOVA y cualitativo de cada uno de los escalas clínicas, de validez 

contenido y suplementarios del Inventarlo Multifásico de la Personalidad de Minnesota, 

MMPl·A para adolescentes versión al español, (lucio y Cols., 1998). Se describen a 

continuación los resultados obtenidos por lo prueba estadística ANOVA por edad y sexo: 

Tabla 54. ANOVA por edad para los escalas Clínicas y de Validez del MMPl-A en adolescentes 
mexicanas mujeres 

EDAD 14 15 16 17 F SIG. 
Media O.E. Media O.E. O.E. Media O.E. 

VRIN 50 1 1.6 51 12.4 51 1 1.2 50 10.3 51 13.1 

10.2 
s.a-
8.6 
10.3 

55 10.0 
-50- 10.6 

51 9.2 
54 9.9 

-5;- 9.9 
47 a>· 

50·- ---9~5--

.802 
.409 
~.962 
~ 

1.15 
:_-:901= 
.446 .775 
~j-53· .961 
.397 -:¡31;--

2.!>_.é>.9_ - ~631 
.662 .618 
:668 .614 
1.697 :149 
------~ 

.262 .902 
1.660 .407 
~236 - ~918 
.239 - .916 
-:2~ -:883 

Se estableció un nivel de significancia al .05 por considerar que los diferencias en 

cuanto o los cambios en el desarrollo, pueden ser menos susceptibles de observar en cCda 

rango de edad. En los resultados se aprecia que en los adolescentes mujeres, no existen 

diferencias estodisticomente significativas en la mayoría de las escalos clínicas y de validez 

del MMPl·A, excepto en la escalo de depresión. (Tablo 54). 
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Tablo SS. ANOVA por edad para las escalas Clinicas y de Validez del MMPl-A en adolescentes 

EDAD 14 15 _m_e_x_i-~ª-~h"'o'-'m=b~re~t~7----·-------··~--~-~ 

~---+"==+.-oD:.:.Eo.:.· -Me~ D:E. Media- O.E. Media- D.E"-:-.,cc=='-'---'="--•'----I 
53 13.4 54 14.0 ~ -12.3 

TRIN 56 5.7 53 6.1 --54-- 6:4- --·-53- 5-;¡-9 
--~ --54-- 0.9 --52 - 12.0 --5,--- -11-:6 _5_0 __ 11-:s ~- __!_]_¿___ .745_ .562 
--F2- ---5·5--·· 13.6 49 l 1.2 -51-- -11:7 49 il-:2 47 1 o.4 _1-:3f!8_ -.237 
---¡:-- 55 12.3 51 12:5 52 ·12:0 ~Q_-1í:i'_ -,¡9-·-9-:i¡- 1.429 :223 

l - ---:¡y- -16:6 --5·.¡-- l 2.0 ---so -9;6 51 l 0.4 51 1 0.4 2:-'.!89- .1)5_0 
K 45 10:7 55· j 0:7 :__::-i_2:_:_: J:(j_.Q_ --52 -9T - 53_- ::_11,J- 2.41 :l .048 

----5-9··- ·1:i:0 - 5 ¡ l o.4 --~-_]E 49 9.4 _2_(l____ 12.0 2,37~--- :o.s·2 
16.4 5 2 l 1.1 50 1 0.5 49-- 9:S:: _5~-- _ __l_ 2:2~ l_,656_ - . 160 

55 l 0.5 ~ 5-(~ _:-9.f_ --5T- 9.1 -~5__- 9.4 L~3_9 __ :255· 
52 10.7 53 10.2 51·----10:2 --~_:t_- __ ?:[ ___ 1.438 :22i 
50 10.9 -·5·¡-·-- ·9-;¡¡- --5-i 9.9 _ __5_'3___ 9.6 1.833 .122 
.52 10:7 --53-·10--:-0 -51 il:1 50 --9:7· .906 .460 
47 9.-9 __ 5_Q __ j~o.s: 48 - '7¿: =-~e 12.2- 2.435 :047 
-.rn 10.2 __ 5_1 _ _1__1-:_:2 48 10.6 _4!!__ :_:::!].O - 1.21 2 .305 
.:¡9· 10.7 53 10.7 52 -- ·1·0.:i- -~_!__ 1_1__,Q__ '2_.()_5_4 __ .086_ 
.:¡7 9:3 - 48 -- -9.6 47 ::@:3 45 14.0 _1__¿04 - -~00 

En los hombres se aprecia que los diferencias estadísticamente significativas se 

observan en tres de los escalos clínicos y de validez del MMPl-A toles como: L de mentiras, 

hipocondriosis y psicaslenia, (Tabla 55). 

En cuanto al análisis cualitativo de los datos a par1ir del puntaje T (lineal y 

Uniforme) de la media de cado una de las escalos del MMPl-A, se puede observar que las 

característicos del desarrollo adolescente no cambian por efectos de propio desarrollo a 

través del tiempo tanto en hombres como en las mujeres. En general, los puntajes de la 

media son muy similares en la mayoría de los escalas, y únicamente se puede observar que 

el grupo de los varones, algunas de los escalas tienden a ser un tonto más elevados que en 

el grupo de las mujeres, especialmente en las escalas de inconsistencia de respuestas 

variables y verdaderos, escalas de infrecuencia Fl, F2, F, hipocondriasis, paranoia, 

psicostenia, esquizofrenia, hipomania y la escala de introversión social. Y tienden a ser más 

bojas con respecto a Jos mujeres en las escalas l de mentiros y lo escala K de corrección. 



R E S U L TA D-0 S 
José Monüel Pérez Y FOríos 

Con relación a los resultados obtenidos en las escalas de contenido en el grupo de 

las muieres, se observaron los siguientes resultados: 

Tabla 56. ANOVA por edad para las escalas de Contenido del MMPl-A en adolescentes 

CIN-A 46 

PCO-A 46 

1~:~-!- ~~ 
ll~~lli 

mexicanas mujeres 

--~~-- _9~- ~6__ 9.4 
49 l 0.1 -- ~ª---- _'1.1__ --.¡y- 9.6 _46 _____ '!-l 

54 l ó:-4 __ .s_:i - -~ 
46 - -s-:-6 46 0.9 

_4_7_ -9.5- -~j_Z___ -9.7 
-52- 16:-3 52 11. l 

-~"---~-'-'"'--~--4~7_-_-__,_--9.8- -~ 9.2 

45 10.l 
48 - 0:-9-

--- - ------
48 8.8 

48 8.9 

.625 

.764 

.522 
--.49-2-
---:277 
-1:870 
-¡ .298 -

En el grupo de adolescentes femeninas no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas al .05 en ninguno de los escalas de contenido. (Tabla 56). 

50 9.7 48 
51 10.8 49 
53 1 1.0 48 
50 io.o 49 
50 10.6 48 
52 l 0.5 49 
·18- 9.9 49 
51 1 1.1 

--

51 
- so 10.6 49-

54 10.1 5¡-
49 10.5 48 
53 -1- 1-.l- 48 

-~5- j i. l - .s2--

--50 --1_0.Ó~ 48 

10.6 
9:8 
10.4 

-1;-:-1 
10.7 
10.0 --
9.7 

_ _JJ_:5_ 
l 1.5 

-31.6-
10.6 
10.8 
1 1.2 

__ 10.0 

48 
- 49-

51 

_l_l.7 __ 
l 1.3 
10.9--

13.2 
47 _!_02__ so-- - 1 o.o 
48 ~-s::9_:-~ -.¡i___ 9.3 

49 9.7 
47 10.4 

-53- 13.:J::: 
47 12.2 

51 ~JJ.::S::::: 
5 .s- ___12,_=!_ 
-~ ___ lQ,Q_ 
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En el grupo de varones las diferencias estadísticamente significativas en las· escalas 

de contenido fueron en las escalos de obsesividod, preocupación por la sal~d, enojo, ba¡a· 

autoestima, problemas familiares, problemas escolares y rechazo al tratamiento. (Tablo 

57). 

En cuanto al análisis cualitativo con respecto o este grupo de escalas, se puede 

observar que en la mayoría de las escalas los mujeres, tienden a obtener puntofes de la 

media un tanto uniformes. Sin embargo, en los varones en el nivel de edad de 14 años, al 

principio de lo adolescencia, parece ser que algunas manifestaciones de problemas tienden 

a ser percibidos con mayor intensidad en este grupo etario. Especialmente con problemas 

relacionados con ansiedad, obsesividad, depresión, preocupaciones de salud, problemas de 

enojo, cinismo, bojo autoestima, problemas escolares y rechazo al tratamiento. 

Con respecto a las escalas suplementarios los resultados en los muieres fueron los 

siguientes: 

Tabla 58. ANOVA por edad para las escalas Suplementarias del MMPl-A en adolescentes 
mexicanas mu'eres 

14 15 16 

M0.~ffi 
Media O.E. 

47 8.6 48-- 9.6 
49-9.8 50 10.3 

--5-2 9:4 53 9.4 
--;,¡¡- 9.7- 49 ~ 
-.15_-

1 
9:2 46 9.8 47 

54 9.9 -
:s·2 - -9-:s- 53 .166 -- --- ~ 

En los resultados se observa que no existen diferencias estadísticamente 

significativos al .05 en ninguno de las escalas, (Tabla 58). 
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En los adolescentes varones las diferencias solo se observaron en lo escala de 

alcoholismo de Moc-Andrew, (Tablo 59). 

Con respecto al análisis cualitativo en los escalos suplementarias se puede observar 

que los puntojes de lo media con relación a la edad, no se aprecian elevaciones 

importantes en lo mayoría de los escalas en ambos sexos. Únicamente en lo escala de 

alcoholismo de Moc Andrew en el nivel de 18 años en los mujeres, los adolescentes se 

perciben con mayores problemas respecto a conductos de riesgo y aceptación de uso de 

alcohol en este grupo etario. En relación con el grupo de los hombres tienden a percibir 

esto misma problemático, en el grupo de l 6 y l 8 años. Por otro lodo, en los escalos de 

reconocimiento de problemas de alcohol y drogas y lo escalo de tendencia o problemas de 

alcohol y drogas, se observo una ligero elevación poro los adolescentes de 1 4 años. 

Finalmente se puede concluir que las discrepancias en el puntoje de la media de 

acuerdo o la edod son bajas, esto puede deberse o que los síntomas típicos presentados 

durante lo adolescencia pueden estar relacionados más bien con un comportamiento de 

incstc1bilidod y de naturaleza transitorio, (Blos, 1967}, que no es posible determinar a 

través ele mediciones con in-:.trurnentos como es el MMPl·A. Por otro lodo, el autor señala que 

los procesos psicológicos de adaptación a los condiciones de lo pubertad, pueden 

identificarse en diversos etapas, que define de acuerdo o lo edad. Y en este sentido indico 

que los brotes del crecimiento en relación con diversos característicos pueden estor 

acompañados por importantes cambios en los estados emocionales, sin embargo, la 

mayoría de los adolescentes están interesados en un momento o en otro por fo normalidad 

de sus estados físicos, pero que la ausencia de normas de edad definidas respecto a la 

fisiología adolescente, contribuye solo a la incertidumbre. 
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5.8 ANÁLISIS CUALITATIVO DE LAS ESCALAS DEL MMPl-A PARA LAS 
CUATRO APLICACIONES (1,7,14,21 DIAS) DE LA MUESTRA DE 

ADOLESCENTES MEXICANOS. 

Se analizaron a partir de los perfiles si se mantenían las elevaciones de las 

escalos clínicas, de validez, de contenido y suplementarias del MMPl-A en las 

cuatro aplicaciones a uno siete, catorce y veintiún dios en una muestro de adolescentes 

mexicanos. 

Partiendo de que la confiabilidad test-retest es el método más sencillo que se puede 

utilizar paro comprobar la confiabllidad de un instrumento y que consiste en la apllcación 

del instrumento en dos o más ocasiones se puede observar en los resultados el grado de 

correlación que existe entre las cuatro aplicaciones, (Anexo A, Figuras 9-20). 

la medición cuontitotlvC del instrumento, permitió observar que los rasgos de 

personalidad observados al interior del inventario desglosan factores toles como los 

elevaciones del perfil, que se observan muy similores entre codo uno de los aplicaciones 

( 1, 7, 14, 21 dios) y que reflejan formas de respuesto de cada uno de los suietos, 

(Bernstein, Teng, Gronneman y Garbín, 1 987), (Anexo A Figuras 9-20). 

Puede observarse también que los puntos más elevados en los escalas clínicas se 

mantienen entre codo uno de los aplicaciones, aun cuando se ha descrito que el perfil en 

general, sufre cambios o través del tiempo (Hurt, Clarkin y Morey, 1990), (Anexo A 

Figuras 9-20). 

Por otro lodo, o partir de identificar lo ausencia relativo de errores de medición en 

un instrumento, podemos considerar que. el . estudio de : confiabilidad descrito en esto 

investigación refleja niveles de seguridad, consisÍ~n~1~, pr~.dic~ibilidod y exactitud en los 

cuatro aplicaciones, (Kerlinger, 1988). 

Con relación a lo variable historio, se puede decir que los resultados de este 

análisis, ésto se controló evitando largos lapsos de tiempo entre las aplicaciones. Asimismo 

respecto o lo maduración se observo que no afecté a nuestro estudio, dado que entre cada 

una de los aplicaciones se cuidaron aspectos toles como el hombre, lo sed, la fatiga o la 

edad, entre codo uno de las aplicaciones, ya que se flfaron tiempos similores y en horarios 

convenientes para los grupos al momento de responder el inventario. Se observa también 

;·:<:. 
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que respecto' a- la variable relacionada con la aplicación del test, el proCeso de ·,la 

odmini~tración de la Prueba, vemos que no ejerció una influencia negativa en IOs resultados, 

ya que' no s.e. observ~- una diferencia importante entre el test y los retests, (Cene y' Heim, 

1950; Anaslasl, 1967). Por otro lado Windle, ( 1 954) y Campbell y Stanley, ( 1966), 

refieren que en las pruebas de personalidad se puede percibir un mejor ajuste en los 

retests. Para fa s~1eC:dón de la muestra se controló mediante uno selección aleatorio o 

estrati-fiC:a-da-·i:uidcindo de que existiera una igualdad grupal entre el número de s~fetos. 

Sobre la base de los resultados obtenidos en este análisis se puede inferir que la 

confiabilidad test·retest obtenido poro esto investigación muestren estobilidod y 

consistencia en los resultados obtenidos. Puede decirse entonces q'ue és!os son consistentes, 

exactos y estables, (Pick y lópez, 1 979). 

5.9 ANÁLISIS CUALITATIVO DE LAS 

CARACTERÍSTICAS DE PERSONALIDAD DE 

LA MUESTRA DE ADOLESCENTES MEXICANOS 

En el siguiente análisis se determinaron mediante un análisis cualitativo los rasgos de 

personalidad específicos que describieron las características de los adolescentes mexicanos 

o partir de los puntajes de los escalas del Inventario Multifásico de la Personalidad de 

Minnesota con la finalidad de explorar las característicos del desarrollo adolescente en lo 

muestra de adolescentes mexicanos. 

Se obtuvo inicialmente el puntaje de la medio de coda uno de las escalas para 

obtener el código del perfil que tiene como función general, ofrecernos una notación rápida 

que resume las características más importantes del perfil. Estas características incluyen el 

rango de elevación de los escalos y el patrón de relaciones entre ellas cuando se elevan de 

lo mayor a la menor. El código constituye una manero rápida y conveniente de resumir las 

principales característicos del perfil, sin la perdida de información sustancial. 

El código requiere que todas las escalas clínicas (rePresentadas por número) sean 

acomodadas (de izquierdo a derecho) en orden descendiente de acuerdo con lo magnitud 

de lo elevación T. Las escalos de validez tradicionales (L, F y K) se colocan inmediatamente 
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a la derecha ·de las escalas clínicas, de nuevo ordenadas de manera decreciente. El grado 

relativo de elevación para cualquier escala dentro del có-dlgo es' denotado por uri sistema 

de símbolos. En esta Investigación se obtuvieron -los códigos de--l~s perfiles tonto para 

hombres cOmo para mujeres, y se Interpretaron, obteniendo los siguientes res':'.ltados: 

Código de mu)eres adolescentes. 3 ~ / .:LL ,LZ .IL.Q · • K ·• L / F • 

Código de hombres adolescentes. 3 ~ ~ / z...JI. ·. O 1 K ,_ L F / 

Perfll de personalidad para la muestra de adolescentes muieres y hombres de las escalas básicas 
delMMPl-A 
(n= 1056) 

120 
115 
110 
105 
100 
95 
90 
85 
80 
75 
70 
65 
60 
55 
50 
45 
40 
35 
30 

VRIN TRIN Fl F2 K Hs o HI Op Mf Po PI Es Ma Is 

-+-Muieres 51 52 48 47 

_._. HQmbres 53 53 51 50 

47 50 

50 51 

55 50 

53 51 

49 53 

51 54 

49 47 50 

52 51 52 

47 46 50 46 

49 49 52 47 

FIGURA 1. 

Se obse~vó que al ,responder el. inventarlo el grupo de odolesce~tes femf7nlno Intentó 

presentar en s~s. re.spues~a~, ... un :~utor~.po~~e .~~~,~~ad.~.~~"·'~·· .~~:or.able .... ~~.e .~t~~~.~~a _o 

niega la presencia de cuolqulerprobl~ma p~lc~IÓglco.' La confl~ura,cló~ sugiere ~ue·s~ Írata 

de sujetos defensivos y que reportan bajos niveles de problemas psicológicos, así como la 

negación de slntomas. Posiblemente no logran percibir la necesidad de· un tratamiento 
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psicológico e intentan negar sus problemas. Esto puede deberse o que sienten que tienen un 

adecuado ajuste al medio ambiente. En el coso de los varones el grupo se mostró más 

sincero y espontáneo al responder el inventario, aceptan tener algunos problemas, además 

de que se perciben con más recursos paro resolverlos. Puede decirse que son adolescentes 

que tienen un adecuado ajuste al medio ambiente, {Figura 1 ). 

En general se puede observar en el perfil de personalidad del grupo de mujeres 

adolescentes, que los puntojes tienden a caer dentro de lo media teórica, por lo que se 

describen como adolescentes normales, que pueden presentar un buen funcionamiento en su 

comportamiento. Se identifican como jóvenes que pueden ser capaces de involucrarse 

socialmente, pueden mostrarse amistosos, amigables y realistas con amplios intereses, pero 

pueden tener algunos reacciones ante el estrés. Se observo que pueden tener un adecuado 

desempeño educativo, posiblemente estos características se ven Influidas porque el grupo 

de adolescentes que participan en esto investigación, provienen de familias con un alto 

status socioeconómico medio alto. Tienden o mostrarse abiertas, comunicativas, capaces de 

enfrentar lo responsabilidad, con tendencia a manipular a los demás, además de que 

pueden ser muchochCJs que pueden tener uno buena conducta y ser inteligentes. Se les 

puede relacionar con ahos niveles de inteligencia y buen desempeño, dado que se ha 

encontrado que en grupos de adolescentes normales pueden presentar estas características; 

ademós, que influye que los podres tengan un alto nivel de escolaridad. Esto se debe 

probablemente a que los jóvenes que participaron en esta muestro provienen de familias 

en donde predominan los padres profcsionistas, (Capitulo de Resultados tablas 5 y 6). 

Sus características las describen también como jóvenes extrovertidas que establecen 

relaciones mós bien superficiales, por lo que tienden a reaccionar con cierta cautela y 

convencionalismo. Muestran cierto comportamiento exhibicionista, debido a que son jóvenes 

centradas en si mismos. Hathaway y Monachesi, ( 1963), (en Archer, 1992), encontraron que 

con mayor frecuencia la escalo de histeria (3) es lo primera en lo elevación del perfil entre las 

adolescentes norntales. 

Pueden mostrarse también como sujetos que pueden ser sensibles o las necesidades de 

otros y a los opiniones o acciones de los demás. Utilizan por l_o general la_ racionalización y lo 

proyección como mecanismos de defensa, por lo que pueden ser un .tanto· suspicaces y 

recelosas, pero tienden a ser dependientes en sus relaciones interpersonales y proclives e 
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preocuparse por cosas mínimas, por lo que pueden presentar cierta ansiedad. Es posible que 

muestren cierta sensibilidad emocional, pero que no necesariamente indica. desaJuste, debido a 

que su elevación sugiere que existe un buen contacto con la realidad, {FigurQ 1 ). 

Con relación al perfil del grupo de adolescentes mascullnos se encuentra también en 

un nivel promedio, no obstante puede decirse que su elevación es muy similar a los datos 

obtenidos tonto por Butcher y Cols., ( 1 992), y los encontrados por Lucio y Cols., ( 1 998), en 

población de adolescentes mexicanos. Se describen a sí mismos, como adolescentes que 

pueden mostrarse convencionales y superficiales, pero con bueno capacidad empátJco. 

Constantemente buscan nuevos retos, y gustan de involucrarse en comportamientos que 

tienen que ver con conductos de riesgo, como enfrentarse al peligro y volcarse a acciones 

que requieren de constantes actividades. Sus característicos los describen también como 

jóvenes extrovertidos que establecen relaciones más bien superficiales, además de que ante 

las relaciones pueden reaccionar con cierta cautela y convencionalismo. Hathoway y 

Monochesi, ( 1963), (en Archer, 1992), en sus estudios sobre adolescentes normales encontraron 

que la escalo de paranoia (6) parece ser un Indicador de éxito tonto social como académico 

en los mujeres, además de que tienden a un coeficiente intelectual más elevado, así como 

mejores promedios en sus grados académicos. No obstante que no representa elevación, estas 

característicos pueden ser descritas para este grupo, porque no presentan dificultades en su 

comportamiento. 

Pancoast, Archer y Gordon, ( 1 988), refieren que las adolescentes normales, pueden 

típicamente mostrar cierto egocentrismo, son entusiastas y con buenos niveles de energlo, 

además es posible que a estas mujeres, les guste participar en organizaciones sociales. 

En conclusión, con relación o la interpretación de las escalas básicas, se puede decir 

que en ambos grupos, se trota de adolescentes normales que presentan un buen nivel de 

funcionamiento y adaptación al ambiente. las mujeres adolescentes tienden a no aceptar sus 

problemas, pero pueden ser capaces de darle solución cuando éstos se les presentan. En los 

hombres, estos refieren que pueden tener algunos problemas, y como en las mujeres, se sienten 

capaces de darles solución. Ambos grupos se perciben como adolescentes con un buen·ajuste, 

que pueden ser independientes, y que tienen buen nivel de rendimiento en relación a su 

desarrollo. 
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Co":K' se - pue_~~ observ_ar en la figura 1, no se encontraron en ge~r~I, _ _diferencias 

entre el grupo de hombres y mujeres, en la configuración de las escalas_ clínicas. , En . ambos 

grupos, está presente como primera escala del código del perfil la escala de histeria (3). Sin 

embargo, en ·las muferes puede presentarse como siguiente escala la hip~~drlasis ( 1) y para 

los hombres la escala de desviación psicopática (4) de manera ·que -pued~ inferirse que las 

muferes adolescentes pueden mostrarse más sensibles; con cierta actitud .·de fragilidad que i 

pudiera ser interpretado como un lndlcad.or. culfural: ~n los: hombres· se presento la escala· de 

desviación psicopótica (4), que _s~gtere_ -~~·_pueden ~er -adol~scentes que les gusta _enfrentar 

más situaciones de riesgo y actua-¡._-~~-s -~~~¡~·· ~-1-_ a'rTib·i~nte, est~ puede deberse seguramente a 

un patrón cultural, (Figura 1 ). 

En general, la lnterpr.;i~cl;,,:, ·tiende a• Integrarse con los tres perfiles que arrofa ·el 

MMPl-A, y en este estudio, .se. describ~ ~~racterlstlcas de coda uno de los perflles obtenidos 

en ambos grupos. Po_r lo que _,se mencionan a continuación los Indicadores clínicos prlnctpoles de 

las escalas de contenido y suplementarias del grupo de mu)eres y hombres adolescentes. 

Perfil de personalidad para Ja muestra de adolescentes femeninos y ma1CUllnos de lai eKalas de 
Contenido y Suplem.,,tarlas del MMPl-A 

(n= 1056) 
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FIGURA 2. 
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Como se aprecio en la figura 2, con relación a las escalas de contenido, s'e puede 

decir que es un grupo que pueden ayudar o los clínicos a comprender las elevaciones de las 

escalas clínicos, permitiéndoles confirmar o eliminar ciertas características de_ conducta que se 

representan en las escalas. Además sirven como criterios paro identificar una sintomotología 

significativa en los adolescentes. Son también un grupo de escalas homogéneas en las que 

se usaron una combinación de métodos racionales y estadísticos Para la cOnStrucción de las 

mismas. 

Se puede observar en general, que el perfil de ambos grupos con respecto a las 

escalas de contenido, los puntajes tienden a ubicarse en niveles normales en la mayoría de 

ellas. Asimismo, las calificaciones son muy similares o las obten~das por Butcher y Cols., 

(1992), para lo muestra norteamericana como las encontradas por Lucio y Cols., (1998), en 

los adolescentes mexicanos. Algunos de los descriptores de estas escalas sugieren que se 

trata de adolescentes que pueden tener metas educacionales o de vida, así como tener una 

visión adecuado de estas. En ambos grupos se observo que pueden ser adolescentes 

capaces de proponer acciones que redunden en metas y logros, además que pueden, 

mostrar un buen rendimiento escolar en general. Archer y Gordon, ( 1988), sugieren que 

algunos de los problemas que presentan las adolescentes normales con respecto a la escala 

de aspiraciones limitadas, más que deberse a dificultades escolares y de rendimiento, 

tienden a asociarse a problemas de inmadurez como se observa en el grupo de las escalas 

suplementarias, en las que en ambos grupos tiende a mostrar cierta elevación, (Figura 2). 

los varones por su porte, tienden a elevar ligeramente la escalo de problemas 

escolares, más que el grupo de mujeres, esto se debe probablemente o que paro los 

adolescentes masculinos, pueden ser más Importantes aspectos de comportamientos en lo 

referente o la acción que los orientados a los aspectos intelectuales, además, son 

adolescentes que en este nivel de edad, prefieren la acción sobre el pensamiento, (Bles, 

1967). 

Williams y Cols., (en Archer, 1992), encontró que los puntafes poro los mujeres 

adolescentes normales, están relacionadas con la percepción de sentirse ocasionalmente 

insatisfechas, pero también_ con una actitud desafiante y resistente especialmente cuando 

tienen que enfrentar algunas dificultades. 

239 
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Williams y Cols., (en Archer, 1992), sugieren que lo escala de problemas escolares 

puede ser uno medida de adaptación general. En ambos grupos de adolescentes, su 

elevación sugiere que pueden ser jóvenes que pueden mostrarse optimistas y confiados en 

sus relaciones, aunque en los mujeres se aprecian ciertas necesidades de afecto y de 

atención. Por otro lodo, se observo que en los hombres se aprecian algunos características 

que hacen referencia a conductos de riesgo, aunque en este sentido las adolescentes 

femeninos pueden mostrarse arrojadas, intrépidos y en busco de nuevos emociones. Archer, 

( 1987b), encontró que los adolescentes son descritos como asertivas, y un tanto 

egocéntricos. El grupo femenino de esta investigación, parece ser que se esfuerzan por 

mostrarse independientes, controlados con un dominio adecuado de situaciones externas, 

especialmente en sus relaciones interpersonales en las que tienden a ser asertivas e 

indulgentes consigo mismas. 

En conclusión, puede decirse en general, que ambos grupos de adolescentes pueden 

tener uno buena adaptación, porque no reflejan en su perfil problemas relevantes en su 

comportamiento. Son adolescentes que pueden tener un buen funclonomlento en su 

comportamiento porque en general no se aprecia un nivel de elevación en los perfiles que 

indiquen situaciones de problemáticos, (Figura 2). 
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5.10 ANÁLISIS CUALITATIVO DE LAS ESCALAS DEL MMPl-A DEL 

DESARROLLO ADOLESCENTE Y LA PSICOPATOLOGIA EN UNA 

SUBMUESTRA DE ADOLESCENTES MEXICANOS 

Como siguiente análisis se determinaron mediante un análisis cualitativo de los 

rasgos pslcopotológicos específicos que describieron las corocteristicas de los adolescentes 

mexicanos, a partir de los puntaJes de los escalas del Inventario Multlfásico de la 

Personalidad de Mlnnesota (MMPl-A) con la finalidad de explorar los características del 

desarrollo adolescente. 

Para identificar algunos de los rasgos pslcopatológicos en los adolescentes, se 

establecieron criterios paro la selección de una submuestra, cuya elevactón fuera un puntafe 

igual o mayor a T=60 en más de tres escalos. En este sentido, Butcher y Cols., ( 1992); 

Lucio y Cols., ( 1998), señalan que las puntuaciones T=65, pueden considerarse ·.como 

elevaciones clínicamente significativos. Asimismo, los valores de T=60, pueden ser 

elevaciones moderados que reflejan ciertos problemas en los adolescentes. 

En este sentido Tonner y Takaishl, ( 1966); Tanner, ( 1969), (en Archer, 1992), 

refieren que los diferencias en el tipo de maduración entre los adolescentes de ambos 

sexos, especiolmente en los primeros etapas del desarrollo, tiende a morcar un crecimiento 

mayor en las mujeres que en los varones. 

Algunos aspectos significativos, de estos diferencias pueden ser el estrés al que se 

enfrento un adolescente con respecto o los relaciones familiares y escolares, que pueden 

reflejarse en uno bojo autoestima o un pobre autoconcepto del adolescente durante este 

período. Algunos estudios sobre psicopatologia general, han intentado Identificar la 

prevalencia relativo de tipos específicos de sintomotologío en muestras adolescentes. 

Koshoni y Cols., ( l 987), refieren que los tres diagnósticos más comunes encontrados en los 

adolescentes fueron los desórdenes de ansiedad, conducto y lo depresión. 

Petersen y Homburg, ( 1986), refieren que el rango de psicopatología durante la 

adolescencia puede aparecer tempranamente, Asimismo, la frecuencia y severidad de los 

síntomas puede incrementarse durante el periodo del desarrollo adolescente. De. esta 

manero, se propuso en este estudio analizar aquellos casos de los adolescentes que 

reportaban perfiles con elevación que sugirieran un comportamiento de riesgo o posible 
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patologla. Para ello se obtuvieron los siguientes códigos del perfil tanto para hombres y 

mujeres de la submuestra: 

Código del perfil mujeres adolescemes: 

Código del perfil hombres adolescemes: 

!4......11. 1J-6.7-2.....i 0/.51F+KL1 

~ -4 LZ - 9 3 '2...Q S / F ' L K 1 
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FIGURA 3. 

Los perfiles del MMPl·A contienen zonas grises, que son áreas que denotan un rango 

de marginación O-elevación transitoria en lugar del uso tradicional de la callflcaclón T asl 

como un corte entre--Jas- caltficaciones n.OrmOles y ·los VClores clínicamente elevados. El uso de 

un rango de c
0

~llfi'~~c1Ó~ .. -T\narca la tra~;-f~1·6'~--- ~~~;;:·;~ngos de valores normales y valores . ., .. 
clínicos y es portlcula'rmente Importante en la:_estlmaclón de adolescentes, donde lo 

conceptual y pslcométrko dividiendo la linea entre normal y patológico pueden ser menos 

claro que durante el desarrollo adulto. _Luego __ entonces, el MMPl-A contiene un numero de 

caracterlstlcas que pueden mejorar la estimación de la pslcopatologla adolescente cuando 
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es empleado. paro .. uso .clínico, debido a que es sensible a resultados del desarroll~ 

adolescente, {Archer, l 992). 

Con relación a los descriptores de interpretación de las escalas b~sicas y de 

validez, se observa que las puntuaciones entre ambos grupos son muy sii:nilar~s. A 

continuación se describen algunos de las características de las escalas: 

Como se observa en la figura 3, la escala F de infrecuencia incluye una voriedCd de 

reactivos relacionadas con experiencias, pensamientos y sensaciones extrañas o inusuales y 

actitudes y conductos antisociales. La escala F de infrecuencia del MMPI original era uno de las 

más problemáticas cuando se aplicaba en población adolescente, debido a que estos 

típicamente produc:ian puntojes crudos mucho más altos que los adultos. En el caso de este 

estudio se puede observar, que estos jóvenes tienden a mostrar cierto nivel de problemático y 

a aceptar que tienen dificultades, esto es debido a la elevación de la escalo. En ambos grupos 

se observo que sienten que no pueden darles solución a sus problemas. Se han reportado de 

manera consistente diferencias significativos en los puntojes crudos poro la escala F entre 

adultos y adolescentes, tanto en muestras normales como en muestras clínicos, {Archer, 1984, 

1987). Debido a los valores típicamente altos en lo escalo F encontrados entre los 

adolescentes, el uso del criterio de validez de esta escalo se utilizó para evaluar la validez 

té01ica de los perfiles, que con frecuencia ero complejo e inefectivo paro la población 

adolescente. 

Los adolescentes que elevan esto escala pueden presentar dificultades, o pueden estar 

intentando fingir ser sujetos problemáticos o sobre reportar sintomatologio, pueden además 

estar respondiendo con un patrón aleatorio, ya sea de manera consciente, o por incapacidad 

de lectura. 

Asimismo los escalos Fl y F2 de infrecuencia del MMPl-A puederi ser utilizadas como 

una estrategia interpretativo similar a la que se emplea poro las escal_as F y Fp_:d~I M~Pl-2 

(Butcher, Dahlstrom, Groham, Tellegen, Kaemmer, 1989). Específicamente, lo- eS~ala Fl aporta 

información sobre la validez de las respuestas de los adolescentes a las escalas básicas del 

MMPl-A, mientras que la F2 da información sobre las respuestas que se utilizo~ para puntuar 

las escalos de contenido y suplementarias. En este estudio se puede observar _una elevación 

importante tonto para la escala Fl como en la F2, lo que sugiere que los adolescentes, 

muestran cierto patrón de problemática que se refleja tanto en los escalas de contenido como 

2-iJ 
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en los suplementarias, especialmente en el grupo femenino. Greene, ( 1991 ), refiere· que 

algunos de los criterios que deben considerarse poro obtener la validez del perfil, parten de 

los siguiente: Si lo escala Fl de un adolescente se encuentra dentro de un rango aceptable, 

pero F2 esto excesivamente elevada, (T=90), este patrón es indicativo del posible uso ·de 

respuestas aleatorios durante la último parte de la prueba, aspecto que no se cumple para 

esta submuestra. Bofo estas condiciones, puede ser posible interpretar los datos de las escalos 

estándar, pero no es válido utilizar las escalos de contenido y suplementarios. Sin embargo, si. 

los punta fes F 1 exceden el rango aceptable, el protocolo total deber considerarse inválido y 

no se podrá hacer interpretación. En el caso de estos adolescentes, no se observan patrones 

de invalidez, y únicamente refieren aspectos de problemas que pueden estor percibiendo los 

jóvenes como porte de su desarrollo, (Figura 3). 

En relación con los escalas clínicas, los perfiles de ambos grupos tienden a diferir en el 

código del perfil, dado que poro los mujeres, lo escala que se observo més elevada 

corresponde a la de desviación pslcopática, {Dp) {4), que puede asociarse con uno variedad 

de comportamientos relacionados con conductas de "octing out", dado que son adolescentes 

que pueden mostrarse algo impulsivas, con poco reconocimiento de su comportamiento. 

Prefieren la acción al pensamiento. Muestran además algunos comportamientos de conducta 

de rebeldía, no asumen los regios y frecuentemente están en desacuerdo con lo que se impone 

en el exterior, por lo que pueden tener problemas con figuras de autoridad. Son jóvenes 

intolerantes, con boja tolerancia a lo frustración, debido a que demandan la satisfacción de 

sus necesidades en forma inmediato. Es posible que éstas se sitúen en la búsqueda de patrones 

de comportamiento, basados en una constante inseguridad, falta de confianza en si mismas, 

que canalizan algunos veces a través de sintomatologia somático, lo que les permite justificar 

sus fallas y fracasos o !:US errores. 

En cuanto a la ele'lación de las escalas clínicas para el grupo de adolescentes varones, 

corno se observo en la figura 3, se puede establecer es la escala de paranoia (Po} {6) que 

tiende a clc"arse en este grupo, es posible que algunos descriptores de Interpretación se 

relacionan con cierto comportamiento de conducta suspicaz, receloso, además de que tienden 

o sobre interpretar el comportamiento de los demás. Pueden presentar algunos problemas en 

sus relaciones interpersonales, debido o que son jóvenes muy susceptibles a la critica y el 

rechazo, por lo que pueden mantenerse alejados de las personas ante lo percepción de que 

.. :.: 
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no los entienden. Archer, ( 1992), menciono que los característicos que están relacionados con 

adolescentes que presentan una elevación en lo escala, (Po) (6), paranoia tienden a mostrar 

cierto nivel de resentimiento y hostilidad, utilizando la proyección como mecanismo de defensa, 

tienden a mostrar cierto retraimiento social, una marcada senslbtlfdad interpersonal y 

suspicacia en las relaciones con tendencia a la sospecha, resentimiento y hostilidad. Los 

adolescentes pueden mostrar problemas de ajuste escolar como problemas con los padres. 

Asimismo refiere el autor que los adolescentes puede tener dificultades para el establecimiento 

de relaciones debido a su cautelo interpersonal. Hathaway y Monochest, {en Archer, 1992), 

basados en adolescentes normales, encontraron que los muchachos con punta)es altos en la 

escala de Po (6) paranoia, tenían más posibilidades de abandono escolar, quizá como 

consecuencia de su sensibilidad interpersonal dentro del ambiente escolar. 

En ambas grupos parece ser que predominan aspectos de un cierto nivel de fantasía, 

ante lo cual los adolescentes tienden a ubicar expectativas poco realista, pero que al mismo 

tiempo les permite protegerse de la ansiedad que les genera el medio ambiente. ·Por ello se 

muestran narcisistas, egocéntricos, centrados en sí mismos, e intolerantes a las necesidades de 

los demás, característicos que pueden ser definidas por la elevación de la escala 8 (Es) 

esquizofrenia. 

Archer, ( 1 992), sugiere que las elevaciones en esta escala están relacionadas con 

sentimientos de incomprensión y posible percepción de maltrato. Los adolescentes reportan que 

su situación familiar es carente de amor y apoyo, ya que pueden sentir hostilidad y rechazo 

hacia los miembros de su familia. Se sienten solos y poco comprendidos, y posiblemente tienen 

dificultades para experimentar una relación de afecto de los demás, de manera que se 

sienten que su entorno está en contra. Asimismo, son adolescentes que pueden ser temerosos y 

apáticos y con problemas de concentración y atención. Es posible que sientan que la vida es 

un esfuerzo por lo que pueden reportar algunas características asociados a la depresión, 

desesperanza y preocupación. Tienen problemas en el manefo de la vida diario, dado que 

sienten que esta no les resulta interesante o compensatoria para ellos. Se ha demostrado que 

la escala 8 (Es) esquizofrenia, está empíricamente relacionada con un número de 

corocteristicas de personalidad y conductos sintomáticas, asociados con los relaciones 

interpersonales del adolescente, (Moldin y Cols., 1991 ), encontraron que lo elevación de lo 

escala de esquizofrenia (Es) está asociada. con la severidad de los trastornos. En este grupo 
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de adolescentes considerados en riesgo es posible que lo elevación de la escala se relacione 

con características en las que los adolescentes se sienten distantes y diferentes de los demás y 

pueden tender al aislamiento. Es probable que tiendan a sentirse inferiores y socialmente 

diferentes a los demás y pueden parecer aportados y desinteresados. Suelen usar la fantasía 

corno defensa en contra de situaciones desagradables y a tener muchas ensoñaciones. Son 

adolescentes algo inmaduros y preocupados de sí mismos. Pueden estar inconformes y 

renuentes a aceptar los convencionalismos e inclusive mostrar algunos comportamientos 

impulsivos, agresivos o ansiosos. 

Con relación a la escalo de hipocondriasis (Hs) ( 1 ), se puede observar cierto nivel de 

elevación en ambos grupos, aunque en los muJeres parecen agudizarse los características que 

describen lo escala. los adolescentes pueden mostrar cierto preocupación por su salud físico 

relacionada con quejas somáticas y corporales que generalmente son vagas. Esto puede 

deberse o que las respuestos somáticas se presentan cuando se exponen a situaciones de 

estrés, y que podría asociarse en el grupo de mujeres con algunos problemas en la 

alimentación. las características que definen a ambos grupos, es que pueden tener en común, 

reacciones pesimista, y una constante insatisfacción. Además puede describirse como 

adolescentes cínicos, demandantes, críticos y egoístas que presentan poca capacidad de 

insight en el reconocimiento de sus problemas. Archer, ( 1992), sugiere que los adolescentes 

que tienden a elevar esta escala comúnmente reportan problemas escolares, incluyendo 

dificultades académicas y de adaptación, (Figura 3) • 
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Con. relación a las. escalas de contenido y 5uplementarlas, •e observa que ambos 

grupos tter:ider:a a· mostrar puntuaciones muy similares, o contlnuactón se describen algunas 

caract~ristka'S de las escalas1 

PERFILES DE ESCALAS DE CONTENIDO Y SUPLEMENTARIAS DEL MMPl-A 
EN UNA SUIMUESTRA DE 146 SUJETOS 
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FIGURA4. 

Como se puede apreciar en la figura 4, en los resultados de las escalas de 

contenido •e puede observar una mayor elevación la escala de aspiraciones limitadas (ASL

A) que describen a los adolescentes como su)etos que no se Interesan mucho en lo que 

hacen. Pueden tener dificultades para estudiar y pueden mostrarse descuidados .en lo que 

hacen. Pueden tener problemas para Iniciar algo y desisten répidainente ,cu.á",,do las cosas 

no resultan como laS planea~. Frecuentemente esp~ran que otra.S perso~~s: resuelva-si sus 

problema• y evi!C>n· enfrentarse a las dlflc~itad,es. Tiene~ la ;percepcló~ d~ q~e los demés 

ob•truyen elqÜe tengan é~.lto,. (Lucl~ y cC>1s;, 1 998). Se ha l~ .. ntlflcad.; a .la escala de 

aspiraciones limitadas (ASL-A) como medida de pocos logros y.partlclpaclón.limiloda en 

las actividades que realiza el adolescente. Además la escala parece estar relacionada con 
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tendencias antisociales como fugarse de la caso, dedicarse a la vagancia y conductas de 

11octing-out". 

Otras de las escalos que pueden considerarse con una elevación significativa son las 

de preocupación por lo salud (SAU-A), pensamiento delirante (DEL-A) y lo de problemas de 

conducto (PCO-A). 

Con relación a la escalo de preocupación por la salud (SAU-A) en ambos grupos se 

observa que se trata de adolescentes que pueden presentar problemas físicos que 

interfieren en sus actividades escolares, reflejándose en ausencias escolares significativas. 

Lucio y Cols., { 1998), refieren que los dotas empíricos aportan un sólido sustento poro lo 

escala de preocupación por la salud, (SAU-A), como medida de las que(os somáttcos en los 

adolescentes normales, las colificoclones elevados en esta escala parecen relacionarse con 

malo conducta, pobre desempeño ccadémtco y otros problemas escolares. 

Los datos empíricos reportados en la escala de pensamiento delirante (DEL-A) se 

relacionen con la desadaptación generalizado en sujetos normales. los Jóvenes con puntajes 

más elevados probablemente tienen problemas en la escuela y obtienen calificaciones 

bojas, datos que se corroboran en estos perfiles, en ambos grupos, (lucio y Cols., 1998). 

Asimismo los datos reportados en lo escala de problemas de conducto, {PCO-A), se 

relacionan con algunos comportamientos de rebeldía, oposicionlsmo y problemas con lo 

autoridad, que posiblemente en este grupo se relaciona con uno conducta de constante reto 

e los normas externas y a sus dificultades poro ajustarse al exterior, como se puede 

observar en lo figuro 4. 

Se observo también que ambos grupos pueden presentar reacciones de enojo, que se 

pueden reflejar en algunos comportamientos en el área escolar, ante la que pueden mostrar 

problemas de conducta. Asimismo se observa que algunos de sus dificultades se relacionan con 

problemas familiares, ante los cuales es posible que se sientan poco comprendidos y 

aceptados por los adultos. lo elevación de las escalos suplementarios de alcoholismo de 

MacAndrew y reconocimiento de problemas de alcohol y drogas en ambos grupos pueden 

corroborar los dificultades expresados por los adolescentes con relación a lo forma en que 

canalizan sus problemas, de manera que pueden mostrar comportamientos de riesgo en esto 

área. 
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En los descriptores de los escalas suplementarios de alcoholismo de Moc-Andrew 

(MAC-A) y de reconocimiento de problemas de alcohol y drogas (RPAD). Archer, (1992), 

refiere .que los adolescentes frecuentemente aceptan tener problemas en el uso de alcohol y 

drogas. Usualmente pueden ser impulsivos y agresivos, centrados en si mismos y no aceptan lo 

responsabilidad por sus propios comportamientos. Los adolescentes en escenarios clínicos 

frecuentemente tienen historias de abuso ffaico en el caso de los hombres y de abuso sexual en 

el coso de las mujeres. 

En conclusión se puede decir qu~ en el perfil de las escalos de contenido y 

suplementarios, los adolescentes de esto submuestra tonto hombres como muJeres, presentan 

característicos de problemas muy similores, asociados a las aspiradones limitadas, o los 

problemas de salud, de conducta, familiares, escolares y algunas reacciones depresivas que 

aun cuando no los sitúo como adolescentes disfuncionales, si se ubican como Jóvenes que 

muestran un comportamientos de riesgo. 

Por otro lodo, el comparar estos perfiles de adolescentes en riesgo, con aquellos que 

no muestran uno elevación en el perfil, porque los puntafes de lo media se ubican cercanos a 

la media teórica, se puede apreciar que las diferencies en elevación se hacen evidentes en 

ambos grupos, tanto en los hombres como en los mujeres. Aun cuando lo configuración del 

perfil es similor, se aprecia que los diíerencios del puntaje T en todos los perfiles de escalas 

básicos, de validez, contenido y suplementarias, tienden o mostrar características diferentes 

entre los adolescentes normales de lo~ que muestran mayores dificultades. Finalmente, esto 

reflefo un buen nivel de prcdictibilidod de los problemas que el adolescente puede presentar 

en esto etapa de desarrollo cuando se evalúan con este instrumento, porque permite a través 

de sus calificaciones observar claros diferencias entre adolescentes que presentan problemas 

de los que no, (Ver Anexo B, figuras 21 ~24). 
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5.11. ANÁLISIS CUALITATIVO DEL INVENTARIO 

AUTODESCRIPTIVO DEL ADOLESCENTE 

EN UNA SUBMUESTRA DE ADOLESCENTES 

MEXICANOS 

Como siguiente análisis se aplicó estadística descriptiva a través de un análisis de 

frecuencias y porcentafes del Inventario Autodescriptivo del Adolescente, (lucio y Durán, 

2001 ), por reactivo y área de uno submuestro de adolescentes con el fin de identificar 

aspectos positivos y negativos que describen los adolescentes, como parte de su desarrollo. 

Obteniendo los siguientes resultados: 

Área Familiar Del Inventario Autodescriptivo Del Adolescente 

Con relación las frecuencias y porcento¡es, (Anexo C tablo 60), del área familiar 

compuesto por un to1ol de 108 reactivos de los cuales corresponden 32 a reactivos 

posftivos, 46 o negativos y 30 o descriptivos en los que plantean diversos situaciones (18) 

a los que se puede ver expuesto un adolescente con relación a su familia. Se describen a 

continuación cada uno de estos situaciones y los porcentoics más significativos de cado una 

de ellas• 

les adolescentes refieren que el 98°/o vive con lo madre, el 86.7°/o con los hermanos y 

el 68.3 °/o con el podre. En el coso de los hombres, con lo madre el 97.2°/o con los hermanos 

91.7°/o y el 86. 1 °/o con el podre. En cuanto al número de hermanos el 50º/o de las mujeres 

y el 58.3°/o de los hornbres tienen un hermano, mientras que el 31.7º/o de los mujeres y el 

25°10 de los hombres tienen dos hermanos. Así mismo el 45°/o de los mujeres y el 58.3 º/o de 

los hombres ocupan el lugar del hermano mayor. Mientras que el 36.7º/o de los mujeres y el 

36.1 °/o de los hombres ocupan el lugar del hermano menor. 

En lo que respecto o lo tomo de decisiones importantes dentro de lo familia, el 85o/0 

de las mujeres refieren que es lo madre quien toma los decisiones, mientras que el 78 o/o de 

los hombres refieren que es el podre. El 43.7°/o de los mujeres y el 47.2 º/o de los hombres 

dicen que los tomo entre toda lo familia. 
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En cuanto a la imposición de reglas como horarios, toreas y permisos el 95°/ó de las 

mujeres refieren que es la madre y el 80.6°/o de los hombres dice que es el padre. El 31°/o 

de los mujeres y el 36.1 º/o de los hombres refieren que entre todos ponen las reglas. 

En cuanto a la permisividad de los podres el 81.3% de las mujeres y el 83.3% de los 

hombres refieren que sus padres son razonables para dar permisos. En este mismo sentido, 

también se observo que el 36.7°/o de las mujeres y el 30.6o/o de los hombres, dicen además 

que pueden obtener muchos permisos. 

En cuanto a las relaciones con lo fa milla el 91.7°/o de las muteres y el 77 .8 °/o de los 

hombres las refieren como de apoyo. También el 83°/o de las mu(eres y el 77.8°/o de los 

hombres dicen que éstas pueden ser cálidas. El 38.3% de las mujeres y el 19.4% de los 

hombres las refieren como sobreprotectoras. En lo que se refiere a lo relación de padres e 

hijos el 76.7º/o de las mujeres y el 77.8º/o de los hombres dicen que son trotados iguales. 

Con relación al número de veces que han contraído matrimonio los padres el 93.3% 

de las mujeres y el 91.7º/o de los hombres dicen que el padre ha contraído motrlmonto u·na 

vez. Mientras que el 90º/o de los mujeres y el 91 .7°/o de los hombres dicen que es lo madre 

lo que ha contraído matrimonio una vez. 

Por otro lodo, los adolescentes refieren que en su familia en general no existen pleitos 

constantes entre sus podres, y solo un 8.3°/o paro las mujeres y en un 2.8°/o para los 

hombres, dicen que si se presentan. Mientras tanto refieren que cuando_ los padres se 

pelean, discuten, luego se tranquilizan y hablan con calma en un 61.7o/o para las muferes y 

en un 69.4o/o para los hombres. Mientras que el 26.7°/o de las mujeres y el 27.8% de los 

hombres refieren que se gritan o se Insultan. En cuanto a las peleas con los hermanos, el 

40o/o de las mujeres y el 44.4º/o de los hombres mencionan que discuten y luego se 

tranquilizan y hablan con calma, mientras que el 56.7°/o de las muJeres y el 69.4% de los 

hombres dicen que se griten y se insultan. 

En lo que concierne o la situación económica de la familia el 36.7º/ó de las mujeres y 

el 22.2°/o de los hombres, refieren que nunca han tenido preocupaciones por el dinero, 

mientras que el 58.3%, de los muieres y el 77.So/o de los hombres refieren que en alguno 

ocasión han tenido preocupación por el dinero. 
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En general lo submuestra de adolescentes mencionan que tienden a convivir más con 

el padre en un 80º/o en las mujeres y en un 75°/o en los hombres. Pero llama la atención que 

el porcentaje más elevado corresponde a la convivencia con los amigos siendo un 86.7o/o 

poro los mujeres y un 7 5°/o poro los hombres. 

Algunas de las cosas que los adolescentes describen que les sucede podemos 

observar en un 96.7°/o en los mujeres y 88.9°/o de los hombres remiten que tienen un buen 

espacio poro estudiar. Así mismo un 90°/o de los muferes y un 86.1 º/o de los hombres dicen 

tener privacidad. El 90°/o de los mujeres y el 83.3°/o de los hombres dicen que les gusta 

vivir en su cosa, así mismo el 90°/o de las mujeres y el 80.90/ct de los hombres dicen que se 

sienten bien adoptados al ambiente familiar. El 95o/o de las muieres y el 94.4o/o de los 

hombres remiten que se lleven bien con otros miembros de su fomilio, así mismo, el 90º/o de 

las mu¡eres y el 80.6°/o de los hombres dicen que hocen un esfuerzo por comprender los 

problemas de la familia. Describen también que su coso no está descuidado en un 98.Jo/o 

poro los mujeres y 97.2º/o poro los hombres. 

Asimismo el 1 00°/o de las muieres y los hombres dicen que su familia tiene una buena 

reputación. Esto explica que sólo el 20°/o de los mujeres y el 25°/o de los hombres no 

quieren estor fuera de casa. En los relaciones del adolescente con sus podres, refieren que 

platican las decisiones con sus padres en un 87.7°/o en las mujeres y en un 63.9º/o en los 

hombres, así mismo también refieren que en general sienten que no Je esconden los 

problemas o sus podres en un 76.7°/o de las mujeres y el 72.2º/o de los hombres. El 90º/0 de 

las mujeres y el 86.1 °/o de los hombres refieren que sus padres no desaprueban a sus 

otnigos. Por otro lodo el 88.3°/o de las mujeres y el 94.4°/o de los hombres perciben que sus 

pndrcs oprucbcm a sus novios. En cucmfo a la forma de vestir o apariencia, los adolescentes 

refieren en un 96.7°/o poro los mujeres y en un 88.9°/o poro los hombres los aprueban, así 

mismo con relación o los citos el 90°/o de los mujeres y el 100º/o de los hombres dicen que 

sus podres se las aprueban. Con respecto a la música que escuchan el 85º/0 de los mujeres 

y el 80.6°/o de los hombres dicen que sus padres lo aprueban. Los adolescentes refieren 

que en un 91.7°/o de los mujeres y el 88.9°/o en los hombres sus padres esperan mucho de 

ellos. El 8 3.3°/o de las mujeres y el 7 5°/o de los hombres refieren que sus padres nunca están 

en cosa. Siendo que el 60°/o de los mujeres y el 86.1 º/o reportan que sus padres interfieren 



RESULTADOS 
JosC Manuel PCrez Y Foríoo; 

en sus decls1ones. El 98.3º/o de las muferes y el 100°/o de los hombres que tienen padrastro, 

reportan que no tienen problemas con ellos. 

Por otro lado los adolescentes menclonan que en la familia suceden cosas coino la 

enfermedad del padre en donde el 85% de las mujeres y el 97.2º/o de los hombres dicen 

que su podre no tiene problemas de salud, y en cuanto o lo madre el 86.7°~ de las 

mujeres y el 91.7°/a de los hombres, reportan que no presenta problemas de salud. Con 

relación o los problemas emocionales, en el podre, el 86.7º/o de las muferes Y el 97.2o/o de 

los hombres reporten que no los presenta, y en lo madre el 80o/o de las .. muferes Y el 91.7~/o 

de los hombres dicen que no los tiene. En cuanto o los hermanos, refieren que los problemas 

de salud, se observan en el 95°/o de los muieres y el 100% de los hombrfts dicen 'que no los 

tiene. En el 83.3°/o de los mujeres y el 100°/o de los hombres dtcen que sus hermanos no 

tienen problemas emocionales. 

Reportan problemas de alcohol con el podre el 85% de los mujeres y el 88% de los 

hombres, así mismo, el 1 00º/o de ambos grupos no reporta problemas de drogas. En cuanto 

a lo madre el 1 OOo/o de ambos grupos no reporto ni problemas de alcohol ni de drogas. 

También en los hermanos el 1 00°/o de hombres y muJeres no tienen problemas de alcohol, 

siendo que el 98.3% de las muieres y el 1 OOo/o de los hombres dlcen que no presentan 

problemas con las drogas. Además el 1 00º/o de las muieres y el 97.2°/o de los hombres 

dicen no tener problemas de juegos de opuestas con algún miembro de Jo familia. 

Área Social Del Inventaria Autodescriptivo Del Adolescente 

El área social está compuesta por un total de 11 reactivos de los cuales corresponden 

7 o reactivos positivos y 4 a negativos con relación a las relaciones sociales de los 

adolescentes. Se describen a continuación las frecuencias y porcenta¡es de cada una de 

estos situaciones y los porcentajes más significativos de coda una de ellas, (Anexo C Tabla 

61): 

En sus relaciones sociales los adolescentes describen que en un 98.Jo/o de las muieres 

y en un 1 OOo/o de los hombres se llevan bien con otras personas. El 88.3°/a de las muJeres y 

el 88.9°/o de los hombres dicen que se adoptan o sus compañeros. Tienen amigos 
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inseparables el 90º/o de las muieres y 72.2°/o de los hombres. Describen además que ·en 

98.3º/0 de las muieres 1 00º/o de los hombres, sienten que sus amigos no se aprovechan de 

ellos. El 88.3º/o de Jos mujeres 80.6°/o de los hombres no se alefan de la gente. Asimismo, el 

83.3º/0 de las muferes y el 91 .7°/o de los hombres no se sienten abandonados(os) por sus 

amigos. Describen que se llevan bien con sus amigos el 78.3°/o de las muJeres y el 63.9o/o 

de los hombres. Mencionan que no tienen novio(a) un 63.3°/o de las muJeres y un 52.Bo/o de 

los hombres. El 91.7º/o de las mujeres y el 80.6°/o de los hombres sienten que tienen alguten 

con quien compartir intereses. Por otro lado el 91.7o/o de las muferes y el 87.3°/o de los 

hombres se les dificulto hacer amigos. El 93.3°/o de los muferes y el 91.7°/o se siente a gusto 

cuando hablan con otros personas. 

Área Escolar Del Inventario Autodescriptivo Del Adolescente 

El área escolar está compuesto por un total de 25 reactivos de los cuales 

corresponden 4 a reactivos positivos, 15 a negativos y 6 a descriptivos en los que plantean 

diversos situaciones (3) o las que se puede ver expuesto un adolescente con relación al 

área escolar. Se describen a continuación las frecuencias cada una de estos situaciones y 

los porcentajes más significativos de cada una de ellas, (Anexo C Tabla 62). 

los adolescentes refieren que por lo regular, lo escuelo o lo que han asistido: El 

73.3º/o de las mujeres y el 62.2º/o de los hombres dicen que no es religiosa o de religiosos. 

Asimismo el 96.7°/o de las mujeres y el 94.4 º/o de los hombres dicen que es uno escuela que 

no han asistido o una escuelo de sistema abierto. El 1 00º/o de ambos grupos no han estado 

en escuela medio internado. También el 98.3º/o de las mujeres y el 91.7o/o de los hombres 

refieren que no han asistido a una escuela pública. Siendo que el 100% de las mujeres y el 

94.4°/o de los hombres han asistido o escuelas privados. Finalmente el 100% de ambos 

grupos no han estado en escuelas de educación especial, ni militarizado ni internados. 

Por otro lodo los adolescentes refieren que en la escuela frecuentemente les suceden 

cosos como: el no tener problemas con los profesores en un 93.3% de las mujeres y el 

88.9% de los hombres. Además, refiere el 78.3% de los muferes y el 66.7% de los 

hombres dicen que les gusta lo escuela. Por otro lodo el 83.3% de las muJeres y el 69.4o/a 

.' ~) .: 
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de los hombres han obtenido buenos calificaciones. Siendo que el 78.3°/o de las muferes y el 

66.7º/0 de los hombres dicen que han tenido dificultades paro el aprendizoJe, (distracción 

falta de comprensión). Asimismo el 56.7º/o de las mujeres y el 50º/o de los hombres 

manifiestan tener malos hábitos de estudio. El 88.3°/o de las muferes y el 91.7°/o de los 

hombres refieren que no han tenido pleitos con los compañeros. El 85°/o de las muferes y el 

88.9º/o de los hombres dicen que no se sienten fuera de lugar en la escuela. El 83.3°/a de 

las mujeres y el 80.6°/o de los hombres dicen que están en la escuela adecuada poro ellos. 

El 53.3º/o de las mujeres y el 65°/o de los hombres reportan que faltan o la escuela por 

enfermedad. Mientras que el 68.3°/o de los mujeres y el 58.3o/o de los hombres dicen que lo 

escuelo no les aburre. Por otro lodo, el 90°/o de los muferes y el 83.3°/o de los hombres 

reportan que no han tenido constantes reportes por molo conducta. El 1 OOo/o de ambos 

grupos dicen que no han tenido clases de educación especial. Mientras que el 81.7°/o de los 

mujeres y el 55.6°/o de los hombres dicen no tener materias reprobadas. Mientras que el 

86.7º/o de las mujeres y el 72.2°/o de los hombres no han repetido año. Siendo que el 1 OOo/o 

de los mujeres y el 94.4°/o de los hombres no han presentado exámenes extraordinarios. 

Finalmente el 78.3°/o de los mujeres y el 80°/o de los hombres reportan que existe una falto 

de interés de los maestros por sus alumnos. En cuanto a sus piones a futuro los adolescentes 

refieren en un 97.7°/o de las mujeres y el 88.9 º/o de los hombres que planean continuar con 

uno carrera. 

Área Personal Del Inventario Autodescriptivo Del Adolescente 

El Orea personal está compuesto por un total de 40 reactivos de· los cuales 

corresponden 11 a reactivos positivos, 26 a negativos y 3 a descriptivos en los· que 

plantean diversas situaciones (3) o las que se puede ver expuesto un a'dolescente con 

relación ol área personal. Se describen a continuación las frecuencias' de cadO una de 

estos situaciones y los porcentajes más significativos de cada una de eilas;:(Anexo C Tabla 

63). 

En cuanto al área personal los adolescentes refieren que con respecto a sús planes a 

futuro, el 95°/o de los mujeres y el 94.4°/o de los hombres dicen que des~-,;~ continuar COn ia 

preparatorio. Asimismo el 1 00°/o de las mujeres y el 97.2% de los hombres planean 
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continuar con una carrero universitario. El 95º/o de las mujeres y el 91.7°/o de los hombres 

pretenden trabajar. Desean también casarse el 83.3o/o de las muieres y el 75°/o de los 

hombres. El 1 00º/o de ambos grupos no desean ingresar a una escuela militar, de marina o 

de policía. El 88.3º/o de las mujeres y el 88.9°/o de los hombres refieren que tienen piones 

poro el futuro. En cuanto a sus características dicen que el 7 So/o de las mujeres y el 86.1 °/o 

de los hombres se describen como creativos. El 90°/o de los mujeres y el 86. 1°/o de los 

hombres se sienten hábiles poro muchas cosos. El 1 00°/o de los mujeres y el 91.7°/a de los 

hombres dicen que son inteligentes. Se describen como demasiado sentimentales el 71.7°/o 

de las mujeres y 41 .7°/o de los hombres. Son temeroso(a) de las cosas que le pasan el 65°/o 

de las mujeres y el 80.6°/o de los hombres. El 60°/o de las mujeres y el 77.8°/o de los 

hombres no se sienten nerviosos (as). Mientras que el 68.3°/o de las mujeres y el 77.8º/o de 

los hombres no se siente criticados por otros. El 93.3°/o de los mujeres y el 100º/o de los 

hombres no se sienten que estón demasiado gordos(as). Mientras que 88.3°/o de los mujeres 

y el 80.6º/0 de los hombres no se sienten demasiado delgados(as). Tengo pensamientos que 

se repiten corresponden a 78.3º/o de las mujeres y 47.2°/o de los hombres. 

Asimismo, el 61.7°/o de los mujeres y el 77.8º/o de hombres se describen como poco 

timidos(os). En lo característica de: soy demasiado olto(o) o demasiado bajo(a) se refieren 

a sí mismos con el 75°/o de las mujeres y 88.9°/o de los hombres. Parezco demasiado Joven o 

demasiado viejo(a) 80°/o de los mujeres y 78.8°/o de los hombres. Me siento o disgusto en 

sitios públicos 98.3 °/o de las mujeres y 94.4°/o de los hombres. Me siento impopular el 

88.3°/o de las mujeres y 83.7°/o de los hombres. Lloro por cualquier cosa el 75º/o de los 

mujeres y el l 00°/o de los hombres. Tengo mola fama el 95°/o de los mufcres y un 94.4°.1t, de 

los hombres dicen que no. No me siento inmocluro(o), refieren el 80°/o de las mujeres y 

86. l º/o de los hombres. Llamo la atención por mi apariencia física en 76.7°/o de las mujeres 

y 75°/o de los hombres dicen que no. Desconfío de los demás el 55°/o de los mujeres y 

66.7°/o de los hombres dicen que no desconfían. Me siento inferior, el 95°/o de los mujeres y 

1 00°/o de los hombres no se sienten inferiores. Parezco demasiado simple en 83.3º/o de las 

mujeres y 88.9°/o de los hombres dicen que no. No me gusto, el 85º/o de las mujeres y 

94.4°/o de los hombres dicen que si se gustan. Siento que las personas están en mi contra, el 

93.3°/o de los mujeres y 94.4°/o de los hombres dicen que no. Soy sucio(a) y descuidodo(a) 

con mi persona de las 98.3°/o mujeres y 94.4°/o de los hombres no se sienten sucios. Tengo 

alguno deficiencia física en 91.7°/o de los mujeres y 100°/o de los hombres, dicen no tenerla. 
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Soy muy desordenado{o) con mis cosas personales el 70°/o de las muJeres y 58.3o/o de los 

hombres no se sienten desordenados con sus cosas. Quiero fugarme· de mi cosa, el .95°/o de 

las mujeres y 94.4º/o de los hombres dicen que no. Me hace falta algún· pe-~sariltento,· el 

55º/o de los mujeres y 88.9º/o de los hombres dicen que no. Me·.falta.tfe_mPo.parÓ.mis 

intereses y pasatiempos, el 61°/o de las mujeres y el 75o/o de los homb_~.-:~. dl_c~_n que':'º· Es 

enojón(o), el 61.7º/o de las mujeres y 52.8 de los hombres _dice~ q~é s,í.~;~~ ,~~~,c;>~stima es 

bojo, el 86.7º/o de Jos mujeres y 91.7º/o de los hombres reP·o~a_n ·_~u·e:_no~·Úv\e ~lento 
incómodo(o) y torpe, el 95º/o de los muferes y 97.2°/o de. los:hO~b·~.;~/~e~~~ª~:.que no. 

Frecuentemente tengo problemas de concentración, el 56.7%- d~·;i~s~-·~u(·~~~~:Y~'Sa •. ~0/o de los 

hombres. 

Área De La Salud Del Inventario Autodescriptivo ~el. Adolescente 

El área de la salud que esta compuesta por un total de 58 reactivos, los cuales 

corresponden 5 o reactivos positivos, 47 a negativos y 6 a descriptivos en los que plantean 

diversos situaciones ( 11) a los que se puede ver expuesto un adolescente con relaclón al 

área de la salud. Se describen a continuación cado una de las frecuencias de cada un:a de 

estos situaciones y los porcentajes más significativos de cada uno de ellas, (Anexo C Tabla 

los adolescentes refieren algunas de las características relacionadas éon _la salud en 

donde el 95°/o de las mujeres y el 100°/o de los hombres dicen que no vomitan 

frecuentemente. El 68.3°/o de las mujeres y el 97.2º/o de los hombres dicen que no sufren 

frecuentemente de dolores de cabeza. Con relación a frecuentemente sufro de dolores de 

pecho el 96.7o/o de los mujeres y 97.2º/o de los hombres dicen que no. El 85% de las 

mujeres y el 97 .2°/o de los hombres no tienen problemas para respirar. El 78.3º/o de las 

mujeres y el 91.7°/o de los hombres dicen que no tienen problemas estomacales. El 98.3o/o 

de las mujeres y el 1 00°/o de los hombres no han padecido alguna infección de tipo sexual. 

Tengo problemas emocionales describen en el 65º/o de los mujeres y el 91.7% de los 

hombres dicen que no han tenido. Con relación a los mareos el 88.3º/o de las mujeres y el 

97.2% de los hombres no los padecen. Mientras que el 83.3% y el 100% de los hombres 

no han sufrido desmayos. El 90°/o de las mujeres y el 94.4o/o de los hombres no sufren de 
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insomnio. Con relación a paso por largos periodos de enfermedad el 85°/o de los mujeres Y 

el 1 OOo/0 de Jos hombres dicen que no les ha sucedido. Frecuentemente tengo que tomar 

medicinas comentan el 80º/o de las mujeres y el l 00º/o de los hombres que no las toman. En 

cuanto a los hábitos que tienen los adolescentes respecto a la salud dicen que en el 68.Jo/o 

de los mujeres y el 80.6º/o de los hombres dicen que tienen buen apetito. El 71.7°/o de las 

no hoce suficiente ejercicio, mientras que el 55.6°/a de los hombres refiere que si hocen 

ejercicio. Refieren que el 55º/o de las mujeres dicen que tienen malos hábitos alimenticios, 

mientras que el 58.3º/o de los hombres dicen que no. Asimismo el 80°/o de los mujeres y el 

77.8º/o de los hombres refieren que no comen demasiado, a su vez el 80°/ci de los muferes y 

el 91.7º/o de los hombres remiten que no les gusto comer. 

En lo que respecto al sueño el 85º/o de los mujeres y el 88.9°/o de los hombres 

refieren no tener problemas poro dormir. A su vez el 55°/o de los muieres y el 61.1 º/o de los 

hombres dicen que no duermen mucho. El 56.7º/o de las mujeres remiten que les falta tiempo 

poro relajarse, mientras que el 63.9°/o de los hombres dice que no. Veo demasiada 

televisión corresponde al 71.7º/o de las mujeres y el 69.4º/o de los hombres no ven 

demasiada televisión. El 1 00º/o de las mujeres el 86. 1 º/o de los hombres dice que no pasan 

mucho tiempo en los videojuegos. Con respecto a los hábitos de fumar, refieren en un 

56.7º/o de los mujeres y el 75°/o de los hombres que nunca han fumado. Sin embargo, 

también se reporta que este hábito se presento principalmente en el nivel de preparatorio 

en un 58.3°/o de lo~ mujeres y 69.4°/o en los hombres. Esto principalmente lo hacen en fiestas 

los hombres en un 61 .1 º/o, mientras que el 56.7º/o de las mujeres dicen que no lo hocen. Con 

amigos fuman principalmente en un 55°/o de las mujeres y el 55.6o/o de los hombres si lo 

hocen. En lo escuelo y en lo coso es donde menos fuman. 

Respecto o beber alcohol refieren que nunca han tomado el 73.3º/o de las mujeres y 

el 77.8°/o de los hombres. Siendo que el 61.7º/o de los mujeres y el 55.6º/o de los hombres 

comenzaron a beber en preparatoria. Cuando beben regularmente lo hocen en fiestas en 

un 65°/o los mujeres y en un 77 .8°/o de los hombres. Respecto a lo frecuencia ambos grcpos 

refieren en un 41 .7°/o que beben una vez coda mes. Mientras que el 21.7o/o de los mujeres 

y el 36. l 0/o de los hombres refieren beber los fines de semana. Respecto al consumo de 

medicinas el 60°/o de las mujeres y el 52.8°/o de los hombres dicen haber tomado medicina 

sin ir al médico. El 95°/o de las mujeres y el 94.4°/o de los hombres no han tomado medicinas 
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prescritos por el psiquiatra. Respecto al consumo de substancias como la marihuana, 

cocaína, cemento, anfetaminas, tacha, éxtasis etc, el 75°/o e las mujeres y el 63.9°/o de los 

hombres dicen que nunca han consumido sustancias. 

En general en un alto porcentaie ambos grupos refieren que no han consumido una o 

más sustancias o haber tenido algún problema con la policía por el consumo de alguna de 

estas., Asimismo, refieren que sus amigos no consumen este tipo de sustancias y solo el 

11.1 °/0 de hombres consumió alguna sustancia durante lo preparatoria. En cuanto a la 

asistencia médica refieren en un porcentaje muy alto, la mayoría de los grupos refiere no 

haber necesitado asistencia profesional de un médico familiar, orientador escolar, 

pstcólogo, psiquiatra, un grupo de autoayuda y un consefero religioso. 

Área Sexual Del Inventario Autodescriptivo Del Adolescente 

El área sexual que esta compuesta por un total de· 19.'>re~Ctivos, los cuales 

corresponden 1 O a reactivos positivos, 4 a negativos y 5 a desátptivos en, los que plantean 

diversas situaciones (3) a las que se puede ver expuesto un adolescente con relación al 

área de la salud. Se describen a continuación los frecuencias de cad-a una de estas 

situaciones y los porcentajes más significativos de cada uno de ellos, (Anexo C Tabla 65): 

En el área sexual, los adolescentes refieren respecto a mis preferencias sexuales, que 

se sienten atraídos por el sexo opuesto en un 98.Jo/o de los mujeres y el 97.2°/o de los 

hombres, considerando entonces en un alto porcentaje que no se sienten atraídos por 

personas de su mismo sexo y por ambos sexos. Respecto a lo información sexual obtenida 

en un 90°/o de las mujeres y en un 67 .7°/o de los hombres dicen que por la madre, y en un 

55°/o en los mujeres y en un 61.1 o/o de los hombres por el podre, siendo el pontaje más alto 

en un 93.3°/o de las mujeres y en un 80.6°/o de los hombres dicen que la información 

obtenido por los amigos, seguida por lo televisión o algún otro medio de comunicación 

(rodio, televisión, etc.), en un 86.7°/o de las mujeres y en un 72.2º/o en los hombres. Con 

respecto a su vida sexual no me genera temor los relaciones sexuales en un 81.7º/o en las 

mujeres y en un 97.2°/o en los hombres. En interés de tener relaciones sexuales responden un 

51.7º/o de las mujeres no les interesan, mientras que el 80.6º/o de los hombres dicen que si 
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les interesa. El haber tenido alguno vez relaciones sexuales responden en un 78.3°/o de las 

mujeres y en un 69.4º/o de los hombres dicen que no les intereso. Sin embargo el 11.7°/o de 

los mujeres y el 1 1. 1 º/o de los hombres mantienen relaciones sexuales con frecuencia. El 

haber decidido no tener relaciones sexuales por el momento un 70°/o de los muferes y un 

58.3º/o de los hombres reportan que nunca han tenido relaciones sexuales. 

S.12. CORRELACIÓN DE PEARSON (r) ENTRE EL MMPl-A Y EL 

CUESTIONARIO DE SUCESOS DE VIDA 

Como siguiente análisis se aplicó una prueba estodistfca de correlación entre los áreas 

del instrumento de Sucesos de vida con los escalas del Inventario Multifásico de la 

Personalidad de Minnesota, (MMPl-A), para conocer cual es la relación de los rasgos de 

personalidad y los Sucesos de vida que pueden afectar o los adolescentes durante su 

desarrollo. Se consideró un cuestionario de Sucesos de vida de 1 53 reactivos, de los cuales se 

identificaron 7 áreas: Familiar, escolar, social, de logros y fracasos, salud, problemas de 

conducto y personal. Se obtuvieron Jos correlaciones de cada uno de los escc_:1las del MMPl-A 

con las áreas del cuestionario de Sucesos de vida, con los siguientes resultados: 

Escalas Del MMPl-A Y El Área Familiar Del Cuestianario De Sucesos De Vida 

El área familiar (FAM) se refiere a sucesos que ocurren dentro de la dinámica de lo 

familia tonto nuclear como extenso del adolescente. Abarca también sucesos relacionados 

con lo comunicación y formas de interacción de los miembros de lo familia con el joven. 

Explora sucesos tales como divorcios, enfermedades, conflictos y problemas. 

Al obtener los correlaciones entre los escalos clínicas básicas y de validez del MMPl·A 

y los áreas del cuestionario de Sucesos de vida la submuestra de adolescentes femeninas 

mostraron niveles de significoncia menor o igual al .O 1 y al .001, como se observo en el 

Anexo D. Se obtuvieron correlaciones que van de .29 a .57. Algunos aspectos de las 

relaciones familiares se describen en términos de peso positivo o negativo en cuanto al 

evento o suceso de la relación familiar. Los resultados para lo muestra femenina, son los 
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siguientes: Familiar positivo correlaciono con los escalos (Fl) infrecuencia, (Hi) histeria, 

(Dp) desviación pslcopótico, (Po) paranoia, (Es) esquizofrenia y lo escalo de (Mo) 

hipomonía. El área familiar negativa· correlaclonc con los escalas bástcas y de validez: 

(Fl) infrecuencia, (F2) infrecuencia, (F) Infrecuencia, (K) de corrección, (Hs) hlpocondrlosls, 

(D) depresión, (Hi) histeria, (Dp) desviación pslcopótico, (Po) paranoia, (Pt) psicostenlo, 

(Es) esquizofrenia, (Me) hipomonío y la escalo de (Is) introversión social, (Anexo O, tabla 

66). En el grupo de los hombres adolescentes se obtuvo únicamente correlación en el área 

familiar positiva con lo escala (Hi} histeria y en el área familiar negativo con las escalos 

(K) de corrección, (Dp) desviación psicopótlco, (Anexo D, tablo 69). 

Con relación a las escalas de contenido y los sucesos del área familiar globalmente se 

observaron correlaciones que van desde .34 hasta .57. En cuanto el evento familtar positivo 

se observaron correlaciones en el grupo de adolescentes femeninas en las siguientes 

escalos. (ANS-A) onsiedod, (FAM-A) problemas familiares y lo escalo de (ESC-A) 

problemas escolares. En familiar negativa con las siguientes escalas: (ANS-A) ansiedad, 

(OBS-A) obsesividod, (DEP-A) depresión, (SAU-A) preocupación por lo salud, (ENA-A) 

enajenación, (DEL-A) pensamiento delirante, (ENJ-A) enojo, (CIN-A) cinismo, (PCO-A) 

problemas de conducto, (BAE-A) bojo autoestima, (FAM-A) problemas familiares, (ESC-A) 

problemas escolares y en lo escala de (RTR·A) rechazo al tratamiento, (Anexo O, tabla 

67). En los adolescentes masculinos se observaron correlaciones que van desde .33 a .44, 

correlacionando con lo escala de (PCO-A) problemas de conducta y la familiar negativa 

con lo escalo, (DEP-A) depresión y lo escalo de (FAM-A) problemas familiares, (Anexo D, 

tablo 70). 

En cuanto a los escalos suplementarias en el grupo de adolescentes femeninos se 

observaron con-elaciones que van de .28 a .53. Observando en el familiar positivo 

correlaciones con las escalas: (R-A) represión, (MAC-A) alcoholismo de Mee Andrew para 

adolescentes y lo escalo de (RPAD) reconodmlento de problemas de alcohol y drogas. En 

cuanto al familiar negativo los relaciones fueron con las escalas: (A-A) ansiedad, (R·A) 

represión, (MAC-A) alcoholismo de Mee Andrew paro adolescentes, (RPAD) reconocimiento 

de problemas de alcohol y drogas, (TPAD) tendencia o problemas de alcohol y drogas y 

lo escala de (INM) inmadurez, (Anexo D tablo 68). En el grupo de adolescentes masculinos 

se observaron correlaciones desde .33 hasta .36. En el familiar positivo las correlaciones 
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fueron con lo escalo (R-A) represión, y en la familiar negativa con lo escala de (MAC-A) 

alcoholismo de Mac Andrew paro adolescentes, (Anexo O, tabla 71 ). 

Escalas Del MMPl-A Y El Área Social Del Cuestionario De Sucesos De Vida 

El área social (SOC) pretende Investigar sucesos que tienen que ver con las pautas 

de Interrelación del adolescente con otras personas fuero de su ambiente familiar y escolar. 

Investiga los roles que desempeña el adolescente en los grupos. 

Al obtener las correlaciones entre las escales clínicas básicas y de validez del MMPl-A 

y las áreas del cuestionario de Sucesos de vida la submuestra de adolescentes femeninas 

mostraron niveles de slgnificancia menor o igual al .O 1 y al .001, como se observa en el 

Anexo D. Se obtuvieron correlaciones que van de .29 a .37. Algunos aspectos de las 

relaciones familiares se describen en términos de peso positivo o negativo en cuanto al 

evento o suceso de lo relación familiar. Los resultados para la muestro femenina fueron los 

siguientes: En el área social positivo no se observaron correlaciona con ninguno de estas 

escalas. Sin embargo en el óreo social negativa los correlaciones fueron (Hs) 

hipocondrlosis, (Hi) histeria, {Dp) desviación psicopático, {Po) paranoia y lo escalo de (Es) 

esquizofrenia, (Anexo D, tabla 66). En el grupo de adolescentes masculinos se obtuvieron 

correlaciones que van desde .34 a .45. Las correlaciones con el área social positiva fueron 

con los escalas: (F2) infrecuencia, (F) infrecuencia y la escala de (Ma) hipomania, (Anexo 

D, tabla 69). la social negativa correlaciono con los escalas: (l) De mentiras, (K) De 

corrección y la escalo (Pt} psicostenia, (Anexo O, tabla 69). 

Con relación o los escalos de contenido y los sucesos del área familiar en el grupo de 

adolescentes femeninos globalmente se observaron correlaciones que van desde .22 hasta 

.36. En cuanto al evento social positivo no se observaron correlaciones en este grupo. En el 

área social negativa se observaron correlaciones en las siguientes escalas: (ANS-A) 

onsicdod, (OBS-A) obscsividod, (DEP-A) depresión, (SAU-A) preocupación por la salud, 

(ENA-A) enajenación, (DEL-A) pensamiento delirante, (ENJ-A) enojo, (FAM-A) problemas 

familiares y lo escalo de (ESC-A) problemas escolares, (Anexo D, tablo 67). En el grupo 

de adolescentes masculinos las correlaciones fueron desde .36 a .42. En cuanto al social 
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positiva las relaciones fueron con las escalos: (ANS-A) ansiedad, (085-A) obsesividod y lo 

escalo de (BAE-A) boJa autoestima. En la familiar negativa las correlaciones fueron con los 

escalas: (ANS-A) ansiedad, (OBS-A) obseslvldad, (SAU-A) preocupación por la salud, 

(DEL-A) pensamiento delirante, (BAE-A) baja autoestima y la escala de (FAM-A) problemas 

familiares, (Anexo D, tablo 70). 

En cuanto a los escalos suplementarias en el grupo de adolescentes femeninas se 

observaron correlaciones que van de .26 o .28. En el área social positiva no se observaron 

correlaciones con estas escalas. Sin embargo en el área social negativa las correloclones 

fueron: (R-A) represión y la escala de (RPAD) recanoclmlento de problemas de alcohol y 

drogas, (Anexo O, tablo 68). En el grupo de los hombres las correlaciones fueron desde 

.33 a .39. En cuanto al área social positivo se observan correlaciones con la escala: (TPAD) 

tendencia a problemas de alcohol y drogas y en lo escala social negatlva con la es,cala de 

(MAC-A) alcoholismo de Mac Andrew para adolescentes, (Anexo D, tabla 71 ). 

Escalas Del MMPl-A Y El Área De Logros Y Fracasos Del Cuestionario De Sucesos 

De Vida 

El área de logros y fracasos (l YF) explora el alcance o no de metas del adolescente 

en diferentes actividades y áreas de su vida, así como pérdidas materiales. 

Los resultados de los correlaciones entre las escalas clínicos básicas y de validez del 

MMPl .. A y los áreas del cuestionario de Sucesos de Vida la submuestra de adolescentes 

femeninos mostraron niveles de significancia menor o igual al .01 y al .001, como se 

observo en el Anexo D. Se obtuvieron correlaciones que van de .31 a .55. Los sucesos 

relacionados a los logros y fracasos se describen en términos de peso positivo o negativo en 

cuanto al evento o suceso. Los resultados poro la muestra femenina fueron los siguientes: En 

el área de logros y fracasos positivo no se encontraron correlaciones con estas escalas. En 

logros y fracasos negativos en los mujeres las correloc1ones fueron con las escalas: (Fl) 

infrecuencia, (K) De corrección, (Dp) desviación psicopátlca, (Mf) Masculinidad .. feminidad, 

(Pa) paranoia, (Pt) psicastenla, (Es) esquizofrenia, (Ma) hipomanía y la escala de (Is) 

introversión social, (Anexo O, tabla 66,). En los hombres se observaron correlOciOn,es que 
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ven desde .33 o .54. En logros y fracasos positivos no se encontraron correlaciones en estas 

escalas. Con relación a logros y fracasos negativos las correlaciones en las escalas clínicas 

básicas y de validez fueron: (Fl) infrecuencia, (O) depresión, (Dp) desviación psicopótica, 

(Mf) Masculinidad-Feminidad, (Po) paranoia y lo escalo de (Pt) psicostenlo, (Anexo O, 

tablo 69). 

Respecto a las escalas de contenido los correlaciones en el grupo femenino fueron 

desde .29 o .51. En los sucesos de logros y fracasos positivos no se encontraron 

correlaciones en estas escalos. En logros y fracasos negativos los relaciones observadas 

fueron en los escalos, (ANS-A) ansiedad, (OBS-A) obsesivldod, (DEP-A) depresión, 

(ENA-A) enajenación, (DEL-A) pensamiento delirante, (ENJ-A) enojo, (CIN-A) cinismo, 

(FAM) problemas familiares, (ESC) problemas escolares y lo escalo de (RTR) rechazo al 

tratamiento, (Anexo O, tabla 67). En los hombres se observaron correlaciones desde .39 a 

.49. En cuanto o las correlaciones de logros y fracasos positivos en este grupo no se 

encontró ninguna relación. Sin embargo en logros y fracasos negativos las relaciones en 

este grupo de escalas fueron: (SAU) preocupación por la salud, {ASL) aspiraciones 

limitadas y la escalo de (ESC) problemas escolares, {Anexo O, tabla 70). 

En las escalos suplementarias se encontraron correlaciones que van desde .26 a.47. En 

cuanto a los sucesos de logros y fracasos positivos, no se encontraron correlaciones en el 

grupo de adolescentes femeninos. Sin embargo en Jos negativos los correlaciones fueron con 

las escalos: {A·A) ansiedad, (R-A) represión, (MAC-A) alcoholismo de Moc Andrew paro 

adolescentes, (RPAD) reconocimiento de problemas de alcohol y drogas, (TPAD} tendencia 

a problemas de alcohol y drogas y lo escala de (INM} inmadurez, (Anexo D, tablo 68}. En 

los adolescentes masculinos los correlaciones globales fueron desde .35 o .45. Respecto a 

logros y fracasos positivos los correlaciones en estas escalos fueron: (A-A) ansiedad y lo 

escala de (lNM) inmadurez. En los logros y fracasos negativos las correlaciones fueron: (R

A) represión, (MAC-A) alcoholismo de Mac Andrew para adolescentes y la escalo (RPAD) 

reconocimiento de problemas de alcohol y drogas, {Anexo O, tabla 71 }. 
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Escalas Del MMPl-A Y El Área De Salud Del Cuestionario De Sucesos De Vida 

El área de Salud (SAL) incluye situaciones de la vida del adolesCente relacion0das 

con sus hábitos e higiene personal, y cómo afectan éstos su salud. 

los resultados de los correlaciones entre los escalas clínicos bósicas y de validez del 

MMPlwA y los áreas del cuestionario de Sucesos de vida la submuestra de adolescentes 

femeninos mostraron niveles de significancio menor o igual al .01 y al .001, como se 

observo en el Anexo D. Se obtuvieron correlaciones que van de .29 a .49. los sucesos 

relacionados al área de la salud también se describen en términos de peso positivo o 

negativo en cuanto al evento o suceso. Los resultados para la muestra femenina fueron los 

siguientes: En el área de salud positivo las correlaciones con los escalas clínicos báskos y de 

validez fueron' (F2) infrecuencia, (F) infrecuencia, (Hs) hlpocondrlasls, (D} depresión, (HI} 

histeria, (Dp} desviación psicopótica, (Po) paranoia, (Pt) psicastenia, (Es) esqui~Ofreni~"'y 

la escala de (Is) introversión social,. En salud negativo las correlaciones fueron ·.cOn las 

escalas. (l) de mentiros, (K) De corrección, (Hs} hipocondrlosis, (HI) histeria, .(Dp} 

desviación psicopática, (Po) paranoia, (Pt) psicastenia, (Es) esquizofrenia y la ·eSé:ala· de 

(Ma) hipomania, {Anexo O, tabla 66). En los adolescentes masculinos las.corretO"CiOnes se 

observaron desde .34 a .44. En cuanto a la salud positiva las correlacton~s fu·e·;~~· con' las 

escalas: (F 1) infrecuencia y con la escala de (Hi) histeria. En cuanto· a la ~.Oi~d n~9~ti~o las 

relaciones encontradas fueron con los escalas (F2) infrecu~nc~a y .,c~~·-'1·~ ~~·~~la .- (F) 

infrecuencia, (Anexo O, tablo 69). 

En el grupo de adolescentes femeninas las correlaciones enco~frad~s ·en ·10~ es~alas 
de contenido en el área de salud los relaciones fueron desde .26 a.46. E~·La s'atud positivo 

en estas escalas las correlaciones fueron en: (ANS-A) ansiedad, (OBS-Af .obs~sl~_~dad, 
(DEP-A) depresión, (SAU-A) preocupación por lo salud, (ENA-A} enajenación, (ENJ-A} 

enojo, (PCO-A) problemas de conducto, (BAE-A) baja autoestima, (FAM-A} problemás 

familiares, (ESC-A) problemas escolares y la escala de (RTR-A) rechazo al trat~miento. En 

lo salud negativo fueron con los escalos. (ANS-A) ansiedad, (DEP-A} depresión, (SAU-A} 

preocupación por la salud, (DEL-A) pensamiento delirante, (ENJ-A) enojo, (CIN-A) cinismo, 

(FAM-A) problemas familiares, (ESC-A) problemas escolares y lo escala de (RTR-A} 

rechazo al tratamiento, (Anexo O, tabla 67). En cuanto a la muestra de adolescentes 
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masculinos los correlaciones fueron desde .36 a .49. En lo salud positiva en este grupo no se 

observaron correlaciones en este grupo. En lo salud negativo se encontraron correlaciones 

en los escalos• (OBS-A) obseslvidod, (DEP-A) depresión, (ENA-A) enofenoclón, (DEL-A) 

pensamiento delirante, (FAM-A) problemas familiares y lo escalo de (RTR-A) rechazo al 

tratamiento, (Anexo O, tabla 70). 

Paro las escalo suplementarios del grupo femenino las correlaciones fueron desde .25 

a .39. En lo salud positivo las relaciones encontradas poro las mujeres fueron en los escalas 

(R-A) represión, (MAC-A) alcoholismo de Mee Andrew poro adolescentes, (RPAD-A) 

reconocimiento de problemas de alcohol y drogas y la escala de (TPAD-A) tendencia a 

problemas de alcohol y drogas, (Anexo D, tabla 68). En lo salud negativo en hombres los 

relaciones fueron en los escalos, (A-A) ansiedad, (R-A) represión y lo escalo de (TPAD) 

tendencia a problemas de alcohol y drogas, (Anexo O, tabla 71 ). 

Escalas Del MMPl-A Y El Área Personal Del Cuestionario De Sucesos De Vida 

El área personal (PER) se refiere a los eventos que se relacionan con su vida 

emocional, sexual, con sus pasatiempos, cambios físicos y psicológicos. 

los resultados de las correlaciones entre las escalos clínicas básicas y de val1dez del 

MMPl·A y los óreas del cuestionario de Sucesos de vida la submuestra de adolescentes 

femeninas mostraron niveles de significancia menor o igual al .01 y al .001, como se 

observa en el Anexo D. Se obtuvieron correlaciones que van de .25 a .56. Los sucesos 

relacionados al órco personal también se describen en términos de peso positivo o negativo 

en cuanto al evenfo o !:.uccso. los resultados para lo muestra femenina fueron los siguientes: 

En el área personal positiva las correlaciones con los escalos clínicas básicas y de validez 

fueron: (F 1) infrecuencia, (Dp) desviación psicopótlca y lo escalo de (Po) paranoia. En la 

personal negativa poro los mujeres Jos escalas que correlacionaron fueron: (Fl) 

infrecuencia, (F2) infrecuencia, (F) infrecuencia (.40), (K) de corrección, (Hs) hipocondriosis, 

(D) depresión, (Hi) histeria, (Dp) desviación psicopótica, (Po) paranoia, (Pt) psicostenia, (Es) 

esquizofrenia y la escalo de (Ma) hipomonía, (Anexo D, tablo 66). En IOs hombres los 

correlaciones encontrados fueron desde .33 o .57. En cuanto a las correlaciones del área 
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personal positiva no se observaron relaciones en este grupo de escalas. En el personal 

negativo en varones las correlaciones en estas escalas fueron: (Fl) infrecuencia, (F) 

Infrecuencia, (K) De corrección, (Hs) hlpocondriosls, · (D) depresión, (Dp) desviación 

pslcopótlco, (MI) moscullnldod-femlnldod, (Po) paranoia, (Pt) pslcostenlo, (Es) 

esquizofrenia y lo escalo de (Mo) hipomonio, (Anexo D, tablo 69). 

En cuanto a las escalas de contenido en el grupo de adolescentes femeninos las 

correlaciones fueron desde .26 o 56. En cuanto al área personal positiva los relaciones 

fueron en los escalos: (ANS-A) ansiedad y con lo escalo (DEL-A) pensamiento delirante. En 

el área personal negativo las correlaciones fueron: (ANS) ansiedad, (OBS) obsesividad, 

(DEP-A) depresión, (SAU-A) preocupación por lo salud, (ENA-A) enajenación, (DEL-A) 

pensamiento delirante, (ENJ-A) enojo, (CIN-A) cinismo, (BAE-A) bojo autoestima, (FAM-A) 

problemas familiares, (ESC-A) problemas escolares y lo escalo de (RTR-A) rechazo al 

tratamiento, (Anexo O, tabla 67). En los hombres en este grupo de escalas las correlaciones 

fueron desde .34 o .54. En el área personal positiva en este grupo de escalas en los 

varones no se encontraron correlaciones. En la personal negativa las escalas fueron: (ANS

A) ansiedad, (DEP-A) depresión, (SAU-A) preocupación por lo salud, (BAE-A) bo(o 

autoestima, {ASL-A) aspiraciones limitadas, (FAM-A) problemas familiares y la escala de 

(ESC-A) problemas escolares, (Anexo D, tablo 70). 

Para los escalos suplementarias en el grupo de adolescentes femeninos se observaron 

correlaciones globales en el área personal que van desde .26 o .47. En la personal positiva 

correlacionaron con las escalas: {R-A) represión y la escala de (MAC-A) alcoholismo de Mee 

Andrew poro adolescentes. En cuanto al área personal negativo en los mujeres las 

correlaciones fueron con las escalas: (R-A) represión, (MAC-A) alcoholismo de Mee Andrew 

paro adolescentes, {RPAD-A) reconocimiento de problemas de alcohol y drogas y la escala 

de (TPAD-A) tendencia o problemas de alcohol y drogas, (Anexo D, tablo 68). En cuanto o 

los hombres las correlaciones globales fueron desde .33 a.SS. En el área personal positiva 

correlacionó con lo escala de (INM) inmadurez. En cuanto al área personal negativa en el 

grupo de adolescentes masculinos correlacionaron con las escalas: (R-A) represión, (MAC-A) 

alcoholismo de Mee Andrew para Adolescentes, (RPAD) reconocimiento de problemas de 

alcohol y drogas y lo escalo de (TPAD) tendencia o problemas de alcohol y drogas, 

(Anexo D, tablo 71 ). 
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Escalas Del MMPl-A Y El Área De Problemas De Conducta Del Cuestionarlo De 

Sucesos De Vida 

El área de problemas de conducta (PC) se refiere a situaciones que involucran 

problemas con las autoridades y violación de normas así como sus consecuencias. Involucra 

desde normas que se refieren a lo escuela, hasta las que implican problemas legales. 

En cuanto a las correlaciones entre los escalas clínicos básicas y de validez del MMPl-A 

y las áreas del cuestionario de Sucesos de vida la submuestra de adolescentes femeninos no 

se encontraron correlaciones en ninguna de las escalas clínicas básicas y de validez, de 

contenido y suplementarios de este grupo (Anexo O, tablas 66, 67, 68). 

Los correlaciones entre las escalos clínicos básicos y de volldez del MMPl-A y los 

áreas del cuestionario de Sucesos de vida en la submuestra de adolescentes masculinos 

mostraron niveles de significancia menor o igual al .O 1 y al .001. Se obtuvieron 

correlaciones que van de .33 a .37. Los sucesos relacionados al área de problemas de 

conducta los sucesos sólo se describen en términos de peso negativo en cuanto al evento o 

suceso, con los siguientes resultados: (F2) infrecuencia, (F) infrecuencia, (l} De mentiras y la 

escala de (Dp) desviación psicopética, (Anexo O, tabla 69). 

Paro las escalos de contenido en hombres los correlaciones fueron desde .34 a .60. 

En los problemas de conducto negotivas las correlaciones con estos escalas en los .varo~es 

fueron' (PCO-A) problemas de conducto, (ASL-A) aspiraciones limitadas, (FAM-A) problemas 
<.. ..· 

familiares, (ESC-A) problemas escolares y la escala de (RTR) rechazo al: tratCÍmiento, 

(Anexo D, tablo 70). 
·.' : : . '~. :: .:. : . _,: 

En los escalas suplementarias en el área de problemas de. conducta_ en._.loS.tlombres 

adolescentes las correlaciones fueron desde .44 a .60, en donde los p;~bl~::~'as. ·d~ c~ñducta 
negativos se relaciono con las escalos: (R-A) represión, (Mac-A) olc~hOlismo·.·d~ Mee.: Andrew 

para adolescentes y la escalo de (RPAD) reconocimiento de problemas de ol~·oho~ 'y ·drogas, 

(Anexo D, tablo 71 ). 
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'" Escalas Del MMPI -A Y El Área Escolar Del Cuestionario De Sucesos De Vida 

El área escolar (ESC) se refiere a Sucesos de Vida dentro del contexto escolar en 

que se desenvuelve el adolescente, que tienen que ver con su desempeño académico, con su 

relación con maestros, compañer-os y cambios dentro del ámbito escolar. 

Los resultados de las correlaciones entre las escalos clínicos básicas y de valldez del 

MMPl·A y los áreas del cuestionario de Sucesos de vida la submuestro de adolescentes 

femeninas mostraron niveles de significoncio menor o igual al .O 1 y al .001, como se 

observa en el Anexo D. Se obtuvieron correlaciones que van de .27 a .34. Los sucesos 

relacionados al área de escolaridad también se describen en términos de peso positivo o 

negativo en cuanto el evento o suceso. los resultados poro los mujeres fueron los siguientes: 

En el óreo de escolaridad positiva las correlaciones con los escalos clínicas básicos y de 

validez fueron: {Fl) infrecuencia, {Hi) histeria, (Dp) desviación psicopótica, (Po) paranoia y· 

lo escalo de {Mo) hipomanio. En lo escolaridad negativa en el sexo femenino en los escalos 

clínicos y de validez no se encontraron correlaciones {Anexo D, tabla 66). En el grupo de 

varones en éste grupo de escalas se observaron, correlaciones que ven desde .33 a .43 en 

el área escolar. En lo escolaridad positivo la relación fue con las escalos: (D) depresión, 

(Hi) histeria y con la escalo {Po) poronoio. En cuanto o la escolaridad negativa lo 

correlación fue con Jos escalas: (F 1) infrecuencia y con la escala (Dp) desviación psicopótica, 

(Anexo O, tabla 69). 

En las escalas de contenido para el grupo de adolescentes femeninos, solo se 

correlaciona lo escolaridad positiva con la escala (DEL-A) pensamiento delirante, (Anexo O, 

tabla 67). Asimismo en este grupo de escalas solo se observó correlación entre la 

escolaridad negativa y la escalo de (ESC-A) problemas escolares, en los hombres (Anexo 

O, tablo 70). 

Paro los escalas suplementarias se observa que en las muJeres escolaridad positivo 

correlacionó con la escala de represión, (Anexo O, tablo 68) y paro los hombres, 

correlacionó escolaridad negativo con los escalas (R-A) represión, (M~C-A) alcoholismo de 

Moc Andrew poro adolescentes, (Anexo D, tablo 71 ). 
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6. 1. DISCUSIÓN 

C on bese en el obfetivo general de esta investigodón que fue estoblece'r una 

propuestos de confiabilidad y validez a través de un diseño 'test-retest que 

permitiera en cuatro mediciones diferentes, obtener lo consistencia interna· 'a través·' del 

coeficiente alfa de Cronboch y determinar los factores comunes a partir de una .mOtriz de 

intercorrelaciones en la que se establecieron las correlaciones de todas y ccida · u~a · d~ .l~s 

variables ident1ficodos en 38 escalas (clínlcas, de validez, de contenido y suplementai-fos) 

del MMPl-A versión ol español para adolescentes, (Lucio y Cols., 1998). Esto permitió 

definir el contenido relevante de coda una de las variables a explorar en el sentldO de 

averiguar lo posible asociación existente al aplicar el instrumento con una medición inicial y 

tres subsecuentes a 7, 14 y 21 días, para poder predecir la estabilidad, la homogeneidad, 

la seguridad y la predictibilidad de este instrumento de evaluación, de manera que cuando 

se utilizo, se puedan pronosticar con confianza los aspectos del comportamiento de un 

individuo. le revisión de estas variables permitió establecer un análisis tonto cuantitativo 

como cualitativo o través de lo descripción de las característicos de personalidad obtenidos 

por medio del instrumento y su relación con los variables edad y sexo. Además se 

estableció su relación con algunos indicadores de rendimiento académico del adolescente, 

de nivel escolar de lo madre y del padre, de la ocupación de la madre y del padre, del 

estado civil de la madre y del podre, de sobre quién recae la responsabilidad del sustento 

económico familiar, de lo percepción que tenga el adolescente de su entorno físico·espaclol 

familiar y si recibe apoyo profesional o no. 

Con esto se pudieron describir algunos patrones de personaltdad o configuraciones 

que describieron de alguna manera el desarrollo adolescente de una muestra mexicano. Se 

estudiaron las características del instrumento en relación con los rong~s de .tiempo en que se 

aplicaron los retcsts, {Carnpbell y Stanley, 1966), tomando en cuenta el desarrollo 

adolescente. Esto permitió evaluar dichos corocterísticos o través de. un método empírico, en 

donde lo temporalidad fue lo bese de comparación, de las variables o características en 

estudio. El uso de esta metodología permitió el entendimiento d~ las respuestos del 

adolescente, y al mismo tiempo se pudieron identificar diferencias significativas entre 

algunas de las escalas en el grupo de adolescentes. 
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los cuestionarios Sociodemográflco, el Inventario outodescriptivo del adolescente y 

el de Sucesos de vida para adolescentes, (Lucio, -Cols., 2000), permitieron anal1zar 

variables relacionados con los aspectos sociodemogróficos Y de la familia del adolescente, 

así como variables referentes a sucesos de vida a los que se enfrenta a diario. En general es 

poco frecuente en la investigación clínica considerar al mismo tiempo factores de 

personalidad, sociodemográficos, de sucesos de vida en grandes grupos, de ahí lo 

importancia de proponer un análisis de estos factores en _conjunto tomando en cuenta su 

interacción con lo variable temporalidad en un diseño test-retest a cuatro aplicaciones. 

A partir de este onélisis de los rasgos de per~onolidod en cuatro grupos por medio 

del MMPl·A, se llevaron o cabo diferentes pruebOS· esfodisticas que permitieron analizar los 

hipótesis propuestas poro esta investigación y que se describen o continuación: 

Con relación o la primera hipótesis que dice: Existen diferencias estadísticamente 

significativas en los puntajes de la media entre el test y los Retests de las cuatro 

aplicaciones (1,7,14,21) de las Escalas CHnicas y de Validez, de Contenido y 

Suplementarias del MMPl-A en una muestra do adolescentes mexicanos. Se acepta lo 

hipótesis alterno, debido o que se encontraron diferencias estadísticamente significativas al 

nivel de .001 en algunas de les escalas tanto en los hombres como en las muferes 

adolescentes. Liorna la atención que las principales diferencies en las escalas se ubican a los 

21 días, el hecho de que, en lo última aplicación las diferencias sean más evidentes, se debe 

probablemente, a Ja maduración, es decir, que pudieron influir procesos biológicos o 

psicológicos que tienen que ver con el factor tiempo, en donde los adolescentes muestran 

comportamientos relacionados con la descripción de algunos problemáticos que pueden 

experimentar. En las mujeres, las diferencias se observan en características de introverslón

extrovcrsión en los que pueden mostrarse sociables, extrovertidos, expresivas, con una fuerte 

necesidad de estar rodeado de personas, además de que se integran bien a un grupo, les 

interesa además tener un buen status, poder y reconocimiento. los hombres se identifican més 

como adolescentes precavidos y flexibles, de pensamiento claro y tendientes o actuar más 

racionalmente. En este sentido Campbell y Stanley, {1966), sugieren que en los pruebes de 

personalidad se puede percibir un mefor ajuste en los retests o bien el efecto inverso 

descrito por Windle, { 1954), llomodo factor de uoeseabilidad social", en donde las 

aplicaciones a los 7 y 1 4 días pudo haber influido dicho factor en las respuestas de los 
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adolescentes, contestando de una mefor manera sobre la base del aprendiza)e. Estos 

autores también sugieren tomar en cuenta la reoctividad en la aplicación de este diseño, 

entendiéndose que lo prueba generó cambios en el suJeto y que tienen que ver más, con un 

registro observacional de conductas, que con los puntajes obtenidos en la prueba. 

Finalmente, podría decirse que al utilizar la técnico mediante la cual se aplicó el 

mismo instr-vmento, dos veces con uno separación de tiempo ( 1,7, 14 y 21 días), arroJó datos 

en términos de estabilidad del mismo, como puede observarse en los puntafes de la media, 

tienden a incrementarse principalmente en los restest. Por lo tanto, Ja medición del 

instrumento puede ser sinónimo de seguridad, consistencia, predictibilidad y exactitud. 

En cuanto a la segunda hipótesis que dice: Existirán relaciones estadísticamente 

significativos entre el test y cada uno de los Retests de las Escalas Clínicas y de Validez, 

de Contenido y Suplementarias del MMPl-A en una muestra do adolescentes mexicanos, 

se acepta lo hipótesis alterna debido a que se encontraron correlaciones estadísticamente 

significativos al .001 en todos los escalos del instrumento. En este sentido, se observo que los 

valores de las correlaciones se mantuvieron poro coda una de los escalas, lo que quiere 

decir, que el instrumento guarda una estrecha relación en las característicos que mide para 

cada una de ellos. los valores de los correlaciones son elevados en lo mayoría de las 

escalos, dado que se observan puntojes mayores o .70 y hasta .90 en los tres tipos de 

escalos en hombres y mujeres poro lo aplicación de 7, 14 y 21 días, resultados que se han 

corroborado en otros investigaciones como la reportada por Hathaway y Monachesi, 

( 1 963), en el que Uescriben los patrones de respuesta de los adolescentes, encontrando una 

correloci6n tcst-rctcst en escalas de desviación psicopática {Dp), paranoia {Po) y la escala 

de introversión social (Is). Hathawcy y Monachesi, ( 1 963), (en Archer, 1992), concluyeron 

que los correlaciones permiten observar el grado de cambio que puede ocurrir en el perfil 

del adolescente, además de que refleja la organización de la personalidad. Sugieren 

también que lo estabilidad de los perfiles de los adolescentes tiende a incrementarse 

cuando el valor de la calificación T esto sustancialmente elevada. 

Otro estudio en donde se han analizado las escalas a través de intercorrelaciones es el 

desarrollado por Ampudia, ( 1998}, quien reporta las relaciones de las escalos clínicos, de 

validez, de contenido y suplementarios en un grupo de adolescentes de ambos sexos 
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comparando grupos psiquiátrico~ con normales, obteniendo valores mayores a .70, en las 

correlaciones de la mayoría de los escalas. 

En general, los hallazgos de otras investigaciones han mostrado patrones de 

correlación entre las escalas que han stdo·marcadomente similores a los reportc:i·d~s en eSt~ 
estudio. Usando una metodologiO similar, Archer, Gordon, Anderson y Giannetti, . J 1 989), 

también investigaron los correlatos clinlcos de algunas de las escalos suplementarias como la 

escala de alcoholismo de MacAndrew, las escalas de ansiedad y represión dC we1Sh'."yºlo 

escala de fuerza del yo de Barren, en el que se indican patrones de d~scripc1ones clínicos 

relevantes y que eran consistentes con los resultados de otros estudios. 

Butcher y Cols., ( 1992), (en Lucio y Cols, 1998), llevaron o cabo un estudio de tesl

retest con sujetos de lo muestra normativa (45 hombres y 1 09 muferes) en donde feportan 

correlaciones de test-retest paro las escalos clínicas y de validez del MMPl-A. Sugieren en 

sus resultados que el rango de correlaciones del test-retest de los escalas clínicas es 

comparable a las correlaciones del test-retest en adultos, (Butcher y Cols., 1 989), 

especialmente en los escalos de depresión (D), desviación psicopático (Dp), niasculinidod

feminidod (Mf), esquizofrenia (Es) y la escala de introversión social (Is), en los que se 

modificaron especialmente los reactivos obsoletos o de contenido poco conveniente. El 

impacto de estos cambios y la eliminación de reactivos afectó la confiabilidad de las escalas 

en forma mínima. 

Asimismo, los autores mencionan que los datos de confiabilidad y el error estándar 

típico al medir las escalas básicas son de cuatro a seis puntuaciones T, cuando un sujeto 

responde el MMPl·A dos veces, dentro de un breve período de tiempo. Además refieren, 

que si su estado emocional se mantiene constante aproximadamente el 50°/o del tiempo, 

tendría puntuaciones en las escalas básicos dentro de un rango más o menos similor a los 

puntuaciones originales. 

Butcher y Cols., ( 1 998), llevaron a cabo un estudio similor de test-retest donde 

reportan correlaciones en población hfspónica de E.U.A. con adolescentes de orlibos sexos en 

donde los correlaciones mayores o .70 fueron en los es~olos de infrecuencia (Fl.) y (F), · (L) 

de mentiras, {K) de corrección, hipocondriasis . (H~), -d~s~ioción · Pst~~P-~tic~-. -
1

(,Pd);. PCrcirlOia 
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(Po), pslcostenlo (Pt), esquizofrenia (Es),.hlpomania (Me) y la_ escalo_de Introversión social 

(Is). 

Para los escalas de conteni.do reportan también co.irelaciones elevadas en Ombos 

sexos mayores o .70 en las escalas de: Ansiedad (Ans:A), obs.;slvidad (OBS-A), .;najenación, 

depresión (DEP-A), (ENA-A), pensamiento dellrant_e (DEL-Á), enoj~ (ENJ~A), ~Ínis,,;o -(CIN

A), problemas de conducto (PCO-A), baja autoestima (BAE-A), Incomodidad en situaciones 

sociales (IS-O-A), problemas fomlllares (FAM-A), problemas escolares (ESC-Á) y la escala 

de rechazo al tratamiento (RTR-A). 

Con respecto o las escalas suplementarias de ambos grupos las ·correlaciones 

mayores a .70 fueron en: Reconocimiento de problemas de alcohol y drogas (RPAD), 

inmadurez (INM), ansiedad (A-A) y la escala de represión (R-A). 

En este sentido Archer, ( 1992), reporta que en los escalas suplementarias en 

adolescentes los coeficientes de correlación del lest-retest de una semana para lo escala del 

INM {inmadurez) han sido de .83 en su¡etos femeninos y de .75 poro sujetos masculinos y 

correlaciona negativamente con adolescentes normales como en grupos clínicos. La diferencia 

por sexo es consistente con un meta-análisis realizado por Cohen y Cols., ( l 991 ), quien, 

utilizando la prueba de Frases incompletos del desarrollo del Yo, este autor encontró 

cono;;istentemente una mayor maduración en las muchachas que en los muchachos adolescentes. 

Con respecto a las escalos clínicos básicas, en este estudio, los puntajes de la escala 

de inmadurez (INM} muestra lo correlación más alto con las escalos de infrecuencia (F}, 

desviación psicopática (Dp) y la escala de esquizofrenia (Es) del MMPl-2, medidos que 

tradicionalmente han mostrado las mayores puntojcs de correlación en adolescentes, como es 

referido en los estudios de Archer, ( l 984, l 987). Es importante señalar que en general las 

correlaciones más elevados se encontraron o 1-14 principalmente en los hombres, lo que 

permite sugerir que para obtener moyotcs resultados, serio conveniente utilizar el instrumento 

en periodo test-retest de 1 -14 días. 

En cuanto o Ja tercera hipótesis que dice: La Consistencia Interna se mantiene 

entro el test y los Retests en cuatro mediciones repetidas (1, 7, 14 y 21 días) en las 

Escalas Clínicas, de Validez, de Contenido y Suplementarias del MMPl-A en un grupo de 
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adolescentes de sexo masculino y femenino. Se acepta la hipótesis alterno debido o que 

la prueba estadístico de conststencfa interna a través del alfa de Cronbach de los escalas 

clínicas, de validez, de contenido y suplementarios del MMPl·A entre el test y los retests 

permitió demostrar que los coeficientes alfa de Cronbach en la mayoría de las escalas 

fueron elevados tonto en el grupo de las mujeres como en el de los hombres. 

Estos resultados se corroboran con otros estudios como el de Butcher y Cols., ( 1992), 

(en Lucio y Cols., 1998), quienes obtienen altos coeficientes de consistencia interna alfa de 

Cronbach, (Cronboch, 1951 }, en las escalos básicos clínicas y de validez del MMPl·A, en 

muestras normativos de adolescentes. A pesar de que lo mayorio de las escalas básicos se 

derivaron mediante el método empírico de selección de reactivos, muchos de éstos 

demostraron tener una fuerte consistencia interna. 

Asimismo, Stein y Cols., (1998), analizaron la establlldad de las escalas del MMPl-A 

a largo plazo a través de obtener lo consistencia Interno de los escalos encontrando 

concordancia con estudios previos, observando un ligero incremento en lo estabilidad de las 

escalas clínicos. 

Ampudia, { 1998), obtuvo la consistencia interna a través del alfa de Cronboch de 

las escalas de validez, clínicos, de contenido y suplementarias del MMPl-A poro determinar 

si el instrumento era válido en una muestro clínica de adolescentes anormales y normales 

mexicanos. En el estudio se compararon con los datos obtenidos en lo muestra clínica y 

normativa norteamericano, (Butcher y Cols, 1 992), en hombres y mujeres. Al comparar los 

coeficientes alfo de Cronboch de los escalos básicos y de validez de los cuatro grupos, se 

observaron correlaciones elevadas, mayores de .70, en los adolescentes. En los coeficientes 

de correlación poro los escalas de contenido y suplementarias también se obtuvieron 

resultados similores. 

Butcher y Cols., { 1 998), reportan que en adolescentes hispano-norteamericano los 

coeficientes de correlación alfo de Cronbach, son mayores a .70 principalmente en las 

escalas de infrecuencia, hipocondriasis, psicastenia, esquizofrenia y la escala de introversión 

social. 
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En este estudio se observó que en la mayoría de las escalas se mantienen los valores 

de Jo correlación a 1 -7-1 4-21; sin embargo, en algunas de ellos como preocupación por la 

salud, aspiraciones limitados y tendencia a problemas de alcohol y drogas, los valores 

tienden a observarse más bofos que el resto de los escalos, esto sugiere que se deben 

analizar si los reactivos de las mismos son adecuados para población mexicano, como han 

sido reportados en otros estudios en grupos de adolescentes mexicanos, (Lucio y Cols., 1 998; 

Ampudia, 1998). 

Con relación a la cuarta hipótesis que dice: Se determinará la estructura factorial 

de las Escalas Clínicas, de Validez, de Contenido y Suplementarias del MMPl-A del test 

en una muestra de adolescentes mexicanos. Se acepto la hipótesis alterna debido que fue 

posible identificar los factores de personalidad en el grupo de adolescentes mextcanos, 

identificando cuatro factores poro los escalas básicas clínicos y de validez, dos factores 

poro las escalos de contenido y en el caso de los escalas suplementarios se encontraron dos 

factores poro el sexo masculino y un solo factor en el grupo de adolescentes femeninos. En 

general lo estructuro factorial fue similor a 1-7-14-21 dios, tonto en el test como en los 

re tests. 

En las escalos clínicas básicos y de validez del MMPl-A en los adolescentes mujeres 

las escalos que se registraron en el factor 1, Ideación Psicótica, fueron los de hipocondriosis, 

histeria, paranoia, psicastenia y esquizofrenia, que en lo mayoría de los estudios se define 

como un factor de ansiedad general o desodoptoclón general, (Lucio y Cols., 1998). En los 

hombres las escalos que se identificaron como constantes fueron lo de F de infrecuencia, 

paranoia y esquizofrenia. Como se puede observar en este estudio, la estructura factorial 

obtenido, fue similor a los hallazgos de los estudios previos de análisis factorial, en donde 

las escalas que se identificaron en este factor, son las que típicamente se han agrupado 

como componentes de este y que han sido reportados en estudios como los de Butcher y 

Cols., ( 1992); Lucio y Cols., ( 1998) y Ampudia, (1998), en el análisis de los componentes 

principales, reporto uno estructuro similor en este factor identificando escalos como la de 

infrecuencia (F, F2), hipocondriosis, paranoia y esquizofrenia en grupos de adolescentes 

psiquiátricos, sin embargo, solamente la escala de paranoia y la de esquizofrenia aparecen 

en la estructura factorial de la muestro de adolescentes normales. El primer factor de 
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desadaptaclón general, se caracteriza por cargas elevadas en la mayoría de las escalas 

como se ha encontrado en la mayoría de los estudios. 

En el segundo factor, de preocupaciones neuróticos ha sido frecuentemente referido 

al control excesivo o o la represión, (Welsh, 1956), y que en este estudio se identificaron 

para las muferes, los escalos clínicos y de validez L de mentiros, K de corrección, depresión, 

hipomanio e introversión social, teniendo en común los escala de L de mentira e Hipomanía 

(Me), con los estudios factoriales de Butcher y Cols., ( 1 998). En el caso de las escalas K, e 

Introversión Social (Is), se identificaron en Jos estudios realizados por Lucio y Cols., (1998). 

En los hombres los factores que se observaron para este estudio fueron la escala L de 

mentira, K de corrección y psicastenia. El segundo factor de control excesivo, se ha 

caracterizado por cargos elevadas en los escalas l de mentira, y K de corrección, en los 

hombres y que ho sido reportado por Lucio y Cols., ( 1998); Butcher y Cols., ( 1 998). 

Ampudio, ( 1 998), en este factor, reporta que en las mujeres normales, se configuro 

diferente que en el grupo psiquiátrico. En las adolescentes normales corresponde al factor 

de preocupaciones neuróticas integrado por los escalos de hipocondriasis, depresión, 

psicastenia e introversión social, que se relaciono con características de ansiedad, aprensión 

y tensión, con la autocrítico y tendencia a la perfección, con los sentimientos de inferioridad 

e inseguridad. También se relaciona con el autocontrol emocional e Insatisfacción 

sentimental, introspección, pérdida de autoconfionza, con lo cmbivalencia en lo toma de 

decisiones y la rigidez y moralidad. lo autora señalo también que las diferencias entre 

adolescentes psiquiátricos y normales se deben sólo o que los adolescentes normales pueden 

presentar principalmente reacciones de ansiedad, y problemas de relación, sin llegar a 

presentar problemas de adaptación grave. 

En el tercer factor se identificaron en las mujeres las escalas de infrecuencta (F) y la 

escala de desviación psicopática, factor que se ha referido __ como desórdenes de la 

personalidad. Mientras que en los hombres se identificO solamente I~ escala de 

masculinidad-feminidad, denominado identificación del ·rol dé __ género:, y que ha stda 

reportado en estudios de Lucia y Cals., ( 1998); Butcher y' Cols., ;.Íl: 9'9a'í •. 'Ampudla, ( 1998), 

reporta que en grupos psiquiátricos de muferes' el ~;faCto~<lll _co~responde - a las . . ' . 
preocupaciones neuróticos y estuvo compuesto por la escala L de mentira· y de histeria, y 
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describe a los adolescentes como dependientes, poco asertivos e Incapaces de modificar 

rápidamente sus conductas, debido a que buscan satisfacer los expectativas y demandas 

sociales. En las muferes normales, este factor corresponde a los desórdenes de la 

personalidad, y estuvo integrado por las escalas l de mentira, la escala que evalúa los 

recursos y lo de histeria, lo cual describe o ¡óvenes que presentan patrones de reacción 

excesiva ante el estrés, que con frecuencia implico el desarrollo de síntomas fisicos. Son 

adolescentes que no m1Jestron problemas sociales y son amistosas, además se pueden 

desempeñar adecuadamente en el ámbito educativo. 

En el factor cuatro para los mujeres, se identificó la escalo de masculintdad

femlnidod, (Mf) que corresponde o lo Identificación del rol de género y que ha sido 

reportado en estudios de Lucio y Cols., ( 1 998); Butcher y Cols., ( 1 998) y Ampudlo, ( 1998). 

En los hombres este factor puede ser Identificado como desórdenes de la personalidad, en 

donde se observaron escalos como htpocondriasls, depresión, histerla, desviación 

psicopótica, hlpomanía e introversión social. Estos datos han sido similares a los encontrados 

por Ampudio, ( 1 998), en cuento o los escalos de depresión e histeria. Lucio y Cols., ( 1998), 

comparten en cuanto a las escalas de depresión e introversión social. Los factores tercero y 

cuarto son mejor descritos bo(o los parámetros de las escalas introversión social y 

masculinidad·feminidod respectivamente, (Lucio y Cols., 1 998). 

los datos de los muestras normativos en el MMPl-A para adolescentes varones y 

mujeres, se han sometido por separado al análisis de componentes principales con la 

rotación de varimox. la prueba de la ladero, mostró que lo solución de cuatro factores era 

adecuado tonto poro los hombres como para las muJeres. Los resultados de estos estudios 

sugieren que lo estructuro factorial de las escalos del MMPI es similar en adolescentes y en 

adultos, (Dahlstrom, Welsh y Dahlstrom, 1975; Butcher y Pancheri, 1976). 

Con base a los resultados obtenidos en el análisis factorial, Butcher, Williams, 

Graham, Archcr, Tcllcgcn, Ben·Poroth y Koemmer, (1992), sugieren que es importante 

evaluar lo estructuro factorial de las escales, puesto que estos mediciones se incorporan al 

MMPl-A por ser comparables con las escalos para adolescentes con un comportamiento 

tradicional y, en consecuencia, su estructura factorial debería ser similar en los estudios 

previos de análisis factorial. Existen pocos estudios de análisis factorial del MMPl-A con 
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muestres de adolescentes. los estudios que han valorado este aspecto son los de Archer, 

(1984) y Archer y Klinefelter, (1991), que sugieren que lo estructura factorial de las escalas 

del MMPI es similor en adolescentes y en adultos. En general, los resultados de los estudios 

de estos autores produjeron patrones fac.toriales que son razonablemente consistentes con 

los derivados de los hallazgos del análisis factorial en muestras de adultos. 

En México sólo existe el estudio sobre análisis factoriales para el MMPl-A, realizado 

por lucio y Cols., { 1 998), quien al obtener las normas poro la población adolescente llevó 

a cabo análisis de lo confiabilidad y validez del instrumento¡ y el análisis factorial con la 

muestra normativa. No obstante los resultados obtenidos en esto investigación son muy 

similores o los reporto dos por autores como Butcher y Cols., ( 1998)¡ Lucio y Cols., ( 1 998) y 

Ampudia, ( 1 998); sin embargo los factores encontrados en el grupo de los muferes 

resultaron diferentes poro esta investigación. 

Es importante resaltar que en cuanto o los análisis factoriales de las escalas clfn1cas 

del Inventario Multifásico de Personalidad de Minnessota si hubo parámetros de 

comparación, no siendo así paro los escalos de contenido y suplementorlas dado que no 

existen estudios publicados donde se reporte el análisis factorial de estas escalos. Esto, por 

un lado, hoce dificil establecer comparaciones entre los resultados de este estudio con otros 

investigaciones, y por otro nos permite reportar los primeros análisis factoriales con las 

escalas de contenido y suplementarios del MMPl-A, mismos que se discuten o conlinuoción. 

Con relación a los resultados obtenidos mediante el análisis factorial en las escalos 

de contenido, se encontraron dos factores en ambos sexos. El factor 1 para los mujeres, que 

corresponde o problemas de adaptación general, se identificaron las escalas de ansiedad, 

obsesividod, depresión, problemas de salud, pensamiento delirante, enojo, cinismo, 

problemas de conducta, problemas familiares y lo escala de problemas escolares. El factor 11 

corresponde o los problemas de adaptación social, en donde se identificaron las escalas de 

enajenación, boja autoestima, aspiraciones limitadas, incomodidad ante situaciones sociales 

y lo escalo de rechazo al tratamiento. 

En cuanto o los datos obtenidos poro la muestro de adolescentes masculinos se 

observaron también dos factores, en donde el agrupamiento de los variables con mayores 

cargos factoriales fue paro el factor 1 denominado problemas de adaptación general, en 



DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 
Josó Manuel PCrcz Y Farios 

clfnica de 266 hombres, 92 mujeres. En sus resultados reporta dos factores para la muestra 

masculina y un factor para la muestra femenina. Estos fueron mala adapta~ión genera-1 y 

problemas de externolizoción. En este estudio se puedo observar que· en "test-retest, la 

estructura factorial es similor a 1, 7, 14 y 21 días, lo que indica que en· las eScalas lo-s 

factores pueden permanecer a través del tiempo. 

Con respecto o los resultados obtenidos mediante el análisis f~_ctorial :.~" la_s escalas 

suplementarias, se encontró en el grupo de adolescentes femeninas, un, fa .. ctoÍ 'denominado 

problemas relacionados con el uso de alcohol y drogas, en donde se identificaron los 

escalos de ansiedad, represión, alcoholismo de Mac-Andrew, reconocimtento de problemas 

de alcohol y drogas y la escala de tendencia a problemas de alcohol y drogas. Algunos 

descriptores asociados a estos escalos indican que son adolescentes que tienden a ser 

convencionales, un tonto sumisos y que procuran evadir situaciones displocenteros o 

desagradables. Asimismo, se puede observar que los factores tienden a ser similares para 

este grupo en el test·rctest, encontrando que lo estructuro factorial de los escalas se 

monllene cuando se aplico a 1, 7, 14 y 21 días. Datos similores han sido descritos por 

Archer, Gordon, Anderson y Gionnetti, ( 1989), quienes llevaron a cabo investigaciones sobre 

los escalos de ansiedad y represión con una muestro de pacientes adolescentes internos. 

Estos autores encontraron patrones de correlación altamente consistentes con los derivados 

de los estudios con adultos. los descriptores en los adolescentes han sido asociados a 

comportamientos ansiosos, temores y miedos que experimentan los jóvenes. Pueden ser 

propensos a creerse culpables y outocríticos, aunque tienden a ser controlados e inhibidos, 

pero menos espontáneos que otros adolescentes. Es posible que los resultados obtenidos en 

la estructuro factorial del grupo de las muferes no permita hacer una diferenciación sobre 

los comportamientos relacionados con el uso y abuso de alcohol y drogas y los problemas 

de ansiedad e inmadurez de las adolescentes, debido a que los componentes de la 

estructura factorial de todos los escalas se agruparon en un solo factor y que además fue 

encontrado en la estructura factorial del test·retest. 

Con relación a la estructuro factorial del grupo masculino se encontrar'on'dos.faCtores 

tonto en el test como en el retest. El factor 1 que_ corresponde a proble":l_~-~- re.la~io~~dos con 

el uso de alcohol y drogas, e integrado por las escalas .de re~resiÓ.n; ~l~Oh~l.i~m~·~de··-Mac
Andrew, reconocimiento de problemas de alcohol y drogas y ·lc:i: escala:·d~·~·_tendencici a 
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donde se identifican las escalos de ansiedad, obsesividad, pensamiento delirante, enofo, 

cinismo, problemas de conducta y la escala de problemas escolares. El factor 11 que 

corresponde a los problemas de adaptación social, en donde se identificaron las escalas de 

depresión, problemas de salud, ena¡enación, baja autoestima, aspiraciones limitadas, 

Incomodidad ante situaciones sociales, problemas familiares y la escala de rechazo al 

tratamiento. 

Algunos de los descriptores que pueden estor asociados a las escalas que identifican 

al factor 1 parecen evaluar tonto la desadoptoción general, como síntomas específicos, 

(Lucio y Cols., 1998), y que pueden ser indicadores de algunos problemas poro concentrarse 

y de incapacidad poro mantenerse ocupados en una toreo. Pueden ser adolescentes que 

perciben que la vida es dificil para ellos y creen que sus dificultades son insuperables. Se 

preocupan porque consideran y sienten que un suceso negativo puede ocurrir. Además, 

parecen darse cuenta de sus problemas y de que son diferentes a otros adolescentes. Sus 

preocupaciones parecen estor relacionados con algunas dificultades para tomar decisiones 

y frecuentemente muestran tensión ante lo necesidad de hacer cambios en sus vidas. 

Reportan que o veces la gente les pierde la paciencia y pueden frecuentemente 

arrepentirse de lo que han dicho. Es probable que presenten algunas dificultades escolares. 

Además, de que son adolescentes que pueden mostrar algunos comportamientos 

relacionados con irritabilidad, son impacientes con los demás y pueden hacer berrinches con 

tal de conseguir lo que desean. Son temperamentales y frecuentemente tienen que cambiar 

sus reacciones paro convencer a alguna persono, debido o que creen que es más seguro no 

confiar en nadie, puesto que la gente se hoce de amigos sólo paro utilizarlos. Suponen que 

los demás en el fondo no les gusta ayudar o la gente, y están alerta cuando las personas se 

comportan más amigable de lo que esperan. Se sienten incomprendidos por los otros y 

piensan que los demás están celosos de ellos. Parece ser que encuentran en las amistades el 

único aspecto satisfactorio en cuanto a sus relaciones. 

Cabe mencionar que son pocos los estudios reportados de la estructuro factorial de 

los escalas de contenido, excepto el reportado por McCarthy y Archer, ( 1998), en el que a 

través de un estudio de análisis factorial de las escalos de contenido del MMPl·A, realizó un 

análisis por reactivo y por escalos, en el que identificó e interpretó la estructura factorial al 

nivel de escalas, en la muestra normativa de 805 hombres y 92 muferes y una muestra 
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problemas de alcohol y drogas. Las Investigaciones sobre estas escalas con adolescenfes, 

han sido más extensas que los investigaciones sobre otras escalas suplementarias (Wolfson 

y Erbaugh, 1 984; Wlsniewski y Cols., 1985; Andrucci, Archer, Pancoast ·Y Gordon, 1 989; 

Archer y Cols., 1989; Gottesman y Prescott, 1989; Gantner y Cols., 1992). Los descriptores 

asociados, sugieren además la posibilidad de problemas de abuso de sustancias, se refieren 

o personas que son socialmente extravertidas, exhibicionistas y que les gusta correr riesgos. 

Las puntuaciones más bajas se presentan en sujetos que tienden a ser introvertidos, tímidos y 

con poco confianza en si mismos. 

El factor 11 corresponde a los problemas de ansiedad e inmadurez, y se integra por 

las escalas de ansiedad, y la escala de inmadurez. Archer, Pancoast y Gordon, (1994), 

exploraron la relación entre maduración, utilizando el concepto de desarrollo del Yo de 

Loevingers, (1976), y las respuestas de adolescentes al MMPI con el objetivo de determinar 

el grado en el cual el adolescente refiere conductas, actitudes y percepciones de si mismo y 

que reflejan inmadurez en términos de estilo interpersonal, complelidad cognoscitiva, 

conciencia de si mismo, juicio adecuado y control de impulsos. 

Finalmente, los resultados obtenidos en esta investigación en cuento a la estructuro 

factorial y sus componentes en estos escalas no son comparables con otros estudios debido o 

que en lo literatura, lo investigación se ha orientado principalmente o describir los escalos, 

por lo tonto, es necesario realizar mayores estudios sobre lo estructura de las mismas. 

Con relación o la quinta hipótesis que dice: Existirán diferencias en los puntafes de 

las Escalas Clínicas, de Validez, de Contenido y Suplementarias del MMPl-A dependiendo 

de la edad. Se acepta lo hipótesis alterna debido a que se observan diferencias 

estadísticamente significativas entre las escalos del MMPl-A principalmente en los hombres 

en los tres grupos de escalas. En los mujeres sólo se encontró en lo escalo clínico de 

depresión. Se observo que en las características de personalidad en los perfiles de los 

adolescentes o través del tiempo, específicamente en los varones en el nivel de edad de 14 

años, en donde los valores de los puntajes T tienden a ser más elevados y por lo tanto 

suelen disminuir en etapas posteriores del desarrollo. Se puede apreciar que en algunas de 

las escalas básicos y de validez, los calificaciones de puntafe T en los varones varían de 3 

hasta 1 1 puntos de diferencio entre las escalas, siendo las más significativos la escala de 

2H2 
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Inconsistencia de respuestas variables (VRIN), las escalas de Infrecuencia (F 1, F2 y F), L de 

mentira~, Í< d·;; c.:.;r;;~~ló.,.; hÍpocondrlasls (Hs), depresión (O), desviación pslcÓpÓtlca (Dp), 

mascullnld~d-f~"1rn'ldad- (Mf); psl~.:,stenla (P;), esquizofrenia (Es), hlpomania (Ma) y la escala 

de Introversión so¡Íal (Si); 
:. _·,. 

A continuación se describen los perfiles para cada nivel de edad en el grupo de 
- - -

Jóvenes mas~linos: 

PERFIL MASCULINO DE LAS ESCALAS BÁSICAS DEL MMPl-A 

65 

60 

55 

50 

•5 

40 
VRIN TRIN Fl F2 HS o HI DP MF PA PT ES MA IS 

-+-14AÑOS 60 56 5• 55 55 •7 •5 59 56 53 •9 •• 53 58 52 55 56 

-+-15 AÑOS 53 53 52 •9 51 5• 55 51 52 55 52 50 52 •7 •• •9 47 

--b-16 AÑOS 54 54 51 51 52 50 52 S3 50 54 S3 Sl S3 50 SI 53 •• 
-9-17AÑOS S3 S3 so 49 50 Sl S2 49 49 52 SI S2 Sl •• •• 52 •7 

--e-19 AÑOS Sl 53 49 47 48 51 S3 so 52 55 S• 53 50 49 •• SI •S 

FIGURAS. 

Se puede observar que Íos puntafes para cada nivel de edad tienden a modificarse 

a través del proceso del desarrollo adolescente como lo demuestran los siguientes códigos: 

14 añoll 17209638/451 F / L K 1 

283 
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Con relación a la clave del perfil se observa que los puntafes en general de todos 

los grupos, tienden a ubicarse en un nivel normal, siendo el nivel de edad de 1 4 años el que 

tiende a elevarse mayormente, especialmente en las escalas de inconsistencia de respuestas 

variables (VRIN}, hlpocondriasis (Hs) y la escala de psicastenia (Pt), esto sugiere que este 

grupo de fóvenes tiende a mostrar mayor ansiedad, constante preocupación por su salud 

física o su cuerpo. Tienden a mostrarse un tanto tensos, nerviosos, no obstante pueden tener 

algunas manifestaciones depresivas además de que pueden ser jóvenes ensimismados, 

temerosos e inhibidos. Esto puede explicarse porque son adolescentes que inician o que 

entren a lo etapa adolescente. A pesar de las tensiones a los que se encuentro sometido el 

adolescente normal, Kendol y Cols., (1990}, refieren que éste logra vivir esto etapa del 

desarrollo con una bueno capacidad de transacción. Aún con fricciones que habrán de existir 

con los padres y con el mundo de los adultos, y con conductos que produzcan cierta 

extrañeza en éstos, la adolescencia normal sigue su curso sin que el individuo se aporte 

mayormente de una línea aceptable. 

15 años: 32461 /9870:KLF/ 

16 años: 32469 5827/0:FKL/ 

Con relación al grupo de adolescentes de 15 y 16 años, es muy similar la 

configuración del código del perfil en donde tienden a predominar ras. escalas de histeria 

(Hi), depresión (O), desviación psicopática (Op) y la escála ·de· paranoia (Pa). Las 

característicos de personalidad que describen a estos grupos etarios, se relacionan con una 

mayor necesidad de reconocimiento externo y búsqueda de apoyo. Asimismo se aprecian 

algunos elementos relacionados con cierto pesimismo acerca de si mismo, pero que se 

compensa con actitudes narcisistas y egocéntricas típicas de esta edad, debido que es un 

mecanismo ol que el adolescente tiende a recurrir para protegerse de las piesiones 

externas, (Blos, 1990). No obstante, la configuración de ambos grupos describe a fóvene_s 

adoptados, sin embargo, parece ser que en el grupo de 16 años los adolescentes se 

perciben con mayores problemas y con mayores tensiones que manejan a trav'és de 

respuestas de una constante actividad y despliegue de energía, (Lucio y_ Cols., 1.99_8). 
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17 aftas: 359'4/2 7 8 o 1 K L F / 

En el --grup,o -de-'edcÍd -de los 17 años las caraeferístlcas-qu.; se. describen se 

relacionan con ¡óv.;nes ob1.;r16s; comunlcallvos, tendientes a la. acción/aspecto. que puede 

observarse -~o~ su búsq~da' de nuevas.sensacl~nes y_nuevos ~et-os, ~i~·:~~ .. ~~r~o ··ta·m:btén se 

describen· c~mo adol~scent~s senstbles,·'. y neciesttado~ d~ .. _.atendó~-. P~e"den apreciarse 

algunas caracteristlcas -~gocéntrl~~~, -~~-~ur~me~i~ ·poic:Íue e·n ~ste 'niVel _de ·.ed~d,--.-~e deben 

reasegurar los aspectos de la ld.;ntldad y d~I auto concepio que ~er~lta la bÍ;squeda de 

alternativas tonto p~rci '. si:_mls;no·cco~O para S':J.- entorno, que· red1túen en una selección de 
. . . . . 

opciones en las que el adoleS-centé. deberá -entender s~ estructura futura. 

18 ª"°" 3 4 s 2 9 / 7 8 o 1 K L F / 

PERFIL FEMENINO DE LAS ESCALAS BÁSICAS DEL MMPl-A 

6S 

60 

SS 

so 

4S 

40 
VRIN TRIN Fl F2 K HS o HI DP MF PA PT ES MA 

-+-14AÑOS so 52 46 48 47 51 S4 48 55 51 51 43 51 49 46 50 

--15AÑOS Sl 52 48 •6 47 SI SS so 48 53 49 47 50 46 46 50 

--l::r- 1 6 AÑOS 51 52 48 48 48 50 SS 50 49 53 •9 47 50 47 46 51 

---17AÑOS 50 S2 48 46 47 50 54 51 49 S4 50 47 49 47 47 50 

--e- 18 AÑOS 51 S2 51 47 49 52 S5 so 51 54 Sl 47 50 48 47 49 

FIGURA6. 

285 

IS 

47 

46 

46 

46 

47 
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Con reladón a es1e grupo de edad, se puede observar que la configuración es muy 

similor a los puntaciones obtenidas en las normas para adolescentes utilizadas en 

adolescentes normales, (Butcher y Cols., 1998; Lucio y Cols., 1998). Se aprecia que en este 

nivel de edad, los adolescentes tienen a percibirse con menos problemática, y con mayores 

recursos para resolver los conflictos. Se descrlben como fóvenes estables, entusiastas, con una 

gran cantidad de intereses y que probablemente los sltúan como el inicio de nuevos logros 

académicos. 

Con relación al grupo de odolescent~s femeninas la configuración de los perfiles de 

acuerdo a lo edad, se observa en la ftgura 6, un tanto diferente a los grupos de Jóvenes 

masculinos. Se puede apreciar que en algunas de las escalas básicas y de validez, las 

calificaciones de puntaje T en los varones varían de O hasta 7 puntos de diferencia entre los 

escalas, siendo los más significativas la escala de depresión (D), Fl de infrecuencia y la 

escala de Masculinidad-Feminidad (Mf) en el nivel de 14 años. A continuación se describen 

los perfiles para cada nivel de edad en el grupo de Jóvenes femeninos: 

Se puede observar que los puntojes poro cada nivel de edad, no tienden a 

modificarse de manero importante a través del proceso del desarrollo adolescente en el 

grupo de adolescentes femeninas, como lo demuestran los siguientes códigos: 

14 años: 23469/7 8 o s K L / F : 

Se puede observar que en estos grupos etarios, los perfiles de las adolescentes 

femeninas son muy similares y se encuentran dentro de la normalidad estadístico, además de 

que no se aprecian grandes diferencias entre los niveles de edad. Sin embargo, al igual 

que en los varones, el grupo de 1 4 años, tiende a mostrar ciertas características 

relacionados con pesimismo, miedos y cierta sensación negativa al visualizar el mundo que 

las rodea, también perciben el futuro como incierto, aunque tienden a enfrentar sus conflictos 

y se sienten con lo capacidad de resolverlos. También existe una cierta necesidad de 

senlirse el centro de atención y se muestran, en ocasiones, como un tanto sobreactuodas en 

lo manifestación de sus emociones. Tienden o defenderse de la angustio mediante 

monifestociones de energía que, o veces se manifiesto con la actividad. También tienden_ o 

ser un tonto manipuladoras y generalmente logran sus objetivos a través de mostrarse 

coquetos y seductoras, les gusta llamar lo atención y ser considerados para todo. Tienen 
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habilidad para establecer relaciones interpersonales, con un buen nivel de empatia, parece 

ser que sus reacciones están en función de la cantidad de atención que obtienen de los 

demás. 

15 años: 3 6 9 ¡ 4 2 5 7 8 o K L / F : 

Los Jóvenes de este nivel de edad se perciben o sí mismos como entusiastas, con 

buen nivel de empotio, aunque parece que les preocupan algunos aspectos ftskos, que están 

asociados probablemente al proceso del desarrollo y son integrados como respuestos 

somáticas, que les permiten justificar sus fallos. Es posible que estén asociadas también a la 

sensibilidad con que pueden enfrentar el ambiente, ante el cual reaccionan con cierta 

suspicacia y recelo. Buscan constantemente ayudo y apoyo de los demás. Se aprecia 

también que pueden ser jóvenes que tienen recursos para resolver sus problemas. 

16 años: 3 9 6/245780: K L I F : 

Para este grupo de edad los adolescentes, se muestran más activos, es probable 

que sus reacciones se orientan a la búsqueda de logros y metas, incluso pueden apreciarse 

algunas conductas orientados a lo acción, se muestran más activas, con muchas ideas y es 

probable que tomen mas riesgos en otros niveles de edad. Pueden establecer buenas 

relaciones con los demás, sin embargo es probable que se relacionen en la medido que 

pueden obtener oigo de las personas. No admiten sus problemas, pero sienten que pueden 

darles solución en caso de tenerlos. 

17 años: 3 4 9 267850: K L / F : 

Con relación a este nivel de edad, las adolescentes femeninos, se muestran 

empáticos, con un buen nivel de relaciones, pero también se preocupan por algunos aspectos 

físicos que les permiten Justificar sus errores. Se muestran activas, con intereses, .que 

probablemente se reflejen en lo búsqueda de nuevas acciones. Su perfil en general tt'ende o 

ubicarse en la media estadístico, y no perciben situaciones de problemas, más bien parece 

que tienden a negarlos o a evadirlos. 
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18 años: 3 2 4 6 I 9 7 5 B o : K L 

Para este nivel de edad, parece ser que son ¡óvenes que se 

I F.': 

sienten seguros, 

confiadas, con intereses, pero existen probablemente un cuesti~na~iento aCerCa ··de-10 que 
. ' ' . . . . 

quieren lograr. Esto puede estor asododo a la búsqueda ·de riuévas --~_efCs o a un 

cuestionomiento acerca de lo que quieren ser, esto les preocupa y puede geli.erarles algunas 

reacciones pesimistas acerca de su futuro. 

En algunos estudios sobre las características del adolescente se ha encontrado una 

relación entre la edad y los puntojes obtenidos en el inventario, como es el estudio de 

Oldenburg, (1998), quien analizó lo relación entre edad y los puntales de la prueba en una 

muestra clínico, llegando e la conclusión que efectivamente podría arroJor perfiles certeros 

en cuanto o los edades y el desarrollo adolescente en uno muestra normal. En sus resultados 

sugieren que cuando el instrumento es utilizado adecuadamente, se pueden hacer lnferencfas 

que pueden ser aplicables o poblaciones clínicas. 

Otros estudios donde se han reportados les normas son los de Marks y Briggs, 

( 1972); Dohlstrom y Cols., ( 1972); Morks, Seemon y Holler, ( 1974) y Archer, ( 1987). Se 

reportó que los normas paro adolescentes de Marks y Briggs, ( 1972), estaban basadas en 

los respuestos de aproximadamente 1,800 adolescentes normales, reportadas 

separadamente paro hombres y mujeres en grupos por edad de 17, 16, 15 y una categoría 

de 14 años y menos. los tamaños de la muestro utilizados para crear estos normas quedó 

constituido por 1 66 hombres y l 39 mujeres de 17 años de edad, o 271 hombres y 280 

mujeres de edades de 14 años y menores. Estas normas para adolescentes de Morks y 

Briggs, ( 1 971 ), estaban basadas en los respuestas de 720 adolescentes seleccionados de 

los datos recopilados por Hothoway y Monochcsi, ( 1963), (en Archer, 1992), en la muestro 

estatal de Minnesota, combinadas con datos adicionales de 1,046 adolescentes recopilados 

durante 1 964 o 1 965 en seis estados: Alaboma, California, Konsas, Missouri, Carolina del 

Norte y Ohio. Marks y Briggs, ( 1972), reportaron que esta muestra consistía en 

adolescentes blancos que no estaban recibiendo tratamiento por problemas emocionales al 

momento de su evaluación con el MMPI. Mucha de la investigación que se ha realizado en el 

uso del MMPI con adolescentes, se ha basado en el conjunto normativo de Marks y Briggs, 

( 1972}. Al igual que los normas poro adultos originales del MMPI los desarrolladas por 
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Marks y Briggs, ( 1972), contemplaban lo conversión de puntuaciones crudos a puntuaciones 

T usando el procedimiento de transformación lineal estándar. 

Frye, ( 1998), en su estudio sobre la detección de adolescentes con serios problemas 

de conducia con el MMPl~A plantea que mediante algunas escalas del instrumento se podría 

detectar este problema, tales como: Hipocondriasis, depresión, desviación psicopática, 

paranoia, esquizofrenia, hipomonío, de las escalos de contenido preocupación por la salud, 

depresión, baja autoestima, aspiraciones limitadas, problemas escolares y la escala 

suplementaria de inmadurez. Las diferencias entre las muestras normativas y las normales 

fueron significativas, después de haberse llevado a cabo un análisis de varianza 

multtvoriodo. En especial los escalos de paranoia, desviación psicopótlca y esquizofrenia 

discriminaban muy bien. 

Las investigaciones preliminares sobre la escala inmadurez, (Archer, Pancoast y 

Gordon, 1994), en una muestro de pacientes adolescentes internos, indican que los puntales 

altos en esta escalo, se asocian con una incidencia alto de dificultades académicos, así como 

con desobediencia, desafíos y conductos antisociales paro ambos sexos. Sin embargo, los 

hombres con puntofes altos pueden ser más propensos a involucrarse en pleitos, estar detenidos, 

mientras que las mujeres pueden tener relaciones problemáticas con sus padres asi como 

historias de ousentismo historial. 

Con relación al grupo de adolescentes masculinos en cuanto a las escalas de 

contenido y suplementarios en lo configuración de los perfiles de acuerdo a la edad, se 

observa que los calificaciones de puntaje T en los varones varían de 3 hasta 1 2 puntos de 

diferencia entre los escalas entre los grupos etarios, siendo las mós significativas con una 

diferencia de hasta 1 2 puntos los escalos de enojo (ENJ-A), bojo autoestima (BAE-A), con 11 

puntos rechazo al tratamiento (RTR), con 8 puntos, las escala de enofenación (ENA-A), 

cinismo (CIN-A), Incomodidad ante situaciones sociales (ISO-A) y la escala suplementario 

tendencia o problemas de alcohol y drogas (TPAD). A continuación se describen algunos de 

las coracteristicos de los problemas que describen los adolescentes con relación a este grupo 

de escalas: 

"· 
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PERFIL MASCU.INO DE LAS ESCALAS DE a:NTENDO Y SIJPLENENTARIAS 
DELMMPl-A 

Al'o&A CBS-A Off>-A SAlJ..A ENA-A Ofi-A Ef-0.A ON-A PCO.A RAE-A ASl-• ISO.A FAM-A E5C·A RTll-A ' MJIC.-A RPAO 

" " 60 " " 53 58 " 51 58 56 " 53 58 51 51 49 57 ... .. SI <9 .. 47 " S3 .. so SI 47 48 50 " 50 

51 so 51 " so so 52 48 51 so 54 53 " so " 54 " 52 

49 48 49 .. .. 48 .. .. " .. " 48 .. " .. 49 " 52 •• 
•9 48 .. " •7 so .. 47 .. 47 S3 47 " " .. " 52 " .. 

FIGURA7. 

Con la conflguractón de estas escalas se puede aprecfar, que en los 14 años se 

elevar más que el resto de los grupos, en los escalas de depresión, enojo, bofa autoestima, 

aspiraciones limitadas, problemas escolares y rechazo al tratamiento; y en la suplementarfa, 

reconocimiento de problemas de alcohol y drogas. A esta edad los adolescentes man1fiestan 

mayores problemas, como se encontró en las escalos básicas en donde refieren mayores 

dificultades. Pueden describir como Jóvenes que se sienten un tanto insatfsfechos con la vfda, 

con actitudes autoreprobatorlas, sentirse inútiles y con poca idea sobre su futuro porque 

consideran que lo vida podrfa ser poco tnteresante. Es posible que no les Interese lo que 

posa a su alrededor, pero pueden sentirse solos-· aún cuando están con otras personas. 

Pueden tener problemas por ser frrftables e Tmpacfentes con los demás y hacen berrlnches 

con tal de conseguir lo que desean y pueden ser poco tolerantes, que reconocen tener algún 

problema de alcohol y drogas. 

TPAD 

" " •7 5• 

50 " 48 " 49 53 
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En general el resto 'de los grupos tienden a mantenerse cercana al puntafe de la 

medta teórtca, ,pueden ser significativas las elevactones de las escalas de aspiraciones 

limltadas, prObl~mas "escola~es y las escalas de suplementarias alcoholismo de Mac-Andrew 

y la escalC'.I de tnrTiadu~e-~~., 

la evld~-~·~10 empfrt~·¡,··muest;a ·craram.ente que los adolescentes normales, así como 

de los grupoS clí~Tcos ·tiende~ a ·~~ese~fa·r: elevaciones en estas escalas, (lucto y Cols., 1998). 

PERFIL FEMENINO DE LAS ESCALAS DE CONTENIDO Y SUPLEMENTARIAS 
DELMMPl-A 
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FIGURA 8. 

En lo figura 8, se puede observar que,_ ~on relc:-clón al .grupo de adolescentes 

femeninas en cuanto o los escalas de con!er:'ido ·y supleÍTien!arfas, la con_figur~:icJóri-_dé los 

perfiles de acuerdo o la edad, se observa q~e la~ Califlca-ctOnes d~ puntOfe i: v~~i~ de-'.i -

hasta 4 puntos de dtferencta entre las escalas y_·entre los grupos etarios. En gene.rol. e1 .. pérfll 

tiende a mostrarse mós uniforme conforme a· ios· g·rupOs, siendo las más signlftéati~~s: las 
' . . ' '• 

escalas ansiedad y preocup~C:ló_n p~_r:_la _salúd.'~~-- ~o~Üryuact_~n_se ,d~~crJi?~~-~alg~"!~s:_-de:}a~ 
. - . - - . - . - . - -· ' - - - .. ~ -. - -. 

características de los problemas q_Úe .descrlber1 los adolescentes con relación_ a este g~Upa de 

escalas: 
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Con relación a lo configuración de estas escalas se puede apreciar que las mayores 

elevaciones paro el grupo de las adolescentes femen1nas son los escalas de''preocupadón 

por lo salud, aspiraciones limitadas y la escalo de problemas escolares. En cuanto a las 

escalos suplementarias son los escalas de alcoholismo de Mee Andrew y· la: escala de 

inmadurez les que tienen puntales más elevados, aunque se encueniron ·dentro de. la media 

teórica. Las característicos de personalidad que describen o las odo.le~~entes. se· relac1onan . 

con ansiedad, aprensión y tensión, con la autocrítico y tendencia· ."C{ ·la 'pe:rléccióii, cOn los 

sentimientos de inferioridad e Inseguridad. También se relaciona con el autocor\trol emocional 

e insatisfacción sentimental, introspección, pérdida de autoconfianza, con la ambivalencia en 

la tomo de decisiones y lo rigidez y moralidad. Todo esto dentro de los límites normales ya 

que corno se observa en la figura B, los perfiles femeninos están dentro de la media teórtca 

normal. 

Finalmente se observo que en los adolescentes tanto en hombres como muferes, no se 

muestren serios problemas, en general muestran uno bueno adaptación, pueden ser amistosos 

en sus relaciones, pero presentan patrones de reacción excesivo ante el estrés, que con 

frecuencia implico el desarrollo de síntomas físicos o problemas en relación al cuerpo, 

especialmente en las mujeres. Son egocéntricos, un tonto inmaduros con una fuerte necesidad 

de afecto, atención y aprobación pero tienen buen nivel de desempeño educativo, entusiasmo 

y la energía, que es caractedstico de los adolescentes. 

Con relación a los rasgos de personalidad, Achenboch, ( 1989), sugiere que el 

entendimiento de psicopatologío en la adolescencia puede estor firmemente fundamentado 

en el estudio del deo:;orrollo normal debido a que el desarrollo humano es un proceso 

continuo, pero se encuentran periodos críticos durante éste, con procesos adaptativos o 

fuertes influencias de fracaso sobre el desarrollo tardío en el ciclo de la vida. 

Con relación o la sexta hipótesis que dice: Se mantendrán las elevaciones de las 

Escalas Clínicas, de Validez, de Contenido y Suplementarias del MMPl-A en las cuatro 

aplicaciones a uno siete, catorce y veintiún días en una muestra de adolescentes 

mexicanos. Se acepto le hipótesis alterno debido a que se observa que los perfiles de las 

escalas del MMPl·A, se mantienen en cuanto o su elevación en los cuatro aplicaciones uno, 

siete, catorce y veintiún dios. En donde los valores del punta¡e T, tiende a ser muy similares 



DISCUSIÓN Y C~ON~CLUSIO~NES 

Josó Manuel Pé,.ez Y Farios 

entre cada uno de las cuatro aplicaciones, tanto para los hombres como para las mu(eres. En 

general, en los perfiles tienden observarse algunas dtsc~epanctas en algunas de las escalas 

que van desde uno o cinco puntos de puntoJe T como es el caso de las escalos de validez F y 

F 1 de infrecuencia, paranoia (Po) y la escala de hipomanía (Me) en el test y retest de 1 o 

7 dios. Asimismo, se puede observar que algunos de las discrepancias, hasta de cuatro 

puntos, se observaron en la escala F de infrecuencia en el test-retest a 1 -14 días. Finalmente 

se observaron diferencias en el test-retest 1-21 dfas en la escalo F2 y F de infrecuencia 

todas estas en el grupo de los hombres. 

En cuento a los consideraciones psicométrkos, Butcher y Cols., ( 1989); Butcher y 

Col s., ( 1990), refieren que al analizar el coeficiente de conflabllldad de las escalas de 

validez y clínicos cuando se aplico en un lapso de tiempo de uno o siete dios, tienden o 

observarse que los escalas del instrumento pueden ser estables. Al analizar la temporalidad 

de las escalas Butcher y Cols., ( 1992), mencionan que desde el MMPI toda la información 

ocumulada en diversas investigaciones puede generalizarse al MMPl-A. En este sentido, los 

datos que han sido reportados concernientes o la congruencia de los puntojes obtenidos a 

través del tiempo, así como los códigos del MMPl-A se han descrito típicamente a partir de 

los normas originoles de Marks, (1974), en las que se ha observado que cuando los puntofes 

están definidos por lo menos 5 puntos de T entre la escala más bofa y la más alto la pruebo 

demuestran congruencia, como es el caso de los perfiles observados en este estudio entre las 

cuatro aplicaciones. 

Con relación a lo séptima hipótesis que dice: Es posible,, d~scribir los r~sgos de 

personalidad específicos de los adolescentes mexicanos a pa.r:t_ir .d,e_ los ·_p'untaj~s de las 

escalas del Inventario Multifásico de lo Personalidad de Minnesotci ·(MMPl-A). Se 

acepta lo hipótesis alterna debido a que se puede observar a través de los perfiles del 

MMPl·A, características especificas muestra total, tanto en los hombres como en los mujeres. 

Encontrando específicamente que el perfil de los hombres tiende a ser ligeramente más 

elevado en la mayoría de los escalas, que en el de las mujeres. Los mayores diferencias se 

observan principalmente en las escalas clínicas básicas y de validez, en los que se aprectan 

hasta cuatro puntos de diferencio en el puntaje T entre los adolescentes hombres y mujeres. 

En general los perfiles se encuentran en niveles normales, siendo el puntaje T más elevado 

para la escala de validez K de corrección (T=55) en las mujeres, que pueden describir 
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coracteristlcas de una mayor defensividad, además de una mayor percepción sobre el 

manejo y enfrentamiento de su problemático. Ambos grupos refieren tener algunos 

problemas, sin embargo, sienten que los pueden mone¡ar. Con relación o los escalos clínicas 

básicas, ambos grupos obtienen valores de T más elevados en la escala de histeria (Hi), 

(T= 54, 53 respectivamente), describiendo a los adolescentes como jóvenes convencionales, 

empóticos, con necesidades de aceptación social. Hathoway y Monachesi, ( 1 963), (en Lucio 

y Cols., 1998), relacionan los elevaciones de lo escala de histeria en adolescentes normales 

con niveles altos de inteligencia, desempeño y nivel socioeconómico. Parece ser que las 

mujeres tienden a manejar sus problemas a través de aspectos psicosomáticos y los hombres 

a través de volcarse a la acción y a la actividad, mostrándose más intrépidos y audaces en 

su comportamiento. Con relación a las escalas de contenido los perfiles tienden a ubicarse 

dentro de la media teórico, encontrándose que los hombres obtienen valores de puntafe T 

ligeramente mayores en todas los escalas, que las muJeres. Se observan algunas 

discrepancias de entre uno y tres puntos entre los puntaJes T de ambos grupos. Siendo la 

escala más elevada paro los hombres la de problemas escolares, es probable por lo tonto 

que sus intereses no estén centrados necesariamente en el éxito escolar como en los mujeres. 

En ambos grupos la escalo de aspiraciones limitados es lo de mayor elevación, esto puede 

deberse a que en este momento por el proceso de desarrollo en que se encuentran los 

adolescentes, no sitúen lo importancia que implica el tener éxitos en lo que hacen. Es posible 

que prefieran trabajos que les permitan actuar más en función de sus deseos inmediatos 

que el buscar el logro a futuro. 

En los escalos suplementarios los hombres también obtienen elevaciones ligeramente 

mayores que los mujeres, excepto en lo escalo de inmadurez. La mayor elevaclón para 

ambos grupos se observó en lo escala de alcoholismo de Mac-Andrew, que aun cuando no 

esta en niveles significativos, describe un comportamiento abierto, y la búsqueda de acción 

que puede ser esperado en esta etapa de desarrollo. 

En algunos estudios se han comparado perfiles de grupos adolescentes como la 

investigación desarrollada por Gumbiner, ( 1998), quien comparó los perfiles de las escalas 

básicas y de validez, de contenido y suplementarias del MMPl-A con adolescentes hispanos 

de l 4 a l 8 años. los resultados indicaron que existían diferencias en los hombres, en los 

puntajes T de las escalos F 1, F2 y F de infrecuencia, L de mentiras, hipocondriosis (Hs), 
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depresión (O}, esquizofrenia (Es), en las escalas de contenido preocupodón por la salud 

(SAU-A), pensamiento delirante (DEL-A), baja autoestima (BAE-A), aspiraciones limitadas 

(ASL-A), problemas escolares (ESC-A) y en lo escalo suplementario de Inmadurez (INM-A). 

Asimismo, se encontraron interrelaciones entre algunas de las escalas como aspiraciones 

limitadas, baja autoestima e inmadurez. Para las mujeres algunas escalas se elevaron 

mientras que en otras como hipocondriosis (Hs}, histeria (Hi), hipomanio (Ma), introversión 

social (Is), ansiedad (ANS-A), obseslvldod (OBS-A) preocupación por lo salud (SAU-A), 

enojo (ENJ-A), aspiraciones limitados (ASL-A), alcoholismo de Moc-Andrew (MAC-A y lo 

escalo de reconocimiento de problemas de alcohol y drogas (RPAD), se obtuvieron puntajes 

T por debajo de lo media, esto sugiere que en los perfiles del MMPl-A los adolescentes 

normales tienden a observarse una disminuc1ón en el puntafe T del perfil, como los datos 

encontrados en este estudio. 

Con relación a la actitud que pueden mostrar los adolescentes al contestar el 

instrumento, Manners, ( 1997), explora las respuestas de fingimiento y la deseabilidad 

social con el MMPl·A. En su estudio el autor reporto hasta que medida las escalas de validez 

del MMPl·A, {Butcher y Cols., 1992), pueden detectar adolescentes que fingen estar bien, o 

si sus respuestas están orientadas hacia su necesidad de deseobilidod socfal. Se compararon 

25 alumnos de bachillerato normales sin problemas legales y 25 que estaban recibiendo 

ayuda psicológica, con diagnóstico de problemas de conducta. Los resultados arrofaron 

diferencias entre ambos grupos siendo que el grupo de sujetos con problemas de conducta 

eran capaces de manipular algunas de las escalas del inventario. Además, se ha observado 

que en los adolescentes normales masculinos y femeninos, los puntafes elevados de la escala de 

inmadurez (INM) se asocian con poco participación en actividades sociales y una gran 

incidencia de problemas escolares. 

Con relación o la octava hipótesis que dice: Existen elevaciones en los perfiles de 

personalidad de los adolescentes que describan los rasgos psicopatol6gicos especificos 

a par1ir de los puntajcs de las Escalas del MMPl-A que identifican las características del 

Desarrollo Adolescente. Se acepta la hipótesis alterna debido a que se observan cambios 

significativos en los características de personalidad en los perfiles de los adolescentes de 

una submuestra de 1 46 sujetos, en donde los valores de los puntaJes T tienden a ser mayores 

o T=60. Se puede apreciar que en algunas de las escalas básicas y de validez, las 
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calificaciones de punto fe T,._tanto en hombres como en muieres tiende~ __ a elevarse las escalas 

de valtdez~- F, Fl y F2 de Infrecuencia en ambos grupos.· Asimismo se encontró que las 

escalas de desViación psfcopótica, paranoia y esquizofrenici son las más elevadas. 

De acuerdo a los resultados obtenidos los adolescentes de ambos grupos tonto en 

hombres como en mujeres, identifican algunos problemas relacionados con experiencias 

negativas, pueden presentar algunos actitudes y conductas antisociales. Es posible que no 

presenten muchas habilidades para resolver problemas, y pueden tener dificultades poro 

resolverlos. Ampudio, ( 1998), refiere que la escala de identificación de problemas, ha sido 

un indicador para evaluar el proceso de maduración y los niveles patológicos en el 

adolescente, pero que tiende o disminuir con lo edad, especialmente en las muieres. 

También permite analizar los efectos de los cambios en lo maduración y es posible hacer 

uno interpretación de la patología del adolescente basada en las calificaciones del 

instrumento, (Achenbach, 1 989). 

En las escalos clínicas se identifican elevaciones tanto en hombres como en mujeres, 

en desviación psicopática, paranoia, esquizofrenia, hipocondriosis e histeria. las elevaciones 

encontrados en algunos de estas escalas se corroboran con los estudios realizados por 

Archer, ( 1984, 1987); Colligan, Osborne, Swenson y Offord, ( 1983), quienes sugieren que 

los cambios en lo maduración de los adolescentes normales y anormales se observan 

particularmente en lo elevación de los escalas de desviación psicopática, paranoia, 

esquizofrenia, como se encontró en este estudio. Otro tipo de estudios como los de Groham 

y Rutter, ( 1985), han identificado los patrones de ajuste desviados en población pslquiótrico, 

señalan que en general, las condiciones psiquiátricas aparecen con poco frecuencia al inicio 

de la adolescencia, pero con índices elevados durante lo etapa superior de la adolescencia, 

así como en la adolescencia media, en donde se observan mayores desórdenes de tipo 

afectivo y reacciones depresivas. Fontaine, (2000), concluye que lo zona gris del inventario 

tiene implicaciones específicas, cuando se trota de detectar muestras clínicos, asegurando 

que debe usarse con cuidado al determinar la psicopotologia de los adolescentes. 

Por otro lado las elevaciones mayores a T 60 en las escalos de contenido y 

suplementarios, se relacionan con adolescentes que presentan problemas de adaptación y, 

en algunos casos, problemas para enfrentarlos. Asimismo experimentan sentimientos de 
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insatisfacción, desesperanza e infelicidad, apatía general y falta de interés en los 

actividades, sentimientos de culpa, vergüenza y autocrítica, falta de autoconfionza 

pesimismo, osi como aislamiento social. También se encuentran síntomas físicos tales como 

alteraciones en el sueño, disfunciones gastrointestinales, sensibilidad social excesivo y 

retraimiento social. Tienen poca tolerancia a la frustración, problemas de autoridad y 

rebeldía y tendencia a malinterpretar los motivos e Intenciones de otros. Tienen dudas 

consigo mismos y problemas de identidad. Frecuentemente se tornan suspicaces, resentidos y 

hostiles. Muestran una morcada sensibilidad interpersonal y suspicacia en las relaciones 

interpersonales. Tienen problemas de ajuste escolar, aumento de problemas con sus padres 

y dificultad poro el establecimiento de relaciones debido a su recelo interpersonal. En 

ambos grupos se observo que éstos adolescentes presentan problemas de conducta, 

familiares y es probable que tengan problemas con el uso de alcohol y drogas. En esto 

investigación se encontró que las 'muieres pueden presentar algunas conductas de riesgo, y 

dificultades para ajustarse a las normas externas. En este sentido, Archer, ( 1992) y Bannen, 

(2000), señolan que MMPl-A puede detector problemas de conducta o sintomatologia que 

puede predecir desórdenes en grupos de adolescentes femeninas, especialmente porque son 

pocos las investigaciones reportadas en este grupo, además de que sólo se hacían 

generalizaciones desde los inferencias obtenidos en muestras masculinas. Asimismo refieren 

que el MMPl-A es un instrumento que permite obtener datos que pueden ayudar a 

determinar un diagnóstico, así como determinar los características de personalidad de 

grupos de adolescentes normales y patológicos como se pudo observar en este estudio. En 

este estudio, se puede observar que o pesar de que la muestro total estuvo integrado por 

más adolescentes mujeres, en lo submuestro de adolescentes en riesgo, se encontraron inás 

varones (81 hombres y 65 mujeres). Además de que tienden o reportar mayor 

comportamiento de riesgo, debido a que lo elevación suele ser mayor en el grupo de 

hombres que en Jos mujeres, como en los estudios reportados por Archer, Andel, Lynch y 

Kothlecn, {200 l ); Kashani y Cols., ( 1987). Sin embargo debe considerarse que existen. dos 

zonas fuertes y débiles dentro del MMPl-A para detectar los problemas de los adolescentes 

entre los grupos de muestras normativas y clínicas como lo señala Fontoine, Archer, Elkins y 

Johonsen, (2001 ). 
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Con relación a la novena hipótesis que dice: Existirán aspectos positivos y 

negativos que describen los adolescentes como parte de su desarrollo medidos con el 

Inventario Autodescriptivo del Adolescente, (Lucio, Durón, 2001 ), en una submuestra de 

adolescentes. Se acepto lo hipótesis alterna debido a que se pudieron identificar aspectos 

de riesgo y no riesgo en los adolescentes para cada uno de las áreas que evalúa el 

instrumento, toles como el área familiar, social, escolar, personal, de la salud y el área 

sexual. Es importante señalar que el medir un evento de la vida del adolescente, permite 

identificar aquellas áreas en las que el ¡oven puede experimentar mayor grado de tensión, 

o que interfiera más allá de los aspectos del desarrollo. A continuación se describen las 

áreas en los que los Jóvenes identifican como aspectos Importantes de dichos eventos. 

Con relación o los aspectos familiares, se describen eventos que se relacionan con la 

familia nuclear o extendida en la que se identificaron 18 situaciones diferentes en las que 

en general se describen eventos como el vivir en una familia nuclear, en donde les decisiones 

y les regles les toman ambos padres. Sin embargo, un porcentaje importante visualiza de 

forme negativa el hecho que todos tomen decisiones. En cuanto a los relaciones familiares, 

los adolescentes reportan como importante el hecho de convivir más con la familia y con los 

amigos, además de que puedan ser trotados de manera igual entre los miembros de la 

familia, en donde los podres pueden ser razonables al dar los permisos, apoyarse entre si y 

que éstos puedan ser cálidos y convivir con el grupo fomlliar. Sin embargo, perciben como 

aspectos negativos el hecho de que sus podres pueden ser sobreprotectores con ellos, o que 

lo relación pueda ser fria, tensa o peor aún, indiferente. 

Un aspecto importante que perciben los adolescentes son las pelees y discusiones 

que surgen en lo familia, y que visualizan como un proceso de comunicación complicado. Los 

pleitos ocasionales entre lo familia, siempre y cuando éstos se discuten, además de percibir 

como positivo, el que se tranquilicen y se hablen con colma. Sin embargo, identifican como 

un evento negativo, la violencia física, los gritos, los insultos y dejarse de hablar o 

abandonar lo relación familiar (irse de cesa o divorciarse). 

Se ha observado que el incremento de lo problemática entre los podres puede 

afectar directamente la relación padres·hijos. Los cambios en lo interacción familiar también 

pueden influir en la conducto o labilidad emocional del adolescente, haciendo que los 

~- r; ' 
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respuestas que éstos dan a sus padres sean impredecibles, como sugieren los estudios de 

Paikoff y Brooks-Gunn, ( 1990). También los problemas de divorcio, separación, pleitos entre 

los padres y alcoholismo, pueden tener una influencia directa en estas interrelaciones, que 

podría afectar la conducta de ambos. los cambios en la interacción familiar son importantes 

poro ambos y morcan el inicio de lo madurez social, por lo que muchas veces el adolescente 

puede reaccionar desarrollando conductas similores a las de los podres o relaclonadas con 

la delincuencia y la ingestión Indiscriminada de alcohol y drogas. En este sentldo algunos 

autores sugieren que son variables que se incrementan durante lo etapa adolescente, Hill, 

( 1 980), Montemoyor y Honson, ( 1 985) y Steinberg, ( 1981 ). Por otro lodo, se ha reportado 

que cuando el funcionamiento de la fomllia es menos satisfactorio, los conf11ctos pueden 

agravarse durante la adolescencia temprano y puede permanecer hasta lo adolescencia 

medio. El significado del conflicto, así como la importancia del mismo, ha sido obfeto de 

múltiples investigaciones. las definiciones del problema van desde los conductuales hasta las 

fenomenológicos y han sido evaluados pidiendo tonto o los padres como a los adolescentes 

que definan sus propios conflictos a través de cuestionarios de outoreporte o por medio de 

entrevistos. El conflicto es definido como desacuerdos conductuoles o de diferencias en la 

escalo de valores, {Montemayor, 1983; Montemoyor y Hanson, 1985). Con relación a 

variables socioeconómicas Mendoza-Newmon, (2000), llevaron o cabo un estudio sobre el 

nivel de aculturación, en lo que consideraron el nivel socioeconómico, el status, y la 

personalidad de adolescentes normales Hispanos. Se analizaron 65 méxico-americanos de 

la zona de lo Bahía de San Francisco mediante la escala de aculturación poro méxico

americanos versión 11 (Cuellor y Cols., 1995), (en Mendozo-Newman, 2000), y las escalas L 

de mentiros, lo escala (Mf) masculinidad-feminidad, más un cuestionario sociodemográfico y 

el MMPl-A de Butcher, Col s., ( 1 992). En sus resultados reportan que no existen correla~lones 

estadísticamente significativas entre las escalos del MMPl-A y el cuestionario de aculturación. 

Sin embargo, hubo uno correlación positiva entre lo escalo L de mentiros y el .~uestlonorio 
• • -_!', 

de aculturación. Con relación a lo variable socioeconómica, los adolescentes de ·esté:·estudio 

reportan como una situación negativa, el hecho de que puedan prese.ntarse: -~j~bl_emas 
económicos en lo familia. 

·:,. -

Henry, (1999), en otro estudio compara los patrones de_respuesta .del--MMP1 .. A.··en 

un grupo de adolescentes afroamericanos poniendo especial atención .. a los:. diferencias 
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introgrupo y a los patrones de respuesta de acuerdo o las normas de Morks y Briggs y de 

Colligan y Offord, poro el MMPI y el MMPl-A y otros variables como nivel socioeconómtco, 

la educación de los podres, empleo, tipo de escuela, autoestima y socializoctón con respecto 

a sus característicos étnicas. En sus resultados refieren que es importante considerar los 

variables sociodemogróficas al evaluar o los adolescentes. Asimismo, Schinka, Elklns y 

Archer, ( 1998), en su trobo(o sobre las características de personalidad y las 

soclodemogróficos, manejaron datos de la muestra utilizada para la estandarización por 

Butcher y Cols, ( 1 992), y una muestra de adolescentes clínicos para obtener uno total de 

696 sujetos, o quienes se les aplicaron cuestionarios para medir variables 

soclodemográficas. los resultados finales obtenidos por los autores reportan que hay 

diferencias estadísticamente signiflcotivas entre los variables sociodemográficas y las 

escalas del MMPl-A. 

Uno de los aspectos o considerar en los eventos de los adolescentes son los diversos 

situaciones cotidianos que les pasan en su relación familiar. Algunos de los eventos que los 

adolescentes describen en este sentido como positivos, es de sentirse a gusto de vivir en casa 

porque se sienten bien adaptados al ambiente familiar, gozar de privacidad y tener un 

buen espacio poro estudiar, esto hoce que les guste permanecer en cosa. Por otro lado 

puede percibir como negativo, que lo casa este sucia o descuidado, que las zonas donde 

vivieron les agradara o que la familia tuviera mola fama, robara o que tratara de pasar 

mucho tiempo fuero de casa. 

En cuanto o lo relación con los padres, los jóvenes describen como positivo el hecho 

de platicar sus decisiones con ellos y como negativo el hecho de tener problemas que 

pueden esconder a los podres o tener amigos o parejos que desaprueben éstos, no estar 

de acuerdo con la música que escuchan o que los padres nunca estén en cosa. Describen 

además como aspectos negativos, el hecho de que algún miembro de la familia este 

enfermo o tengo problemas emocionales, de alcohol o drogas o de juego de opuestos. 

Según Montemayor, ( 1982) y Smetana, ( 1988), el tipo de conflictos que se 

presentan en los adolescentes considerados como funcionales, no son intensos y no denotan 

uno disminución en los fuertes ligas afectivos. Smetana, (1988), de hecho ha denominado a 

estos conflictos como una riña moderado, desacuerdos y problemas que se don en la vida 

Joc_· 
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cotidiano. Padres e hijos reportan que los desacuerdos más frecuentes giran alrededor de 

las regios y las restricciones en la vestimenta, las salidas, las calificaciones y otros aspectos 

de control. Adicionalmente, los problemas entre madre e hija parecen durar más y ocurrir 

con mayor frecuencia que en los otros tipos de relación, (padre-hlfa, padre-hiJo, madre-

hifo). 

Los aspectos sociales que describen los adolescentes como positivos se relacionan con 

el hecho de llevarse bien con otras personas, el sentirse bien cuando hablan con los demás, 

tener amigos con quien compartir sus intereses y con los cuales se llevan bien. Como aspectos 

negativos el alejarse de lo gente, sentirse abandonado o utilizado por los amigos, o el que 

se les dificulte tener amigos. 

En los aspectos relacionados con lo escolaridad, dicen que les gusto lo escuela, pero 

visualizan como aspectos negativos, el tener problemas con los profesores, obtener bajos 

calificaciones, dificultades en el oprendizaJe, malos hábitos de estudio, aburrimiento en la 

escuela, tener clases de educación especial, tener materias reprobadas, mala conducta, 

repetir años, exámenes extraordinarios, falta de interés por parte de los maestros en ellos, 

estar en una escuelo que perciban como inadecuada, sentirse fuera de lugar en una escuela, 

tener pleitos con los compañeros o tener uno carrera técnica. 

En el área personal todos perciben como aspectos positivos el continuar con los 

estudios, trabajar y casarse. Se perciben a sí mismos como adolescentes creativos, 

inteligentes, sentimentales y con habilidades paro realizar muchos cosos. Como aspectos 

negativos de esto área se relacionan con el hecho de ser temerosos, nerviosos, estor 

demasiado gordo o demasiado delgados, ser tímidos, ser demasiado altos o bajos, parecer 

demasiado joven o viejo, sentirse o disgusto en sitios públicos, ser poco populares, el llorar 

por cualquier coso, tener molo fama, sentirse inmaduros, llamar lo atención por lo 

apariencia física, sentirse inferiores, parecer demasiado simple, ser sucio o descuidado, 

tener una deficiencia físico, tener baja autoestima, sentir que las otros personas están en su 

contra o el hecho de desconfiar de los demás. 

Con respecto al área de la salud, es bien sabido que el adolescente tiende -o 

considerar los aspectos somáticos, como una forma de mane¡ar lo problemática ~u':. p~rcibe 

del proceso, {Ampudio, 1998). En este grupo puede apreciarse que los adoleséentes gozan 

30; 
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de buena salud, aunque un pequeño porcentaje manifiesta tener dolores de cabeza, 

mareos, problemas estomacales, así como, problemas emocionales. lo mayor porte de los 

adolescentes refieren que tienen una buena alimentación, aunque a veces no se alimentan 

del modo más adecuado, no tienen problemas poro dormir. Por otro lodo, algunos de ellos 

mencionan que han fumado e ingerido bebidos alcohólicas desde lo preparatoria y 

normalmente lo hacen en fiestas o con los amigos. En cuanto a lo ingestión de drogas, lo 

mayoría de los adolescentes niegan haber tenido acceso a ellos, además de no haber 

necesitado apoyo profesional poro resolver problemas emocionales. 

Con relación o estos aspectos Weissmon y Cols, ( 1987), en un estudio con 

adolescentes normales, refieren que algunos veces éstos manifiestan uno imposibilidad de 

armonizar sus impulsos consigo mismos y con lo realidad externa, debido a lo desarmonía y 

confusión acerco de sus propias emociones y que en situaciones normales tienen cierto 

función defensivo, interfiriendo con lo movilidad propia del proceso adolescente. le 

conducta observable del adolescente con respecto al tipo de relaciones que establece, 

puede ser una fuente importante que determino uno conducto normal o lo que se considero 

conducta anormal del adolescente. Consideran también, que el proceso psicológico 

adolescente es normal mientras mantiene su movilidad y característicos plásticas. Cuando el 

proceso se detiene o se paralizo y el adolescente adopta lo estabilidad inapropiada en un 

nivel de poco control, puede considerarse que dicho proceso se ha tornada en patológico 

{Ajurioguerro, 1 984). 

En cuanto al área de la sexualidad lo mayor porte de los adolescentes describen 

preferencias hacia lo heterosexualidad, donde la información recibida proviene de la 

familia, los amigos o algún medio de comunicación. Asimismo manifiestan no tener temor en 

las relaciones, tener un interés en ellos realizarlas en alguna ocasión. 

Weissmon y Cols., ( 1987), sugieren también en cuanto al desarrollo del adolescente 

que el efecto que puede tener el proceso psicológica en lo vida del sujeto y que se 

relaciona con el hecho de lograr uno estabilidad emocional y cognoscitiva de si mismo o 

través de los figuras del padre y la madre. Mediante el desarrollo que hace posible estos 

diferenciaciones se establece la distinción nítido de lo procedencia de los afectos. El 

defecto en el desarrollo de estos funciones determina la confusión de los afectos 
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provenientes de otros personas, con los provenientes de sí mismo. Cuando el individuo no 

posee recursos defensivos adecuados para enfrentar el embate de los impulsos agresivos, 

éstos cobren gran intensidad en lo adolescencla debido a los cambios biológicos 

(hormonales} y psicológicos propios de la edad. 

Finalmente cuando el sistema familiar o comunitario del adolescente interfiere en su 

proceso de desarrollo, ya seo por crisis o patología del sistema familiar o soctal o por 

adhesión a otros patrones. Generalmente estas situaciones hacen que el proceso evolutivo, 

aun en el adolescente normal, llegue a ser sumamente perturbador. Cuando los factores 

sociofomiliores complican la situación de un adolescente, el resultado puede llevarlo a 

desencadenar conductos patológicas. 

Con relación a la décima hipótesis que dice: Existirá correlación entre las áreas 

del instrumento de Sucesos de Vida con las escalas del Inventario Multifásico de la 

Personalidad de Minnesola (MMPl-A). Se acepta la hipótesis alterna .debido a que se 

observó una correlación en lo mayoría de fas áreas del instrumentos de Sucesos de vida 

como la familiar, social, logros y fracasos, salud, personal, escolar y las escalos clínicas y de 

validez, de contenido y suplementarios del Inventario Multifásico de la Personalidad de 

Minnesota (MMPl.-A). En el análisis de los variables de personalidad, y los sucesos de vida, 

se obtuvieron correlaciones entre cada una de las escalas clínicas, de validez, de contenido 

y suplementarios del MMPl-A con los reactivos del cuestionario de sucesos en el grupo de 

adolescentes, tonto en hombres como para mujeres. Del cuestionario, constituido por 152 

reactivos, se identificaron ocho áreas relacionadas con los siguientes aspectos: familiores, 

social, logros y fracasos, salud, personal, problemas de conducta y escolaridad del 

adolescente. 

FAM soc LYF SAL PER PC ESC 

43 30 19 13 25 13 9 

Poro cada uno de las áreas se Identificaron aspectos positivos y negativos que el 

adolescente puede experimentar acerco de sucesos de vida, que podrían afectar su 

desarrollo, lo descripción de estos aspectos y su correlación con cada una de los escalos, 

permitieron identificar algunas de los características que pueden explicar la problemático 

del adolescente o tra'lés de este proceso de crecimiento. 
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La relación entre los rasgos de personalidad (escalas clínicos y de validez, de 

contenido y suplementarias) con los sucesos de vida de lo muestra de adolescentes muferes, 

fueron principalmente en las áreas escolar, familiar, social, logros y fracasos, de salud, 

personal y de escolaridad, que se correlacionaron con rasgos de personalidad 

hipocondríacos, depresivos, histéricos, desviación psicopótico, paranoides, de ansiedad, 

esquizofrenia, hipomaniacos, e introversión sedal. En el caso de los escalas de contenido las 

áreas escolar, familiar, social, logros y fracasos, de salud y personal correlacionaron con 

ansiedad, obsesividod, depresión, problemas de salud, enajenación, pensamiento delirante, 

enojo, cinismo, problemas de conducta, bojo autoestima, problemas familiares, escolares y 

rechazo al tratamiento. En cuanto o las escalos suplementarias, las áreas familiar, social, 

logros y fracasos, de salud y personal, correlacionaron con las escalas ansiedad, represión, 

alcoholismo de Mac-Andrew, reconocimiento de problemas de alcohol y drogas, tendencia 

o problemas de alcohol y drogas e inmadurez. 

Los problemas principales identificados por el grupo de adolescentes femeninas se 

relacionan con algunos rasgos neuróticos, que indicarían una moderada exageración de una 

personalidad sana. Pueden presentar conflictos propios de la edad, pero se comprometen 

en una ocupación o estudio en forma más o menos consistente. Se ha observado que en los 

problema'i asociados a problemas de salud en adolescentes normales suele ser común 

presentar respue~tas somáticas ante el estrés, lo que puede incluir trastornos en la 

alimentación e incrementa la posibilidad de presentar problemas relacionados con un 

diagnóstico de tipo neurótico, (Archer, 1992), es común que las adolescentes se muestren 

pesimistas e insatisfechos, y perciban dificultades que son canalizados a través de quejas 

somáticas. 

En el grupo de adolescentes masculinos se observaron relaciones en los áreas: 

Familiar, social, logros y fracasos, salud, personal, problemas de conducta y escolaridad, 

principalmente con los rasgos depresivos, histéricos, antisociales, de ansiedad, hipomaniocos 

y de introversión social. En les escalos de contenido las relaciones fueron con los escales de 

ansiedad, obsesividad, depresión, problemas de salud, pensamiento delirante, problemas 

de conducto, boja autoestima, aspiraciones limitadas, problemas familiares y escolares y 

rechazo al tratamiento. En cuanto o los escalas suplementarios se relacionaron con 

represión, alcoholismo de Moc-Andrew, reconocimiento de problemas de alcohol y drogo, 
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tendencia a problemas de alcohol y drogas e inmadurez. llama la atención que las 

principales correlaciones fueron con la escala de alcoholismo de Mac-Andrew, en la que se 

describen adolescentes que puede presentar mayores comportamientos de riesgo y 

tendencia o volcarse a situaciones en los que buscan mayor acción. 

Los resultados de los sucesos de vida en los adolescentes de ambos grupos, muestran 

diferencias en lo formo de enfrentar los problemas y en su adaptación al ambiente. Parece 

ser que en los adolescentes por efemplo, aun cuando se aprecia que pueden tener recursos 

psicológicos para resolverlos, pueden ser susceptibles a la depresión, la ansiedad y a 

manifestar reacciones exagerados en su conducto, como el consumo de alcohol u otros 

drogas. También se aprecian algunos problemas en la formo de reaccionar ante los demás, 

que se relacionan probablemente con problemas en el manejo de su Impulsividad. Otras 

respuestas psicológicas se relacionan con cierto irritabilidad, el enofo, la egresión, con 

incidentes disciplinarios y posible bajo en sus calificaciones. 

Parece que los adolescentes también, enfrenten algunas dificultades en su formo de 

reaccionar a los situaciones estresantes de la vida, que van relacionados principalmente con 

la falto de confianza en sí mismos, con la dificultad poro tomar decisiones y con situaciones 

que les causo desconcierto. Se ha observado que durante este periodo, los adolescentes 

con frecuencia se sienten aislados y pensativos; varios factores contribuyen a esto soledad 

de lo adolescencia. El adolescente normal experimenta nuevos deseos y expectativas que 

tol vez no pueden satisfacerse, pero que no dañan las relaciones personales existentes. Las 

principales característicos de personalidad que se relacionan con el estrés en este grupo 

son la timidez, la ansiedad, bajo autoestima y algunos síntomas físicos temporales. También 

se ha observado, que los sucesos de vida en los adolescentes normales, tiene que ver con la 

interacción entre el estrés y lo depresión. Además de que puede evaluar los efectos del 

estrés moderado de las relaciones interfomiliores y las amistosas en este grupo, (Seiffge y 

Cols., 1993). los resultados se han analizado a partir de lo aplicación de cuestionarios que 

evalúan depresión además del estrés asociado con sucesos o experiencias de vida, 

problemas de desarrollo y cotidianos, relaciones con parientes y con amigos, en donde los 

interacciones entre variables reportan diferencies entre edad y género. Estos vartobles 

pueden ser significativos en los adolescentes normales debido principalmente a que, aunque 

pueden presentar algunas alteraciones se identifican como adolescentes funcionales. 
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Shoffner, Davag y Heolth, {en Ampudio 1 998}, estudiaron la influencio de la tensión 

con relación al género en adolescentes, y reportaron que lo percepción de los sucesos de 

vida estresantes es mayor en las mujeres que en los hombres. Asimismo, las fóvenes reportan 

más sucesos de vida asociados con relaciones interpersonales y familiares. Ambos grupos 

disminuyeron la tensión mediante técnicos activas de distracción, como el ejercicio. En los 

resultados los autores también refieren que en las mujeres la tensión disminuye con el 

tiempo, y en los hombres lo personalidad agresiva tiende a aumentar. En esta investigación 

el grupo de adolescentes normales hombres, responden en general a menos sucesos 

estresantes que las mujeres, (en Ampudia, 1 998). 

Milne y Cols., (1999), reportaron en un estudio donde se correlacionaron las escalas 

de problemas escolares y lo de inmadurez del MMPl-A con los sucesos estresantes de los 

adolescentes. No se encontraron en el grupo de las mujeres diferencias estadísticamente 

significativos, sin embargo, si se encontró una correlación en el grupo de los hombres entre 

bajo calificaciones y la escala de problemas escolares del MMPl-A. Asimismo, Zlnn, 

McCumber y Dahlstrom, (1999), en un estudio de validación cruzada de la escalo de 

inmadurez del MMPl-A con un grupo de 75 muieres 76 hombres a los que se les aplicó lo 

escalo de inmadurez del MMPl-A y un cuestionario biográfico. Concluyeron que si hubo 

correlaciones estadísticamente significativas entre ambos. 
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6.2. CONCLUSIONES 

A partir de los resultados obtenidos en esto investigación 'se puede considerar 

que cualquier Instrumento de medición, en especial aquellos que tienen como 

finalidad predecir o evaluar algunos rasgos de personalidad, con carocteristicas 

psicopatológicas específicas, como es el caso del MMPl-A, se puede apreciar que 

raramente se ha mostrado empíricamente, de forma organizada y convincente la relación 

predictiva entre la confiabilidad y la validez con la variable temporalidad. Para controlar 

este tipo de fiabilidad se consideraron intervalos preestablecidos, paro observar cualquier 

cambio que se presentara en las variaciones en diversos periodos de tiempo, que 

probablemente podrían ser acumulativos y progresivos. Así, en esto investigación los 

elementos estadísticos utilizados para explicar los datos obtenidos del instrumento, 

denominados parámetros de medición, se establecieron por sí mismos, o con algunas 

combinaciones de ellos, en donde la diferencio de los puntuaciones entre una aplicación y 

otra del instrumento, permitió establecer la confiabilidad y lo validez del mismo. 

La posibilidad de establecer una propuesto de confiabilidad y validez o través de un 

diseño test-retest permitió en cuatro mediciones diferentes, obtener lo consistencia interno o 

través del coeficiente alfa de Cronboch. Asimismo, el determinar los factores comunes a 

partir de uno motriz de intercorrelociones se pudieron establecer las correlaciones de todas 

y cado uno de los variables identificados en 38 escalos (clínicas, de validez, de contenido y 

suplementarias) del MMPl-A versión al español paro adolescentes, (Lucio, 1998). Lo anterior 

permitió también, definir el contenido relevante de cado uno de las variables exploradas, 

en el sentido de averiguar la posible asociación cuando se aplicó el instrumento con una 

medición inicial y tres subsecuentes a 7, l 4 y 21 días, de manero que cuando se utilice el 

MMPl-A, se pueda predecir la estabilidad, lo homogeneidad, lo seguridad y la 

predictibilidod de este instrumento de evaluación y o su vez seo posible pronosticar con 

confianza los aspectos del comportamiento de un individuo. 

La revisión de estas variables se estableció o través de un ~nállsis t.aryfo cuantitativo . . 
como cualitativo o partir de la descripción de las carocteristicas_de:_··personalidad· obtenidos 

por el instrumento y su relación con las variables sexo y e-d~d.-.- A'd~~~~c:~U·:-~~¡~~dón- con 

algunos indicadores que pueden influir en el desarrÓllo cídole.scenfe co-rTio pu~den ·ser de 
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rendimiento académico, el nivel escolar, la ocupación y el estado civil de los padres, de 

sobre quién recae la responsabilidad del sustento económico familiar, de la percepción que 

tenga el adolescente de su entorno físico-espacial familiar y si recibe apoyo profesional o 

no. Con esto se pudieron describir algunos patrones de personalidad o configuraciones que 

describan el trayecto del desarrollo adolescente de una muestra mexicano. 

Además en esta investigación se pudieron hacer aportaciones o nivel del desarrollo 

adolescente, mediante la medición e interpretación cualitativo de los perfiles elevados de 

los adolescentes objeto de este estudio y la descripción a partir de variables externas y 

algunos sucesos de vida, partiendo de la teoría del desarrollo adolescente, debido o que, 

se observó que puede ser diferente dependiendo de la edad y el sexo. Entendiéndose 

también, que en éstas descripciones existieron diferencias que permitieron establecer 

algunas conductos que caracterizan a la muestro objeto de este estudio. 

Al analizar los datos de uno submuestro, en la que se observó el puntafe de la 

media mayor al promedio, se pudo establecer que pueden ser perfiles de adolescentes que 

pueden mostrar ciertos rasgos patológicos, dado que se alejan de lo media teórica. Los 

perfiles o códigos se agruparon en una o más escalas que permitieron explicar las 

características de personalidad en función de algunos rasgos que de algún modo 

contribuyeron a explicar el trayecto del desarrollo del adolescente. En este sentido, Archcr 

y Krishnanmurthy, { 1997), afirman que el MMPl-A tiene validez en cuanto a la medición de 

los rasgos de personalidad, al comprobar lo validez del MMPl-A con respecto o los índices 

de depresión y desórdenes de conducta en adolescentes, a partir de establecer una 

correlación entre dos pruebas psicométricos al medir los desórdenes de conducta y la 

depresión. 

Si se toma en cuento que constantemente se hocen investigaciones con el intento de 

reconocer relaciones causales con diversas variables y los rasgos de personalidad para 

establecer parámetros de comparación a través de pruebas estandarizadas de diversos tipos, 

se puede decir que el Inventario Multifósico de la Personalidad de Minnesota MMPl-A es uno 

de los inventarios que da un aspecto más amplio de los rasgos de personalidad. no con un fin 

diagnóstico único, sino como otro elemento que coadyuve al desarrollo de la psicología clínica. 
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Partiendo de lo anterior se concluye en este estudio que el Inventario Multifóstco de la 

Personalidad de Minnesoto, {MMPl·A) paro adolescentes en su versión al español, (LUcto ·y 

Cols., 1998) es confiable poro la muestro de adolescentes mexicanos de ambos . sexos; 

además de que por su estructura, proporciona perfiles y punta fes para cada sexo· en las 

escalas clínicos, de validez, de contenido y suplementarias. 

El estudio de la personalidad de un modo general, se ha avocado a _lo búsqueda de 

factores que se involucren con el pensamiento, la conducta y el modo de sentir de determinada 

manera del ser humano, amén de intentar dar algunas explicoctones a las diferencias 

Individuales. Hoy que entender que la personalidad puede ser medido, y considerado como lo 

organización única de corocterísticos que determino una norma tfpica o recurrente de un 

individuo en términos de las comparaciones con otros individuos, en donde el sujeto trata de 

ajustarse y permanecer en armonía con el ambiente y con el resto de los individuos que lo 

rodean, (Pérez y Ferias, 1995). 

Es precisamente en dichas consistencias, que vistas así, no son más que los 

características, los hábitos o sea los rasgos particulares de cada individuo. De esta manera, los 

rasgos son una vinculación muy amplia o un variado número de obfetos. Asi se tendría que por 

ejemplo, uno actitud estaría vinculada, según Allport, ( 1 977), (en Ampudio, 1998) o obfetos 

más especificas y menos variados. No se debe perder de vista que los rasgos contienen un 

elemento sociocultural, que finalmente tiene una incidencia directa en la manifestación 

conductual del mismo. 

Sería posible decir que un rasgo individual podría ser uno característica, porque 

finalmente se don siempre en el ámbito individual y no en una comunidad. Se desarrollan y 

generalizan hasta llegar o ser disposiciones dinámicas de modos únicos que varían de acuerdo 

con las experiencias singulares de cada sujeto. En este renglón los inventarios que miden 

rasgos, como es el caso del MMPl-A sólo se avocan a la medición de lo proyección del rasgo 

del sujeto ya filtrado por su historia personal y social, sin pretender hacer inferencias 

dinómicos que no le competen. Miden actitudes, intenciones, motivaciones y conductas del 

sujeto que de algún modo influyen o son manifestaciones de los procesos dinámicos, por ende 

son cambiantes y en constante desarrollo. De ahí la importancia de los estudios de 

confiabilidad en cuanto a que den los parámetros de estabilidad en lo medición de éstos 
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rasgos, no en sus movimientos dinámicos, sino en el concepto estático, producto de la dinámica 

interna, en el mismo momento de la evaluación. 

El objetivo principal de esto investigación fue buscar la estabilidad del instrumento, 

misma que se llev6 a cabo a través un diseño test-retest. Se utilizó para esta investigación este 

diseño sobre lo base de que, en este instrumento, las escalos clínicas están construidas 

empíricamente, lo que quiere decir que diferentes suJetos contestando diversos reactivos de la 

misma escalo pueden obtener el mismo puntafe en cualquiera de éstos. No siendo así para los 

escalas de contenido y suplementarias cuya construcción se deriva de investlgaciones 

científicas. 

Por otro lodo, sus escalos no están distribuidas uniformemente en el instrumento, lo 

que Imposibilita hacer cortes por pares ó por nones. Se puede analizar la conftabiUdad 

mediante el coeficiente alfas de Cronboch, mismo que se llevó a cabo poro buscar la 

consistencia interno del instrumento en la muestro obfeto de estudio. Se destoco la 

necesidad de que en los escalas clínicas y de validez habrá que realizar mayor número de 

investigaciones con la escala l de mentira, ya que presentó el punta)e mas bajo (aunque 

confiable), en ese grupo de escalos. 

Con respecto o los escalas de contenido, se considero que la escala de preocupación 

por lo salud {SAU-A), aspiraciones limitados (ASL-A), e incomodidad social (ISO-A}, requieren 

de uno revisión exhaustiva, en cuanto al contenido de sus reactivos debido a que presentaron 

puntuaciones considerablemente bojas. lo anterior se podría explicar en virtud de fenómenos 

socio-culturales, ya que lo escalo preocupación por la salud, puede no estar representado por 

factores similares en coda una de las muestras, dependiendo de los procesos culturales. 

Asimismo, se tendría que pensar que el concepto de salud en nuestro país no tiene las mismas 

connotaciones que en Estados Unidos. Estos se tendría que pensar desde la perspectiva 

económico, institucional, lo prevención, la divulgación de los problemas de salud, el sistema de 

asistencia social, el sistema de seguros médicos y toda una infraestructura que difiere en 

ambos paises. Asimismo, lo revisión de las escalas aspiraciones limitadas (ASL-A}, incomodidad 

social (ISO·A), podrían no ser eficaces en su medición en población adolescente. 

3. ~o 
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Analizando las escalas suplementarias, es pertinente profundizar en el estudio de los 

escalas de represión (R-A), reconocimiento de problemas de alcohol y drogas (RPAD) y la 

escala de tendencia o problemas de alcohol y drogas (TPAD), debido a que su pu~tuación 

tiende a ser baja, especialmente en las mujeres. Del mismo modo que la anterior, se hace 

necesaria uno búsqueda en los fenómenos socio·culturales de ambos grupos étnicos.. 

Al igual que otros estudios, (Hurt, Clarkln y Merey, 1992), realizados con el MMPl-A 

como el reportado por Butcher y Cols., ( 1998), la presente lnve.stigoctón probó .. su 

confiabilidad en la muestro estudiada; por lo tonto, este instrumento se mantiene estable' en 

diferentes muestras como lo señala Bernstein, ( 1 987). 

Las puntuaciones mas elevadas se hallaron en la muestrO- de, adolescentes .de sexo 

masculino, esto podría explicarse desde la perspectiva de qúe el 10:st~~ento ha mostrado ser 

más confiable poro el sexo masculino, (Lucio y Cols.; · 1· 998):: :~~-.·· Podl-tO p~nsOr · que se 

deberían hacer entonces más investigaciones sobre el contenido de.los ·reactivos de las escalas 

con el MMPl·A con mujeres mexicanas. 

En lo que concierne o los perfiles descritos en el anexo A que muestran los puntoies T 

obtenidos en la muestra con cado una de las escalos tonto en el test como en los retests, se 

puede observar que no existen diferencias en estos puntajes entre las aplicaciones, lo que de 

alguno manera habla de la estabilidad del instrumento, independientemente de los perfiles de 

personalidad que hoya arrojado el instrumento, y que tiene una relación directa con los 

característicos de personalidad de lo muestro objeto de estudio. La importancia de estos 

perfiles radico en que dan lo posibilidad de observar que los puntafes T se mantienen dentro 

de la medio teórica establecida por Butcher y Cols., ( l 998), y replanteados por Lucio y Cols., 

( 1998), que visto desde otro perspectiva nos dan el parámetro de la medio normal. 

Así, al analizar los perfiles obtenidos en esto investigación, y en comparación con los 

reportados, Butcher y Cols., ( l 998), en una muestro similor de norteamericanos, asimismo, en 

los estudios en adolescentes mexicanos como el de Lucio y Cols., (1998) y Ampudla, (1 998), 

se puede observar que no existen diferencias importantes entre ellos, lo que habla de le 

estabilidad del instrumento en diferentes poblaciones. Además ~e_ que ~ J~_a~és d~ los datos 
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encontrados en este estudio, se puede concluir que no se encontraron diferencias significativas 

entre el test y los retests lo que representa uno elevado consistencia interna del instrumento. 

Los resultados de éste y otros estudios sobre la confiabilidad y lo validez de 

instrumentos como el MMPl-A paro evaluar población adolescente se relacionan con la 

posibilidad de demostrar estabilidad, la homogeneidad, la seguridad y lo predictibilidod 

de este instrumento de evaluación, de manera que cuando se utiliza se puedan pronosticar 

con confianza los aspectos del comportamiento de un individuo. La revisión de estas 

variables permitió establecer un anóllsis tonto cuantitativo como cualitativo o través de lo 

descripción de las características de personalidad obtenidas por el instrumento, para 

observar si los característicos de personalidad son predictivos del desarrollo de 

alteraciones emocionales y conductuoles; y cuáles son los rasgos distintivos del adolescente 

que presento conducta psicopotológica y del que no lo presenta. Las conclusiones versan 

sobre la aproximación metodológico del diseño seguido en este estudio y los resultados 

obtenidos en cado grupo de aplicación. En este apartado se indican algunas conclusiones y 

recomendaciones con relación o este estudio: 

El objetivo principal de esto investigación fue buscar lo estabilidad del instrumento, 

misma que se llevó a cabo a través un diseño test-retest. 

Se utilizó para esta investigación un diseño test-retest sobre la base de que, en este 

instrumento, los escalas clínicos están construidos empíricamente, lo que quiere decir 

que diferentes sujetos contestando distintos reactivos de la misma escala pueden 

obtener el mismo puntoje en cualquiera de éstas. No siendo asi para las escalas de 

contenido y suplementarias cuya construcción se deriva de investigaciones cientlficas. 

Por otro lado, sus escalas no están distribuidas uniformemente en el instrumento, lo que 

imposibilita hacer cortes por pares ó por nones. 

Se puede analizar la confiabilidad mediante el coeficiente alfa de Cronboch, mismo 

que se llevó a cabo poro buscar la consistencia interna del instrumento en la muestro 

objeto de estudio. 
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En lo que concierne a los perfiles descritos muestran los puntajes T obtenidos en la 

muestra con coda una de las escalas tanto en el test como en los retests, se puede 

observar que no existen diferencias en estos puntojes entre los cuatro aplicaciones, lo 

que de alguno manera hablo de lo estabilidad del instrumento, independientemente de 

los perfiles de personalidad que hoya arrojado el instrumento, y que tiene uno relación 

directo con los corocteristicas de personalidad de lo muestra obJeto de estudio. 

La importancia de estos perfiles radica en que don la posibilidad de observar que los 

puntojes T se mantienen dentro de lo medio teórica establecida por Butcher y Cols., 

( 1998), y replanteados por Lucio y Cols., ( 1998), que visto desde otro perspectiva nos 

dan el parámetro de la media normal. 

De estos perfiles se puede decir que en lo muestra de adolescentes, los escalos se 

comportan de un modo parecido a las del estudio realizado por, Butcher y Cols., 

( 1 998), en E.U.A. 

Es posible establecer una forma de medición de conducto del adolescente, a partir 

de evaluar los característicos de personalidad con instrumentos como el MMPl-A 

paro adolescentes versión en español, (Lucio y Cols., 1998), debido a que tiene un 

alto índice de confiabilidad en esto población, dichas inferencias fueron probadas en 

este estudio y en los realizados por lucio y Cols., ( 1996), quiénes llevaron a cabo un 

análisis de lo confiabilidad y validez del instrumento al elaborar y obtener normas 

paro la población mexicana, en donde se considero que los diferencias 

trcnsculturales podrían ser causo de invalidez en los perfiles. 

Por otro lodo las implicaciones que tiene el uso de este instrumento en la población 

mexicana, se relacionan con el hecho de que es una de les pruebas psicológicas más 

ampliamente utilizados para la evaluación de adolescentes en contextos clínicos y en 

investigaciones sobre adolescencia, {Archer y Cols 1 991 ), además de que representa 

una posibilidad poro lo evaluación psicológico especializado de adolescentes. 

Por otro lodo lo variabilidad inherente en lo estructuro de la personalidad del 

adolescente puede encontrarse en estudios sobre los patrones de respuesta de los 

mismos, al evaluar longitudinalmente a jóvenes del sistema escolarizado, en donde 
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las correlaciones muestran el grado del cambio que podía ocurrir en ·un perfil 

adolescente, refleJondo la organización de la personalidad a trav.és d_el tiempo. 

También se ha señalado que lo establlldod de !os perfiles de los adolescentes tendía 

a incrementarse cuando el valor de la calificación T era sustancialmente· elevada 

como se observo en la pruebo original, por lo. que las ~aro~.!erís!i~a~ de perfiles 

clinlcamente elevados podían estar su(etas a menos ca"m_b.teis~-- .ª.º-':'.· e.!1 p~blaciones 

adolescentes clínicos o preclíntcas como los resultadoS obtenidos por lowmon, 

Gclinsky y Grcy-little, (1980), quienes reporte ron· perfÍies · relctlvcmente 

patológicos, pero que en general no .eran r:>red~cti~?_s~--~:~· .. :,~·i,st~·rbios ·psicoÍógicos, 

debido a que se consideraron normas par~· cidultOS~ Ahora~·. ·a ·partir de las 

modificaciones realizadas en el MMPl-A · eS p6sibl~". ·d¡;·~re,:.~iar ·. los cambios 
.· ',.,·c .. 

substanciales ocurridos en el perfil del instrurTiento, -ComO' lo .~sCñOlo_n, Gottesman y 

Hanson, ( 1990), el comparar grupos de adolescent~s pa-~ci ·h~~er pr~di(Ctor1~s··acerca 
de los rasgos de personalidad. , , , ... ·'.·-:.~.::. ·:>:-/.~ >~.> .\~· ~-.;._.;._ ·. 

Una contribución importante es la que s~ deriva de. los ~·~:IÍ~-~~~~-~ ~--b~~~~id~~ :~~ -esta 

investigación y que se refiere a que el uso de estos ins-t~íncñt~~ -P~edéº-~yudC; eñ la 

inferencia de las características de personalidad a traVés· ··d~j > P~ffil. y a·I · mismo 

tiempo realizar predicciones para la elaboración .de un ·d.i~gn<?s_tico. Es~dios 

similares efectuados por Poncoast, Archer y Gordori, ( 1 988), también han indicado 

que los sistemas de diagnóstico simples para el MMPl-A parecen ser tan eficaceS 

como los sistemas de clasificación diagnóstica más complefos desarrollados para el 

MMPI por, Goldberg, ( 1 965), Meehl ( 1972) y Dchlsfrom y Welsh, ( 1960). 

Se pudieron evaluar las características de personalidad con un instrumento que 

permitió analizar los resultados en forma sistemática y útil ~ara ._1de~tifi~ar. y 

describir a los adolescentes de una manera más ,eficiente y efectiv.a, cc:mp.~(~do _Con 

las técnicas de entrevista que tradlcfonalmenle so~ usadas para :,e·~f~:(!¡P~, de 

evaluaciones. 
. ' - ~ : ':.·' -::.- ' . ~,'.·._. ·. ': -

Además, se demostró que e.1 · MMPl,-_A · P.Uedc::~ -~~~:·un i~s.~íu~.é~t·ó .. '.~~---"~~~i~ió_~ ~~~guro;_ 
comparable con otros instrumentOs o con los .. d.iag~ó-sif~~0~-·"~.1.!~·i~O-~~-A.Si~:-~,S~~. i~s!~-Um~nto 
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se ha convertido en una posibilidad obvia para _que,_.de .~lguna ~anera se pueda 

sistematizar el estudio de los rasgos de personalidad, así como par'? la 1dcntiflcación 

de las Caroderístlcas de personalidad del a·dolescente~ 

Detenninor a trav~s de un modelo de medición la C'?~~u~t~~ a~-oles_c~nt~. ~-partir. de 

la evaluación de la personalidad, se pued"e~·.;··va1ora·~:;.: i"~s ::: cambió~. en su 

sintomat0ío9 .¡Q ·durante las . diferentes ét~~p~~-,,_,·d~-;~5¿ :.-d~sa~·~-~:Ú_~~:.~~-d~~~ que st 10 

med-iclón se aplica en distintas etapos_-de U'~ !~Dt:a~~~-nt~_\C·'P,,~~,~~-~Utiliza<Co~o un 

método par~.· determ~na.r i~di~ado~es:_d_~ e~~~~~---·~,~-~~ --~,e~4:rÍ~~,~-: d~ su ·~º~-~ucta, lo 

cual puede. Ser r:n~Y úÍil pO,~o el_ p~icó·~~~~,;en:~,~ t~Of·~·~~·~~-~?.~·~ 

El entendi~ien.tO ·de· la.> cond~'~tO J·~¡· ;~~:~dOÍ.esc~~te:':· pu~d-~ .:·estor--.- firiTiemente 

fundorTiént~~.º ·e~::~1. ~-~·tüd.~o -~~·~···d~-~6r~~llo ~~r~'~r; ~~bid~:a: ~~e'.w~~~--~~n~ide.r·a como 

un proces.o. cO~n~·u·o ·t;~"el cl~~·'s~· e~éJe~..r~·n -pt;;rió:d~~ :~~úiCO~, pfo~~sos ;-a-doPiOttvos o 

inferir que· éstas-=so.n'fOCt~~~-s-im.pC>rfO~t~S d~-.. l~S·· ~lte.~Odone~ 'é~··esi~s jó·~~nes,_debido 

al número y extenstóÍi de. -ca.:;,bios ~~~~~~~: 'oCUrrenjsilTIU1táneam·ente·~ dürOnte· la 
-.-~-= ; ':'.' __ - -._,,;:.; 

adolescencia. -,,. -.-.,•: 

Del análisis de los resultados 'se-: púede 'i~rc;k que dJra~f~· ~-¡'.~-.d~~-,;~~-~llo y la 

maduración el adolescente normal, pu~-~~C _--:.p~~S~~~t~~~\~~f¡~·.-~~:i_~-¿'-:·.··.~f~C-tí.vO~ - de 

adaptación o los sucesos de vida ·a l~-s~::~~~-~-~-'~<=~~~-f'i~ñ!~~;.:.:O_~;'.l~s--f~acosos en el 

desarrollo adolescente puede dar co~o: ~~~":'ltª~.~ -~OnJf.eSt~~¡c;,¡,eS. psicop.atOlógicas 

que pueden contribuir o una variedad dé.-~ónd~·~té:ss·_,pú,"bl~~~~·.·duránte, el desarrollo 

adolescente y en los estados poster.lores ·de .. la ,~~~~· 

Al respecto cabe mencionar, la importancio-.dC_:,·1~s··--¿~~fúctos de lo adolescencla, ya 

que establecer el límite de un compo·t-tC.nli~hto:·~.;rm-ÓI ·o>c;:mormal resulta en verdad 

extremadamente complicado; sin emb~rQci~ Cabe'. r~flexionar sobre la ineludible 

presencia de conflictos en lo adol~~c-encia. El pr~b·¡~~-~ surge cuando este proceso se 

estanca, se exacerbo y se par~liz~~ "é~·_el_'..c~:~C?.'.~~(~-dolescente ~ormal la búsqueda 

de identidad lo llevan a ex~eri~.e~,tar ~nsied~d e ~nqu1etud al tratar de modificar 
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las relaciones con su mundo lntemo, que lo vincula a la infancia y sus padres, en una 

lucha o veces turbulenta como es señalado por Archer y Cols., ( 199.1 ), quien 

menclona que la adolescencia se basa en un complefo proceso de· duelo, por lo que 

resulta entonces comprensible que los adolescentes normales sean vulnerables a 

desarrollar procesos depresivos. 

Desde el puntó de vista de la evaluoclón de_ la personalidad se considero que 

muchos factores están ielociOnodos entre sí, en donde lo conducto puede estor 
. . . 

determinada por·· los ·carocterístlcos de personalidad •. En la relación de factores 

individua les y -~m-~,.t~~-ta
1

1~~ sé _·.~om.b~~-ª" poro defermlnar. todos los aspectos de la 

conductO. 

En el análisis de _la ,conducto dei ·_d-esOrrollO _·Cdolescente, desde las perspectivas 

teóricas var.iari·:·e~ ~;~,;. ~~di·d-~ _.~~-bré-Ja~:-~~,~s~s de_ la ~onducta desodoptodo. Esto 
. '• , <· ·. . . ·,' .. ~-- . . ' ' 

puede ser :_el_ '.~esultado de· cualquiera .o de los dtsfintos· factores •. Tal vez uno 

pe~spe~!~~ c·c:>.~~f-~~~~;?: ~és que ~-t-~a ~~ cÚ~!"fo~ · co·~~~~i~-~-~s/ en ~tras q~iz~ _se~ ~és 
útil otro punto de vista. La formo en que algUnos.: factores coi:no:_ aspectos 

soctoe~Onó-~icOs, composición familiar, Y situa~iones ·~~~;e:~~·Otes; ef~·r~~n ~na influencia 

sobre el comportamiento del adolescente, d~~~~:d·~ dC lo - vulnerabilidad, 

capacidades, preocupaciones parttcu1ares que e~P~~¡~·~~·~·:-: .. s~, puede considerar 

que estos factores o condiciones y los caracfe(í~·ttC:á~·-~d~---,p~r:~~-rí~lidCd interactúan o 
- -· ·-··, _ _;_ ... - _.-"" ' ' 

se combinan poro dar como resultado la condUcfC'·~_e1 -~ri~iVid~-~·- ~ozón por lo cual el 

comportamiento desodaptado se presenta en algunas p~rsonas y en otros no. 

Por otro lado, algunos adolescentes presentan disturbios y labilidad que no se 

clasifican como desórdenes en el DSM-IV, pero que comúnmente están asociados con 

varios retos de adaptación durante esto etapa de desarrollo. Queda claro que es 

dificil distinguir lo linea que determino si un adolescente se califica como patológico, 

dado que se ha visto a éstos como homogéneos en términos tanto en severidad de sus 

síntomas como en lo aplicación de ajustes a largo plazo. Puede esperarse entonces, 

que los resultados de lo pruebo del MMPl-A, basados en normas adolescentes 

contemporóneos, puedan proporcionar o los clínicos valores sustaóCtales al mo-menfo 

de hacer un diagnóstico. 
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Algo importante, es que al considerar un diagnóstico clínico de los conductas en el 

adolescente, se sitúe a éste en un contexto más amplio de variables, como los 

propuestos en esta investigación, debido a que los trastornos psicológicos que 

afectan o los adolescentes pueden ir de los graves en extremo o los menores. De ohi 

lo relevancia que para este estudio se partiera de la observación de lo 

psicopotologio del adolescente, para comparar sus características en diversos 

situaciones de aplicación. 

Además de considerar en el proceso de lo evaluación nuevos instrume.nto~. va~orados 

y adaptados a lo población· mexicana, como el Inventario MÚltifóSico . de··~.ia 

Personalidad de Mlnnesoto para adolescentes, (MMPl·A}, que c;·,~~rt~-.. ~,1'· clínico 

información importante sobre consideraciones y opciones. poro_ ··el'.·'dt~griÓstico, 
pronóstico y tratamiento del adolescente. 

De. los resultados obtenidos en esto investigación se puede concluir 'queº es posible 

realizar un diagnóstico de lo conducto del adolescente, considerando diversos 

factores y el análisis de las característicos de personalidad, evaluadOs con 

instrumentos que permitan observar las alteraciones emoclonales propias ·de esto 

edad, además del nivel de motivación y apertura que éste puede tener paro 

involucrarse en un tratamiento de psicoterapia y en el proceso terapéutico, o para 

obtener información sobre las característicos de personalidad de grupos normales o 

en la estimación de la psicopotología adolescente. Los resultados también pueden 

servir paro hacer inferencias sobre los modalidades de tratamiento más indicados, 

incluyendo psicoterapia individual, familiar o de grupo, o para determinar si un 

adolescente está en riesgo de presentar alguna alteración. 

Lo mós importante, es el hecho de que al .conslde~ar instrumer:itoS .c-omO el MMPl·A 

que muestren confiabilidad y validez.~Y :qu~-- se ·sttú~· en-~-" conf~xto · ~ós amplio de 

Analizando lo tempora!idad d~:;dÓ- po~- diferentes peri~dOs· de)iempos de aplicación 

del test y los tres r~tests~ -__ --q~; p~r~:i~_i6 _ob_f~~·er·· d~t~~~"f¡"~-~.1~~ ~s-obí~ la_ medición en 

:; '7 



DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 
José Mc1nucl Pórc;:. Y Farios 

muestras de adolescentes mexicanos. Además es importante determinar los tiempos 

de aplicación adecuados para este tipo de Instrumentos. 

El haber considerado lo confiabilidad y la validez del MMPl-A permite determinar la 

fineza en la medición de rasgos de conductas adolescentes tonto normales como 

psicopotológicas lo que permite hacer aportaciones que redunden en diagnósticos 

mas certeros en este grupo etario. 

El establecer relaciones entre indicadores de la historio y sucesos de vida que 

permitieron hacer inferencias alrededor del desarrollo adolescente de un grupo de 

jóvenes mexicanos, y que además al establecer correlaciones entre los sucesos de 

vida con las escalas del MMPl-A, se pudo establecer algunos criterios externos que 

coadyuvaron para establecer algunos parámetros de correlación de este instrumento 

y esos sucesos, esto ayudó de algún modo a establecer cierta validez externo. 

El estudiar o través de un análisis factorial con rotación oblicua dados las 

característicos y las necesidades de los escalos suplementarias se establecieron 

factores nuevos paro estos escalas, mismas que en el momento de realizar esta 

investigación, no se había encontrado en ningún estudio. 

La relevancia de que para este estudio se partiera de lo observación de los aspectos 

cuantitativos y cualitativos para determinar el comportamiento normal y de lo 

psicopatologia del adolescente, además de considerar en el proceso de la 

evaluación nuevos instrumentos valorados y adoptados a lo población mexicano, 

como el Inventario Multifásico de la Personalidad de Minnesota paro Adolescentes, 

{MMPl~A), que aporto al clínico información importante sobre consideraciones y 

opciones paro el diagnóstico, pronóstico y tratamiento del adolescente. 



o 1 se u s .-6 N y e o Ne L u s 1 o NE s 
Jo'ié Manuel Pércz Y Farios 

6.3. SUGERENCIAS Y LIMITACIONES 

En México, la investigación de campo es uno de los principales problemas a los que 

se enfrenta el psicólogo clínico, especialmente cuando se intento obtener una muestro, por lo 

que para esta investigación se puede considerar como una limitación el hecho de haber 

elegido solo o dos escuelas como representativos para explicar el desarrollo adolescente, 

dado que sería muy ambicioso tratar de abarcar todos los factores que pueden afectar el 

proceso de crecimiento en este grupo etario. Sin embargo, el analizar una muestro con varias 

submuestrcs, representa principalmente una opción para obtener los datos necesarios en el 

estudio. 

Otro aspecto importante de reflexión giro en torno a la confusión y controversia que 

tradicionalmente rodea al uso de los instrumentos de evaluación para adolescentes Porque 

han sido utilizados sin un entendimiento adecuado de carocte~isticas únicas del desarrollo 

adolescente. Por lo que este estudio representa una alternativa para 16 medlctón de las 

característicos de personalidad del adolescente, dado q~e -~ p~~~i-~ d~ ~n __ estudio de 

confiabilidad y validez, se contrastaron con diferentes v~riables -descritas. en diversos 

instrumentos y que fueron utilizados como criterios externos.-Sin e"1b0,rgo, es posible que en 

este estudio no se puedan generalizar los resultados obtenidos en este estudio, dado que 

habría que tomar en cuenta, que el número de sujetos considerados en la. investigación, no 

permiten hacer estas inferencias. Pero no de¡a de terier valor, dado qüe se realizaron 

aplicaciones a un número significativo de adolescentes que fueron analizados en su 

aplicación o uno, siete, catorce y veintiún días, aspectos que no habían sido considerados en 

otras investigaciones. 

A pesar de que algunos de les escales del MMPl-A son claramente relevantes para 

lo evaluación de lo problemática adolescente, otras no son válidos o podrían tener mucha 

más validez si el contenido de las escalas se modificara. Por eso se ha visto la necesidad de 

abordar el tema de la confiabilidad en las pruebas psicológicas, dado que si las 

mediciones repetidas obtenidas en una prueba son muy similares, el procedimiento de 

evaluación tiene una alta confiabilidad temporal, repetido en diversos lapsos de tiempo, 

como lo realizado en este estudio y que permitió identificar parámetros de mediciones 

temporales e partir de los cuales se hicieron inferencias alrededor del comportamiento de 
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este instrumento. Más aún en el caso de un grupo de adolescentes, que por su- propia 

estructura tienden a ser cambiantes, esto es algo importante que hay que tomar en cuenta, 

ya que se pudo ver reflefodo en los resultados. 

los diversos estudios revisados poro esto investigación apoyan la hipótesis de que el 

uso de cualquier instrumento debe estar basado en criterios de confiabilidad y valtdez conio lo 

encontrado en el MMPl-A cuyos resultados demostraron que puede describir as'pectos _del 

desarrollo adolescente, no obstante se hoce necesario revisar con mayor profundidad este 

fenómeno, considerando otros elementos como lo elección de una muestra _al a_zar, r!1ay0r 

número de sujetos de cada grupo de edad y de diferentes niveles socioeconói:ntcos cultUral. 

Se podrían realizar también estudios longitudinales, teniendo el seguimfe.iito de los 

sujetos desde el inicio de la adolescendo hasta su terminac16n, para comparar· los cambtos 

durante el proceso del desarrollo adolescente. 

Llevar a cabo comparaciones con otros grupos como podría ser ~na muestro clínica, en 

donde los adolescentes han sido diagnosticados como problemáticos se po.drían analizar las 

diferencies de patrones de conducto entre ambos muestras. Por lo_ tanto, se _sugiere que para 

futuros investigaciones se procuren muestras más heterogéneas_ en cuanto a las característicos 

que poseen los sujetos ya que en la muestra usada, en esta investigación, fue muy homogénea, 

por lo que limito hacer inferencias más finas. 

Esto podría permitir analizar con más precisión los cambios que el adolescente tiene en 

cuanto a su estructuro de personalidad y la relación con otros variables propias del desarrollo 

adolescente. Además de conocer los aspectos de su conducta lo llevan a enfrentar esta etapa 

que se ha considerado como critica y de riesgo de desencadenar patología, para ayudarlo a 

concluir su desarrollo adecuadamente. Por otro lado investigar hasta que punto pruebas de 

personalidad como el MMPl·A pueden predecir su comportamiento y problemas en su futuro 

desarrollo. 
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ANEXO A 

PERFIL DE LAS ESCALAS CLÍNICAS Y DE VALIDEZ DE 
CONTENIDO Y SUPLEMENTARIAS DE LOS TEST-RETESTS 

PERFIL FEMENINO DE LAS ESCALAS BASICAS DEL MMPl-A DEL TEST Y EL RETEST 
Al-7 DÍAS 

(n=225) 

VRIN TRIN Fl F2 K ~ D ~ ~ W ~ ft ~ ~ ~ 

..... TEST 49 S2 48 46 46 SO SS SO 49 SJ SO 46 49 47 46 Sl 4S 

....-mm 48 S2 47 46 46 SI SS 49 48 S2 49 47 49 46 46 Sl 46 

''" 
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PERFIL FEMENINO DE LAS ESCALAS BASICAS DEL MMPl-A DEL TEST Y EL RETEST 
A l-14 DÍAS 

(n=l9l) 

Fl ~ F l K ~ D ~ ~ W ~ ~ ~ ~ b 

49 48 48 50 54 50 49 53 50 48 51 47 47 51 46 

B ~ B n § B ~ ll B ~ B a a B a 
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-+-TEST 52 52 
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ANEXO A 
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PERFIL FEMENINO DE lAS ESCAlAS 8ASICAS DEL MMPl-A DEL TEST Y EL RETEST 
A 1-21 DÍAS 

(n=229) 

Fl F2 Hs D ffi ~ w ~ ~ & • ~ 

48 48 47 51 55 50 50 53 49 47 49 46 46 49 46 

49 50 50 52 55 49 49 53 48 48 50 46 47 49 47 
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PERFIL FEMENINO DE ESCAlAS DE CONTENIDO Y SUPLEMENTARIAS DEL MMPl-A DEL TEST Y El RETEST A 1-7 
DÍAS 

(n=225) 
IM.,-~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~---,~~~~~~~~~--, 

115 

110 

105 

100 

95 

90 

85 

'º 
75 

70 

65~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~--I 

60 

55 

5oj~ A a~__.w... Al 
.,~·--~~~ .............. 
'º 
35 

rol-~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~---'~~~~~~~~~_.J 

ANSA OBSA DEPA SAUA ENAA DELA ENOA CINA PCOA BAEA ASLA ISOA FAMA ESCA RTRA A R MACA RPAD TPAD INMA 

-..mi 49 46 47 50 46 46 48 45 48 46 52 45 47 51 46 48 50 53 48 47 53 

_._RETES! 48 46 46 48 46 46 48 46 47 46 52 46 47 51 46 48 50 52 48 46 53 

FIGURA 12 
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PERFIL FEMENINO DE ESCALAS DE CONTENIDO Y SUPLEMENTARIAS DEL MMPl-A DEL TEST Y El RITTST 
1-14DÍAS 
(n=191) 

:~r-~~~~~~~~~~~~~~....:_~~~~~~~~-,~~~~~~~~~ 

110 

IOl 

100 
9l 
90 

SS 

80 

7l 

70 

~ 1 
5l 

:~I ~·..--. 1 •~..-.........,A.~~,... I 
'º 
Jl 
30~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~....l.~~~~~~~~_J 

ANSA 08SA DEPA SAUA ENAA DELA ENJA CINA PCOA 8AEA ASIA ISOA FAMA ESCA RIRA A R MACA RPAD TPAD INMA 

_._TEST 49 46 •7 SI 46 48 48 46 SO 47 S3 46 48 s2 47 48 SI 54 48 46 S3 

-+-RITTST 48 46 47 si 47 47 49 46 SO 47 s3 46 48 S2 48 48 s2 S3 SO 46 S4 

FIGURA 13 
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PERFIL FEMENINO DE ESCALAS DE CONTENIDO Y SUPLEMENTARIAS DEL MMPl-A DEL TEST Y El RETEST 
(1-21 DÍAS} 

120- ln=229 

11S 

110 

lOS 

100 

9S 

90 

es 
80 

7S 

70 

6S 

60 

SS 

so 

<S 

'º 
3S 

JO 

ANSA OBSA DEPA SAUA ENAA DELA ENOA CINA PCOA BAEA ASlA ISOA FAMA ESCA RTRA A R MACA RPAD TPAD INMA 

-+-TEST 47 46 47 50 47 46 47 46 48 47 53 46 47 51 47 47 49 52 48 46 53 

.....-RETEST 48 46 48 50 48 47 46 47 49 48 54 47 48 51 48 47 50 52 50 46 54 

FIGURA 14 
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PERFIL MASCULINO DE LAS ESCALAS BASICAS DEL MMPl-A DEL TEST Y EL RETEST 
. A 1-7 DÍAS 

(n=161) 

Fl F2 K H1 D Hi Dp MI Po Pt E1 Mo 15 

51 49 50 51 53 53 51 54 53 51 

54 51 53 53 53 53 52 54 52 51 

~ n ~ n o 
n ~ n o ~ 
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PERFIL MASCULINO DE LAS ESCALAS BASICAS DEL MMPl-A DEL TEST Y EL RETEST 

A 1-14 DÍAS 
(n=125) 

~ . 

. - ~ 

'"' - _a_ ___¿__ -

VRIN TRIN Fl K Hs Hi Dp MI Po 

- A - - -. 

PI Es Mo Is 

S2 S3 51 

F2 

Sl S2 S2 S3 51 

o 
51 SS 52 Sl S3 so so 52 47 

-+-RETEST 55 53 54 54 56 54 53 52 52 54 53 52 55 50 51 52 49 

FIGURA 16 
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PERFIL MASCULINO DE LAS ESCALAS BASICAS DEL MMPl-A DEL TEST Y EL RETEST 
A 1- 21 DÍAS 

(n=125) 

~ ~ ,.. - . • - -=- . -- - - - - - - ~ 

- - - -. 

VRIN TRIN F1 F2 H1 D Hi Dp MI Po Pt E1 Ma 11 

...._TEST 53 

-.-Rmsr 56 
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PERFIL MASCULINO DE ESCALAS DE CONTENIDO Y SUPLEMENTARIAS DEL MMPl-A DEL TEST Y El 
RETEST 1-7 DÍAS 

(n=l61) 

120,-~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~.--~~~~~~~~~--, 

llS 

110 

105 

100 

95 

90 

SS 

80 

75 

70 

651-~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~r-~~~~~~~~~--t 

60 

55 

50 1 .._...._... <+- • 1 1 + 1 a::a~W"¡::::::...,,r-1 ~ -w A 1 
•S 

•O 

35 
30.a-~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-'-~~~~~~~~~--' 

ANSA 08SA DEPA SAUA ENAA DELA ENOA CINA PCOA BAEA ASIA ISOA FAMA ESCA RTRA A MACA RPAD TPAD INMA 

_._TEST SO 48 49 S2 49 49 SO 48 SO 48 S3 48 Sl SS 48 Sl S2 S4 Sl 48 S2 

-6-RITTST SO 48 SO S3 49 49 SO 49 SO 49 S4 49 S2 SS 49 SO S3 S4 Sl 49 S2 

FIGURA 18 
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PERFIL MASCULINO DE ESCALAS DE CONTENIDO Y SUPLEMENTARIAS DEL MMPl-A DEL TEST Y EL RETEST A J. 
14 DÍAS 
(n=125) 

120,---------------~-------,.---------
llS 

110 

105 
100 

95 

90 

85 

80 

7S 

70 

65 

~:1 ~ • • _._ ~ ... >q. l.d:-. ..... ....1 
•5 <ar~ ~ 
'º 
35 

30"----~---------------------'---------' 
ANSA OBSA DEPA SAUA ENAA DELA ENOA CINA PCOA BAEA ASLA ISOA FAMA ESCA RTRA A R MACA RPAD TPAD INMA 

_._TEST 50 48 50 51 49 50 49 48 50 49 53 49 51 52 49 49 52 51 51 49 52 

.....-RffiST 50 48 51 53 51 51 50 47 51 50 56 50 52 53 50 50 53 51 52 49 52 

FIGURA 19 
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PERFIL MASCULINO DE ESCALAS DE CONTENIDO Y SUPLEMENTARIAS DEL MMPl-A DEL TEST Y EL RETEST A J. 
21 DÍAS 
(n=125) 

!~..-~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~--,.--~~~~~~~--. 

115 

110 

!OS 

100 

9S 

90 

" eo 
15 

70 

65-t-~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~t--~~~~~~~..--¡ 

60 

SS 

sol•* •••• a ::9?. :::W~A !i~ •$,.A\ 
d 

~ 

~ 

~"-~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

ANSA OBSA DEPA SALIA ENAA DflA ENOA CINA PCOA BAEA ASlA ISOA FAMA ESCA RTRA A 

-+-TEST 50 49 49 49 o a o a ~ a n a ~ S3 49 49 

-.-mm 50 48 50 s1 so so 49 47 so 48 S3 so S1 S4 49 so 
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PERFILES DEL MMPl-A: 
COMPARACIÓN DE UNA SUBMUESTRA EN RIESGO 

Y ADOLESCENTES NORMALES 

PERFIL FEMENINO DE LAS ESCALAS BÁSICAS DEL MMPl-A 
(n = 65 en riesgo, 580 normales) 

VRIN TRIN Fl F2 F L K Hs D ti Op MI Po Pt Es Ma Is 

__._EN RIESGO 62 54 66 66 68 45 47 62 59 61 63 49 61 60 63 59 55 

-+-NORMAL 51 52 48 47 47 50 55 50 49 53 49 47 50 47 46 50 46 

FIGURA 21 
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PERFIL MASCULINO DE lAS ESCAlAS BÁSICAS DEL MMPl-A 
(n= 81 en riesgo, 330 normales) 

F2 

67 70 49 

50 50 51 

K ~ O ffi ~ W ~ ~ ~ - ~ 
47 60 56 

53 51 51 

57 62 52 

54 52 51 

M ~ M H H 
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PERFIL FEMENINO DE lAS ESCALAS DE CONTENIDO Y SUPLEMENTARIAS DEL MMPl-A 

(n= 65 en riesgo, 580 normales) 

1207~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~.-~~~~~~~~~--, 

115 

110 

105 
100 

95 

90 

85 

80 

75 

70 

65 1 . ~.___..._ ~ :;;¡: • • • 1 ~ 
60 

55 

50l~,,-.~·~..-:7<S, 
45 

'º 
JS 
Jo~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

ANS·A OIS·A DEP·A SAU·A ENA·A DEI-A ENJ.A CIN·A PCO·A BAE·A ASL·A ISO.A FAJH ESC·A RfR.A A·A R·A MAC·A RPAD TPAO INM 

-.-EN RIESGO 60 57 61 62 60 62 57 SS 62 sB 63 s2 61 61 61 S6 63 61 63 lB sl 

-+-NORMAL .ce .46 .C7 50 46 .C7 .ce .e6 "'ª .C7 53 46 48 51 47 AS 50 53 A8 A6 53 

FIGURA 23 
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PERAL MASCULINO DE LAS ESCALAS DE CONTENIDO Y SUPLEMENTARIAS DEL MMPl·A 

(n= 81 en riesgo, 330 normoles) 

l~r-~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-r~~~~~~~~~~ 

1151 
110 

105 
100 

95 
90 

85 
80 

75 

'ºr-~~~~~~~~-:-~~~~~~~~~~~~~~~-+~~~~~~~~~ 
6l 1 
60 

55 

'º 1 ·==----· ... . . i -a: • ......... ~-' ~ 4l =-=-- ::w w> _____,..., •=----=---- .. >t 1 

•O 
Jl 

~~~~~~~~~~~~~__J ANS·A OIS·A DfP·.l S•U·A ENA-A DEl·A ~J-A ClN-A PCO·A BAE·A ASl·A 150.J. FAM·A ESC·A llTR.A A-A t.A MAC·A RPAD TPAD INM 

......... ff'l lllfSGO 59 57 61 61 61 62 56 53 óO SQ 61 So 63 62 61 SS 64 59 65 se 50 

-NOllMAl SO 48 50 51 A9 .t9 50 .t8 SO •8 53 •8 51 54 49 SO 52 53 SI •9 52 

FIGURA 24 
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José Monucl PCrcz y Farios 

TABLAS DE FRECUENCIA 
DEL INVENTARIO AUTODESCRIPTIVO 

DEL ADOLESCENTE 

Tabla 60. Frecuencias y porcentaies del área familiar. 
(n=98) 

VIVO CON• 
REACTIVOS POSITIVOS 
Rl.Ml Padre 
R2.Mt madre 
R4 Mis Hermanos 
REACTIVOS DESCRIPTIVOS 
R3. Mis abuelos 
R5. Mis líos 
R6. Mi (s) medio (os) hermano (os) 
R7. Mi madrastra 
RB. Mi padrastro 
R9. Mis hermanos (os) 
RlO. Padres adoptivos 
El NÚMERO DE MIS HERMANOS es. 
REACTIVOS DESCRIPTIVOS 
R 11. Ninguno 
R 12. Uno 
Rl 3. Dos 
R14. Tres 
Rl 5. Cuatro 
R 16. Cinco ó mós 

MUJERES 

El LUGAR QUE OCUPO ENTRE MIS HERMANOS ES• 
REACTIVOS DESCRIPTIVOS 
R 17. El mayor 
R 1 8. El de en medio 
R 19. El menor 

EN MI FAMILIA, LAS DECISIONES IMPORTANTES LAS TOMA• 
REACTIVOS POSITIVOS 
R20. Mi popó 
R21.Mimomá 
R27. Todos 
REACTIVOS DESCRIPTIVOS 
R22. Mi abuelo o mi abuelo 
R23. Mi padrastro o mi madrastra 
R24. Mi hermano (a) mayor 

(tíos) 

+ 
68.3% 
98o/o 

86.7% 

5%1 
3.3% 
3.3%1 

3.3°/o 

5°/o 
50o/o 

31.7% 
10% 
3.3% 
0°/o 

45°/o 
16.7% 
36.7% 

+ 
66.7% 

85°/o 
43.7% 

3.3°/o 
R25. Mi medio hermano (o) 
R26. Algün pariente cercano 
EN MI FAMILIA, LAS REGLAS 
REACTIVOS POSITIVOS 

(HORARIOS, TAREAS, PERMISOS, ETC.) LAS PONE, 
+ 

31.7% 
5°/o 

7.3% 

95°/o 
96.7°/o 
96.7% 
100% 
96.7% 
100% 
100% 

95% 
50o/o 

68.3% 
90% 

96.7% 
100% 

55°/o 
83.3% 
63.3% 

33.3% 
15% 

56.7% 

100% 
100% 
96.7% 
100% 
100% 

HOMBRES 

+ 
86.1% 
97.2% 
91.7% 

11.1% 
2.08% 
5.6% 

58.3% 
25.0% 
5.6% 
5.6% 
2.Bo/o 

58.3% 
5.6% 
36.1% 

+ 
77.8% 
75% 

47.2% 

+ 

13.9% 
2.8% 
8.3% 

88.9% 
97.2% 
94.4% 
100% 
100% 
100% 
100% 

100% 
41.7% 
75.0% 
94.4% 
94.4% 
97.2% 

41~7°/o 
94.4% 
63.9% 

22.2% 
25% 

52.8% 

100% 
100% 
100% 
100% 
100% 

R28. Mi papó 
R29. Mi mamó 
R35. Entre todos 

70% 
95o/o 

31.7% 

30°/o 
5% 

68.3% 

80.6% "19.4% 
77.8% 22.2% 
36.1% "63.9% 
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REACTIVOS DESCRIPTIVOS 
R30. Mt abuelo o abuela 1.7°/o 98.3°/o 100% 
R31. Mi padrastro o madrastra 1.7°/o 98.3% 100% 
R32. Mi hermano (o) mayor 1.7°/o 98.3% 100% 
R33 Al~-~cono (!íos) 100%1 100% 
R34. Otro persono ajena o lo familia 100°/o 2.8°/o 97.2% 
R36. No hay regios 8.3°/o 91.7°/o 8.3% 91.7% 
EN GENERAL MIS PADRES O PADRASTROS SON, 
REACTIVOS POSITIVOS + + 
R38. Razonables paro dar permisos 81.3% 18.Jo/o 83.3% 16.7% 
REACTIVOS NEGATIVOS 
R37. Estrictos 20°/o 80°/o 19.4% 80.6% 
R39. Me don muchos permisos 36.7% 63.3% 30.6% 69.4% 
R40. Inconstantes poro dar permisos 10°/o 90o/o 2.8% 97.2% 
EN MI FAMILIA, LAS RELACIONES POR LO REGULAR SONo 
REACTIVOS POSITIVOS + + 
R41. De apoyo 91.7% 8.3% 77.8% 22.2% 
R42. Cálidos 83.3% 16.7% 77.8% 22.2% 
REACTIVOS NEGATIVOS 
R43. Sobreprotectoros 38.3% 61.7% 19.4% 80.6% 
R44.Fríos 6.7%1 93.Jo/o 11.1°/o 88.9% 
R45. Tensos 16.7% 83.3% 13.9% 86.1% 
R46. Indiferentes So/o 95°/o 8.3o/o 91.7% 
EN MI FAMILIA LA RELACIÓN ENTRE PADRES E HIJOS (AS) es, 
REACTIVOS POSITIVOS + + 
R47. Todos somos trotados igual 76.7°/o 23.3% 77.8% 22.2% 
R50. A cado uno se nos troto diferente 35°/o 65°/o 36.1% 63.9% 
REACTIVOS NEGATIVOS 
R48. Hay preferencias por uno de mis hermanos (os) 8.3°/o 91.7o/o 100% 
R49. Todos son trotodc;is bien excepto yo 100% 100% 
MI PAPA HA CONTRAIDO MATRIMONIO• 
REACTIVOS POSITIVOS + + 
R52. Uno vez 93.3% 6.7°/o 91.7% 8.3% 
REACTIVOS DESCRIPTIVOS 
RS 1. Ninguno vez 3.3°/o 96.7% 100% 
R53. Dos veces 1.7°/o 98.3°/o 8.3% 91.7% 
R54. Tres veces o más 3.3% 96.7% 100% 
MI MAMA HA CONTRAiDO MATRIMONIO, 
REACTIVO POSITIVO + + 
R56. Uno vez 90% 10°/o 91.7% 8.3% 
REACTIVOS DESCRIPTIVOS 
R55. Ninguno vez 5% 95% 2.8% 97.2% 
R57. Dos veces 3.3°/ci 96.7% 5.6o/o 94.4°/o 
R58. Tres veces o más 3.3°/a 96.7% 100% 
EN MI FAMILIA HA Y PLEITOS, 
REACTIVOS POSITIVOS + + 
R59. Constantes entre mis podres mi (s) podres 8.3°/o 91.7°/o 2.8% 97.2% 
REACTIVOS NEGATIVOS 
R61. Constantes entre mi (s) hermanos (os} 6.7°/o 93.7% 5.6% 94.4% 
R63. Constantes entre (s} hermano (os) y yo 16.7% 83.3% 27.8% 73.2% 
R65. Constantes entre todo mi familia 1.7°/o 98.3% 5.6°/o 94.4% 
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R67. Nunca ha habido pleitos en mi familia 
REACTIVOS DESCRIPTIVOS 
R60. Ocasionales entre mi (s) podres 
R62. Ocasionales entre mi (s) hermano (os) 
R64. Ocasionales entre mi (s) hermano (os) y yo 
R66. Ocoslonoles entre todo mi familia 
CUANDO MIS PADRES SE PELEAN, 
REACTIVOS POSITIVOS 
R72. Discuten, luego se tranquilizan y hablan con colma 
REACTIVOS NEGATIVOS 
R68. Gritan o se insultan 
R69. llegan o la violencia física 
R70. Amenazan con dejarse o divorciarse 
R71. Se dejan de hablar 
R73. Alguno se va de lo coso por un tiempo 
CUANDO MI (S) HERMANO (S) Y YO PELEAMOS, 
REACTIVOS POSITIVOS 
R77. Discutimos, luego nos tranquilizamos y hablamos con 
colmo 
REACTIVOS NEGATIVOS 
R74. Gritamos o nos insultamos 
R75. llegamos o la violencia físico 
R76. Nos dejamos de hablar 
EN CUANTO A LA SITUACIÓN ECONÓMICA DE MI FAMILIA, 
REACTIVOS POSITIVOS 
R80. Nunca Hemos tenido preocupaciones por el dinero 
REACTIVOS NEGATIVOS 
R78. Siempre hemos tenido preocupaciones por el dinero 
REACTIVOS DESCRIPTIVOS 
R79. En ocasiones hemos tenido preocupaciones por el dinero 
ACOSTUMBRO CONVIVIR MÁS, 
REACTIVOS POSITIVOS 
R8 l. Mis podres 
R82. Mi (s) hermano (os) 
R86. Mis amigos 
REACTIVOS NEGATIVOS 
R87. con nadie 
REACTIVOS DESCRIPTIVOS 
RBJ. Mis abuelos 
R84. Mis tíos 
R85. Mis primos 
EN CASA ME SUCEDEN COSAS COMO• 
REACTIVOS POSITIVOS 
R88 Mi (s) hermano (s) me molesto (n} 
R89. En general me llevo bien con los miembros de mi familia 
(tíos, primos, abuelos, cte.) 
R90. Tengo privacidad 
R9 l. tengo quehaceres en lo cosa 
R92. Tengo un buen espacio poro estudiar 
R93. Me gusto vivir en mi coso 
R98. Me siento bien adaptado o mi ambiente familiar 

13.3% 

65% 
23.3% 
61.7% 
51.7% 

+ 
61.7% 

26.7% 
6.3% 

21.7% 
51.7% 
6.7% 

56.7% 
13.3% 
55% 

+ 
36.7% 

56.3% 

+ 
60% 

76.7% 
66.7% 

31.7% 
35% 
40o/o 

+ 
78°/o 

95% 

90% 
75o/o 

96.7% 
90o/o 
90% 

66.7% 

35% 
76.7% 
36.3%. 
46.3% 

36.3% 

73.3% 
91.7% 
76.3% 
46.3% 
93.7% 

60% 

43.3% 
66.7% 
45°/o 

63.3% 

93.3% 

;,.-.; 

20% 
23.3% 
13.3% 

66.3% 
65% 
60% 

22o/o 

5°/o 

1 Oo/o 
25°/o 
3.3°/o 
10º/o 
1 Oo/o 

5.6% 

66.7% 
30.6% 
47.2% 
27.6o/o 

+ 
69.4o/o 

27.6% 
2.8°/a 
8.3°/a 

36.9% 
2.6% 

+ 
44.4°/o 

69.4% 
13.9% 
36.1% 

+ 
22.2% 

77.6% 

·+ 
75.0% 
75.0% 
75.0% 

19.4% 
22.2% 
41.7% 

+ 
75°/a 

94.4°/o 

86.1 º/o 
56.3% 
66.9% 
63.3% 
60.6% 

94.4% 

33.3% 
69.4% 
52.8% 
72.2% 

30.6% 

72.2% 
97.2% 
91.7% 
61.1% 
97.2% 

55.6% 

30.6% 
86.1% 
63.9% 

77.8% 

iooo/o 

22.2% 

25.0% 
25.0o/o 
25.0o/o 

100% 

77.8% 
56.3% 

25% 

S.6o/o 

13.9% 
41.7 

11.1% 
16.7% 
19.4% 
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R99. Comento mis problemas con mis familiares 
R 1 OO. Me esfuerzo por comprender los problemas de mi 
familia 
REACTIVOS NEGATIVOS 
R94. Generalmente mi casa está sucia o descuidado 
R95. Mi familia tiene molo forna 
R96. Lo zona donde vivo me desagrado 
R97. Mi (s) hermano (s) robo (n) 
R101. Troto de posar el mayor tiempo posible fuero de mt 
coso 

70% 

90°/o 

1.7% 

21.7% 
1.7% 

20°/o -

30% 
10%, 

_98.3% 
100% 
78.3% 
98.3% 

80%_ 

EN LA RELACIÓN CON MIS PAORES GENERALMENTE ME SUCEOEN COSAS COMO, -
REACTIVOS POSITIVOS + . 
R 109 Platico mis decisiones con mis podres 86.7% 13.Jo/o 
REACTIVOS NEGATIVOS 
R 102. Tengo problemas que escondo o mis podres 
R103 Mis podres desaprueban o mis amigos a mis amigos 
(os) 

R 104. Mis podres desaprueban o mi novio (o) 
R 105 Mis podres desaprueban mi formo de vestir o 
oporicndo 
R 106. Mis podres desaprueban mis citos con muchachos {as} 
R 107. Mis podres de:.opruebon lo músico que oigo 
R 108 Mis padres esperan mucho de mi 
R 11 O. Mi:; padre:; nunca están en caso 
R 11 1. Mis podres interfieren en mis decisiones 
Rl 12. Tengo problemas con mi padrastro 
Rl 13. Tengo problemas con mi madrastra 
EN MI FAMILIA SUCEDEN COSAS COMO ESTAS, 
REACTIVOS NEGATIVOS 
R 1 95. Mi podre esta enfermo 
R 196. Mi podre tiene problemas emocionales 
R197. Mi podre tiene problemas con el alcohol 
R 198. Mi podre tiene problemas con las drogas 
R 199. Mi madre esta enfermo 
R200. Mi madre tiene problemas emocionales 
R201. Mi modrC" tiene problemas con el alcohol 
R202. Mi rnodre ricne problemas con los drogas 
R203. Mi hermano (o) está enfermo (o) 

R204. Mi hermano {o) tiene problemas emocionales 
R205. Mi hermano (a) tiene problemas con el alcohol 
R206. Mi hermano (o) tiene problemas con los drogas 
R207. AlgUn miembro de mi familia tiene problemas con 
juegos de opuestos 

¡,.. 

23.3% 

1 Oº/o 

11.7% 

3.3% 

10% 
15% 

91.7$ 
16.7% 
40% 
1.7% 
1.7% 

+ 
l 5o/o 

13.3% 
15º/a 

13.3% 
20% 

5°/o 
11.7% 

76.7% 

90% 

88.3% 

96.7% 

90o/o 
85% 
8.3°/o 

83.3% 
60% 

98.3% 
98.3% 

85% 
86.7% 
85°/o 
100% 
86.7% 
80% 

100% 
100% 
95% 

88.3% 
100% 
98.3% 

100% 

·55.6% 44.4o/o 

·ao.6% 19 • .4% 

' 2.8% 97.2% 
100% 

16.7% 83.3% 
100% 

25.0% 75.0% 

+ 
63.9% 36.1% 

27.8% 72.2°/o 

13.9% 86.1% 

5.6% 94.4°/o 

1 1.1 º/o 88.9% 

100% 
1 9.4°/o 80.6% 
88.9% 11.1°/o 
25.0% 75.0% 
1 3.9°/o 86.1% 

100% 
100% 

+ 
2.8°/o 97.2% 
2.8% 97.2°/o 

11.1º/o 88.9% 
100% 

8.3°/o 91.7% 
8.3% 91.7% 

100% 
100% 
100% 
100% 
100% 
100% 

2.8°/o 97.2% 
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Tabla 61. Frecuencias y porcentafes del órea social. 
(n=98) 

AREA SOCIAL MUJERES 
EN MIS RELACIONES SOCIALES GENERALMENTE, 
REACTIVOS POSITIVOS 
R 114. Me llevo bien con otros personas 
R 1 15. Me adopto o mis compañeros 
R 1 16. Tengo amigos inseparables 
R 11 B. Mis amigos se o provechan de mi 
R 1 21. Me alejo de la gente 
R 1 23. Me siento abandonado (o) por mis amigos 
R 1 24. Me llevo bien con mis amigos 
REACTIVOS NEGATIVOS 
R 117. Tengo novio (o) 
R 1 19. Tengo con quien compartir Intereses 
R 1 20. Se me dificulto hacer amigos 
R 1 22. Me siento o gusto cuando hablo con otros personas 

+ 
98.3% 1.7% 
88.3% 11.7% 
90%1 10% 
1.7o/o 98.3% 

11.7% 88.3% 
16.7% 83.3% 
78.3% 21.7% 

36.7% 63.3% 
91.7% 8.3% 
8.3% 91.7% 

93.3% 6.7o/o 

HOMBRES 

+ 
100% Oº/o 
88.9% 11.1% 
72.2% 27.8% 

0°/o 100% 
19.4% 80.6% 
8.3°/o 91.7% 

63.9% 36.1% 

47.2°/o 52.8% 
80.6% 19.4% 
16.7% 87.3% 
91.7% 8.3% 
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Tabla 62. Frecuencias y porcentaies del área Escolar. 
(n=98) 

AREA ESCOLAR MUJERES HOMBRES 
POR LO REGULAR, LA ESCUELA A LA QUE HE ASISTIDO es. 
REACTIVOS POSITIVOS + + 
R 1 34. Religioso o de religiosos 26.7o/o 73.3% 27.8% 62.2% 
R 135. De sistema abierto 3.3% 96.7% 5.6% 94.4% 
REACTIVOS NEGATIVOS 
R 1 33. Medio internado 100% 100% 
REACTIVOS DESCRIPTIVOS 
R 1 28. Público 1.7%1 98.3% 8.3% 91.7% 
R 129. Privado 100% 94.4% 5.6°/o 
R 1 30. Educación especial 1.7% 98.3% 100% 
R 1 31. Militarizada 100% 100% 
R 132. Internado 100% 100% 
EN LA ESCUELA FRECUENTMENTE ME SUCEDEN COSAS COM01 
REACTIVOS POSITIVOS + + 
R 1 36. problemas con los profesores 6.7% 93.3% 11.1% 88.9% 
Rl 42. Me gusta lo escuelo 78.3% 21.7% 66.7% 33.3% 
REACTIVOS NEGATIVOS 
Rl 37. Bajos colificocioncs 16.7% 83.3% 30.6% 69.4% 
R 138. Dificultades poro el oprendlzofe {distracción falta de 21.7% 78.3% 33.3% 66.7% 
comprensión) 
R 139. Pleitos con los compañeros 11.7% 88.3% 8.Jo/o 91.7% 
R 140. Tengo molos hábitos de estudio 43.3% 56.7% 50o/o 50% 
R 141. Me siento fuero de lugar en la escuelo 1 So/o 85o/o 11.1°/o 88.9% 
R 143. Estoy en uno escuela inadecuado para mi 16.7% 83.3% 19.4°/o 80.6% 
R 1 44. Falto o la c~cuelo por enfermedad 46.7% 53.3% 25.0°/o 65.0% 
R 1 46. Me aburre lo escuela 31.7% 68.3% 41.7°/o 58.3% 
R 147. Con~tantes reportes por molo conducto 10% 90% 16.7°/o 83.3% 
R 1-18. Siempre he tenida clases de educación especial 100°/o 2.8°/o 97.2% 
R 149, Materia~ reprobados 18.3% 81.7% 44.4º/o 55.6o/o 
R 150. He repetido año 13.3% 86.7% 27.8% 72.2°/o 
R 1 51. con~tantcmcntc he tenido exámenes extraordinarios 100% 5.6o/o 94.4% 
REACTIVOS DESCRIPTIVOS 
R 145. Falto de intcrós de los maestros por sus alumnos. 21.7% 78.Jo/o 19.4% 80.6% 
MIS PLANES A FUTURO SQN, 
REACTIVOS NEGATIVOS + + 
R 152. Continuar con uno cerrero técnica 3.3% 96.7% 11.1% 88.9% 
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Tabla 63. Frecuencias y porcenta¡es del área Personal. 
(n=98) 

AREA PERSONAL MUJERES 
MIS PLANES A FUTURO SON, 
REACTIVOS POSITIVOS 
R 153. Continuar con lo preparatoria 
R 1 54. Continuar con uno carrero universitaria 
R 155. Trobolor 
Rl 56. Casarme 
Rl 57. Jngresor o uno escuelo milltor, de marina o de policía 
REACTIVOS DESCRIPTIVOS 
R 158. No tengo piones 
MIS CARACTERISTICAS SON, 
REACTIVOS POSITIVOS 
R 1 60. Soy creativo 
Rl 61. Soy hábil paro muchos cosos 
R 162. Soy Inteligente 
R 163. Soy demasiado sentimental 
R 1 83. Soy temeroso (o) de los cosos que me pasan 
Rl 86. Me siento nervioso (o) 
REACTIVOS NEGATIVOS 
R 1 64. Me siento critico do por otros 
R 165. Estoy demasiado gordo (a) 
R 166. Soy demasiado delgado (o) 
R 167. Tengo pensamientos que se repiten 
Rl 68. Soy tímido (o) 
R 169. Soy demos iodo alto (o) o demasiado ba¡o (o) 
R 170.Porezco demasiado joven o demasiado viejo (o) 
R 171.Me siento a disgusto en sitios públicos 
R 172. Me siento impopular 
R 173. lloro por cualquier coso 
R 17 4. Tengo malo forno 
R175. Me siento inmaduro (o) 
R 176. llamo lo atención por mi apariencia físico 
R 178. Desconfío de los demós 
R 179. Me siento inferior 
R 1 80. Parezco demasiado simple 
R 1 81. No me gusto 
Rl 84. Siento que los personas están en mi contra 
R 1 85. Soy sucio (a) y descuidado (o} con mi persono 
Rl 88. Tengo alguno deficiencia físico 
R 189. Soy muy desordenado (o) con mis cosos personales 
R 190. Quiero fugarme de mi coso 
R 191. Me hoce falto algún pensamiento 
R 192. Me falto tiempo poro mis intereses y pasatiempos 
Rl 93. Soy cnojón (a) 
R 1 94. Mi auto estima es bajo 
REACTIVOS DESCRIPTIVOS 
R 177. Me siento incómodo (a)y torpe 
R 187. Frecuentemente tengo problemas de concentración 

.... ¡¡ 

+ 
95% 5°/o 

100% 
95º/o 5º/o 

SJ.3% 16.7% 
1.7% 9S.3% 

11.7% SS.Jo/o 

+ 
75°/o 25% 
90o/o 10% 
100% 
71.7% 2S.3% 

35°/o 65% 
40°/o 60o/o 

31.7% 6S.3% 
6.7% 93.3% 
11.7% SS.Jo/o 
7S.3% 21.7% 
JS.3% 61.7% 
25°/o 75°/o 
20°/o 80°/o 
1.7°/o 9S.3% 

11.7°/o SS.Jo/o 
25°/o 75°/o 
5°/o 95°/o 

20°/o 80°/o 
23.3% 76.7°/o 
45°/o 55°/o 
5°/o 95o/o 

16.7°/o SJ.3% 
15°/o 85°/o 
6.7°/o 93.3% 
1.7°/o 98.3°/o 
8.3°/o 91.7°/o 
30°/o 70°/o 
5°/o 95°/o 

45°/o 55°/o 
JS.3% 61.7% 
61.7°/o JS.3% 
13.3°/o S6.7% 

5°/o 95°/o 
43.3% 56.7% 

HOMBRES 

+ 
94.4% 5.6% 
97.2% 2.8o/o 
91.7% 8.3°/o 
75º/o 25o/o 

100% 

11.1% SS.9% 

+ 
S6.1% 13.9% 
S6.1% 13.9% 
91.7% 8.Jo/o 
41.7% 5S.3% 
19.4% S0.6% 
22.2º/o 77.8°/o 

22.2°/o 77.8% 
100% 

19.4°/o S0.6% 
47.2º/o 52.So/o 
22.2% 77.8% 
11.1°/o SS.9% 
22.2º/o 77.8°/o 
5.6°/o 94.4º/o 

16.7°/o SJ.7% 
100% 

5.6°/o 94.4% 
13.9°/o S6.1% 
25o/o 75% 

33.3% 66.7% 
100% 

11.1°/o SS.9% 
5.6°/o 94.4% 
5.6°/o 94.4o/o 
5.6°/o 94.4°/o 

100% 
41.7°/o 5S.3% 
5.6°/o 94.4% 
11.1°/o SS.9% 
25% 75°/o 

52.So/o 47.2% 
8.3°/o 91.7% 

2.8°/o 97.2% 
41.7% 5S.3% 
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Tabla 64. Frecuencias y porcentajes del área dit la Salud. 
(n=98} -

AREA SALUD MUJERES HOMBRES 
MI SALUD SE CARACTERIZA POR, 

REACTIVOS NEGATIVOS + + 
R208. Frecuentemente vomito 5°/o 95o/o 100% 
R209. Frecuentemente sufro de dolores de cabezo 31.7% 68.3% 2.8°/o 97.2% 
R21 O. Frecuentemente sufro de dolores de pecho 3.3°/o 96.7% 2.8°/o 97.2% 
R21 1. Tengo problemas poro respirar 15o/o 85°/o 2.8°/o 97.2% 
R212. Tengo problemas estomacales 21.7°/a 78.3% 8.3o/o 91.7% 
R213. He padecido Alguna infección de tipo sexual 1.7°/o 98.3% 100% 
R214. Tengo problemas emocionales 35%1 65o/o 2.3%1 91.7% 
R215. Tengo mareos 11.7o/o 88.3% 2.So/o 97.2% 
R216. He sufrido desmayos 16.7% 83.3% 100% 
R217. Sufro de insomnio 10°/o 90% 5.6°/a 94.4% 
R218. Poso por largos periodos de enfermedad 15°/o 85o/o 100% 
R219. Frecuentemente tengo que tomar medicinas 20°/o 80o/o 100% 
MIS HABITOS SON, 
REACTIVOS POSITIVOS + + 
R241. Tengo buen apetito 68.3% 31.7% 80.6% 19.4% 
R245. Hago suficiente ejercicio 28.3% 71.7°/o 55.6% 44.4% 
REACTIVOS NEGATIVOS 
R239. Tengo molos hábitos alimentlcios 55% 45% 41.7°/o 58.3% 
R240. Como demasiado 20°/o 80°/o 22.2% 77.8°/o 
R242. No me gusto comer 20% 80°/o 8.3% 91.7% 
R243. Tengo problemas poro dormir 15% 85% 11.1% 88.9% 
R244. Duermo mucho 45°/o 55°/o 36.9% 61.1% 
R246. Me falto tiempo poro reloforme 56.7% 43.3º/o 36.1% 63.9% 
R247. Veo demasiado televisión 28.3% 71.7o/o 30.6% 69.4% 
R248. Poso mucho tiempo en los videojuegos 100% 13.9% 86.1% 
FUMO DESDE, 
REACTIVOS POSITIVOS + + 
R249. Nunca he fumado 43.3% 56.7% 25% 75% 
REACTIVOS NEGATIVOS 
R250. Primario 100% 2.8% 97.2% 
R251. Secundario 100% 33.3% 66.7% 
R252. Preparatorio 41.7% 58.3% 30.6% 69.4% 
CUANDO FUMO LO HAGO, 
REACTIVOS NEGATIVOS + + 
R253. En fiestas 43.3% 56.7% 61.1% 38.9% 
R254. Con amigos 4So/o 55% 55.6% 44.4°/o 
R255. En lo escuelo 8.3% 91.7% 27.8% 72.2o/o 
R256. En lo coso 15% 85% 38.9% 61.1% 
TOMO BEBIDAS ALCOHOLICAS DESDE, 
REACTIVOS POSITIVOS + + 
R257. Nunca he tomado 26.7% 73.3% 22.2% 77.8°/o 
REACTIVOS NEGATIVOS 
R258. Primario 1.7°/o 98.3% 2.8°/o 97.2% 
R259. Secundario ·31.7% 68.3% 52.8% 47.2% 
R260. Preparatorio 61.7% 38.3% 55.6% 44.4°/o 
CUANDO BEBO REGULARMENTE LO HAGO, 

.,¡;; 
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REACTIVOS NEGATIVOS + 
R261. En lo escuelo 100°/o 
R262. En coso 26.7% 73.3% 
R263. Con amigos 55°/o 45°/o 
R264. En fiestas 65°/o 35°/o 
CONSUMO ALCOHOL, 
REACTIVOS NEGATIVOS + 
R265. Coda mes 41.7°/o 58.3°/o 
R266. los fines de semana 21.7°/o 78.3°/o 
R267. cada tercer dio 100°/o 
R268. Diario 1.7°/o 98.3°/o 
RESPECTO AL CONSUMO DE MEDICINAS, 
REACTIVOS NEGATIVOS + 
R269. He tomado medicino sin ir al médico 60°/o 40°/o 
R270. He tomado medicinas prescritos por el psiquiatra So/o 95% 
RESPECTO AL CONSUMO DE LAS SIGUIENTES SUBSTANCIAS, MARIHUANA. 
CEMENTO, ANFETAMINAS, TACHA, EXTASIS, ETC. 
REACTIVOS POSITIVOS 
R 27 3 Nunca he consumido sustancies 
REACTIVOS NEGATIVOS 
R271. Alguno vez he consumido uno o más sustancias 
R272. Frecuentemente consumo uno o más sustancias 
R274.Hc tenido algún problema con lo policía por el consumo 
de alguno de estos sustancias 
R27 5. Mis amigos consumen este tipo de sustancias 
HE CONSUMIDO ALGUNAS SUBSTANCIAS DESDE, 
REACTIVOS NEGATIVOS 
R276. Primario 
R 277. Secundario 

+ 
75°/o 25o/o 

1.7% 96.3% 
100% 

100% 

11.7% 66.3% 

+ 
100% 

l.7o/o 96.3% 
R278. Preparatorio 1 OOo/o 
ASISTO A ALGUN TIPO DE TRATAMIENTO O AYUDA PSICOLÓGICA CON, 
REACTIVOS DESCRIPTIVOS + 
R279. El módico familiar 3.3°/o 
R280. El orientador escolar 1 Oº/o 
R281. El psicólogo 15º/o 
R282. El psiquiot,.o 1.7% 
R283. Un grupo de outooyudo 
R284. Un consejero religioso 

;. 

3.3°/o 

96.7% 
90% 
85°/o 

96.3% 
100% 
96.7% 

+ 
2.8°/o 97.2°/o 

30.6°/o 69.4°/o 
61.1°/o 38.9% 
77.8°/o 22.2o/o 

+ 
41.7°/o 58.3% 
36.1°/o 63.9% 
2.8°/o 97.2°/o 

100°/o 

+ 
52.6% 47.2º/o 
5.6o/o 94.4% 

COCAINA, 

+ 
63.9% 36.1% 

11.1º/o 66.9% 
2.8o/o 97.2% 

1DO% 

13.9% 66.1% 

+ 
100% 

5.6% 94.4% 
11.1% 66.9% 

+ 
2.8°/o 97.2o/o 
2.8°/o 97.2% 
2.8°/o 97.2°/o 

100°/o 
100% 

2.8°/o 97.2% 
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Tabla 65. Frecuencias y porcentajes del área Sexual. 
(n=9B) 

AREA SEXUAL MUJERES HOMBRES 

RESPECTO A MIS PREFERENCIAS SEXUALES, ME SIENTO, 
REACTIVOS POSITIVOS + + 
R221 Atraído por el sexo opuesto 98.3°/o 1.7°/o 97.2% 2.8°/o 
REACTIVOS NEGATIVOS 
R220. A troido por personas de mi mismo sexo 100°/o 2.8°/o 97.2°/o 
R222. Atroido por ambos sexos 1.7o/o 98.3% 100% 
HE OBTENIDO INFORMACIÓN SEXUAL DE. 
REACTIVOS POSITIVOS + + 
R223. Mi madre 90°/o 10°/o 66.7o/o 33.3% 
R224. Mi podre 55°/o 45°/o 61.1°/o 38.9% 
R225. Mis abuelos 3.3°/o 96.7°/o 5.6°/o 94.4o/o 
R226. Mi (s} amigo (s) 93.3% 6.7°/o 80.6% 19.4°/o 
R227. Mis hermanos mayores 35°/o 65°/o 25°/o 75°/o 
R228. AlgUn familiar {tia o primos) 45°/o 55°/o 33.3°/o 66.7°/o 
R229. En lo escuelo 100% 86.1% 13.9% 
R230. Cursos de sexualidad 31.7o/o 68.Jo/o 16.7% 83.Jo/o 
R231. Televisión o algún otro medio de comunicación (rodio, 

86.7"/o 13.3°/o 72.2°/o 27.8°/o 
televisión, ele) 
REACTIVOS NEGATIVOS 
R232. Nadie me informó 6.7o/o 93.3°/o 2.8°/o 97.2% 
CON RESPECTO A MI VIDA SEXUAL' 
REACTIVOS NEGATIVOS + + 
R236. Me generan temor los relaciones sexuales 18.3% 81.7% 2.8°/o 97.2°/o 
REACTIVOS DESCRIPTIVOS 
R233. Me intereso tener relaciones sexuales 48.3º/o 51.7 80.6% 19.4°/o 
R234. He tenido alguno vez relaciones sexuales 21.7% 78.3% 30.6% 69.4°/o 
R235. Tengo relaciones sexuales con frecuencia 11.7% 88.3% 11.1% 88.9o/o 
R237. He decidido no lcncr relaciones sexuales por el 

73.3% 26.7% 50% 50% momento 

R238. Nunca he lcnido relaciones sexuales 70°/o 30°/o 58.3% 41.7o/o 
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TABLAS DE LAS CORRELACIONES DE PEARSON (r) 
ENTRE MMPl-A Y EL CUESTIONARIO DE SUCESOS DE VIDA 

Tabla 66. Correlaciones entre Sucesos de Vida y las Escalas Básicas del MMPl-A en una submuestra de adolescentes femeninas 
(n-59) 

ÁREA 
Fl F2 

FAMILIAR POSITIVA .34' .. 
FAMILIAR NEGATIVA .56' .. . so••• 

SOCIAL POSITIVA 
SOCIAL NEGATIVA 1 

LOGROS Y FRACASOS 
POSITIVA 

LOGROS Y FRACASOS 
.33" i 

NEGATIVA 1 

SALUD POSITIVA . 1.38"' 

SALUD NEGATIVA 
1 

PERSONAL POSITIVA .31" 1 

PERSONAL NEGATIVA .45' .. I .33 .. 

PROBLEMAS DE CONDUCTA 
NEGATIVA 

ESCOLARIDAD POSITV A .34 ... 

ESCOLARIDAD NEGATIVA 

•• NIVEL SIGNIFICANCIA Al .01 
''* NIVEL SIGNIFICANCIA Al .001 

F / L K Hs 
1 

. 56' .. I .. Ja••• .42''' 
1 

i .29 .. 
1 

1 
i 
1 

1 ,49•00 I 

~~ 
. 1 

1 .32" 

1 -.37"' ! .43'" i .38'" 
_ _j_ ' 

.40'": .. 43' .. .43 ... 

; 1 
1 ' 

~------l----1 
1 1 L 
1 1 

1-tr\ 

ESCALAS 
D Hi Do MI Po PI Es Ma Is 

.36 .. .. 45' .. .JP' .29 .. .32 .. 
.47' .. .39' .. .56"' .46' .. . 54 ... .57 ... .45''' .31" 

.37 ... . 34' .. .30 .. .30 .. 

1 

1 
.37'" i -.34"' .37' .. .55'" .43'" .40''' .Jl .. 

.47' .. .38' .. .49' .. L i.40º' .34' .. . 36 ... .30" 
! 

33" [ 
1 

1-30" 1 .32" .29'" .31" .33" 

1 -.25''._.. .32" 1 

.30" .35''' .44 ... ¡ .1 .49"' 1.53'º 1.56' .. .42'º 

! ti 
i 1 1 

.36'" 1 .26" 1 .29" .27" 1 
j 1 
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Tabla 67. Correlaciones entre Sucesos de Vida y las Escalas de Contenido del MMPl-A en una submuestra de adolescentes 
femeninas 

ÁREA 
ANS OBS DEP 

FAMILIAR POSITIVA .38'" 
FAMILIAR NEGATIVA .57 ... .47 ... .46 ... 

SOCIAL POSITIVA 
SOCIAL NEGATIVA .30" .22" .26" 

LOGROS Y FRACASOS 
1 POSITIVA 

LOGROS Y FRACASOS 
.51'" ,43••• l .J4•u 

NEGATIVA 
SALUD POSITIVA .35*0 .36*** 

SALUD NEGATIVA ,39••• 

PERSONAL POSITIVA -.26" 
PERSONAL NEGATIVA .46*** .44 ... 

PROBLEMAS DE 
CONDUCTA NEGATIVA 
ESCOLARIDAD POSITV A 

ESCOLARIDAD 
NEGATIVA 

" NIVEL SIGNIFICANCIA AL .01 
*'* NIVEL SIGNIFICANCIA Al .001 

.44 ... 

.30 .. 

. 42 ... 

SAU ENA 

.44 ... . 42* .. 

.31" .27" 

.30" 

• 32 .. . 39*** 
.39*0 

AS .. * .s1••• 

(n-59) 

ESCALAS 
DEL ENJ CJN PCO BAE ASL ISO FAM ESC RTR 

.41°* .34*** 

.48*** .50 ... . 39*** .44 ... . 44 ... .56*** .ss••• .44*** 

.33" .29" .26" .36"' 

1 
1 

.40*** .35 ... .39'" .38'" .43"' .29** 

.35 ... .26** .44*** .46* .. . 38 ... • 39" 
.26" 1 .37'" .29 .. .33**' .39'" .26'* 

-.41*** 
,43••• .53*º .31** .36*** .53º* .56 ... • 32" 

.34* .. 
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Tabla 68. Correlaciones enlre Sucesos de Vida y las Escalas Suplemenlarias del MMPl-A en una submueslra de adolescenles 
femeninas 

ÁREA 

FAMILIAR POSITIVA 
FAMILIAR NEGATIVA 

SOCIAL POSITIVA 
SOCIAL NEGATIVA 

LOGROS Y FRACASOS POSITIVA 
LOGROS Y FRACASOS NEGATIVA 

SALUD POSITIVA 
SALUD NEGATIVA 

PERSONAL POSITIVA 
PERSONAL NEGATIVA 

PROBLEMAS DE CONDUCTA NEGATIVA 
ESCOLARIDAD POSITV A 

ESCOLARIDAD NEGATIVA 
NIVEL SIGNIFICANCIA Al .01 

••• NIVEL SIGNIFICANCIA Al .001 

A-A 

.42' .. 

.26" 

.31'' 

(n-59) 

ESCALA 
R-A Mac-A RPAD TPAD INM 

.42* .. .28 .. -.34 ... 

.52* .. .36'º .53 ... .48' .. .37''' 

.28 .. .26° 

.40' .. .36' .. .37 ... .47 ... .,34u• 

. 36 ... .33" .39 ... .36' .. 
.25 .. .28 .. 
. 31'' .26 .. 
,39u• .42'º ,47u• .38' .. 

.33" 
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Tabla 69. Correlaciones entre Sucesos de Vida y las Escalas Básicas del MMPl-A en una submuesha de adolescentes 
masculinos 

ÁREA 
Fl F2 F 1 

FAMILIAR POSITIVA 
FAMILIAR NEGATIVA 

SOCIAL POSITlV A . 45 ... ! .34 .. 
SOCIAL NEGATIVA 

LOGROS Y FRACASOS 
1 POSITlVA 

LOGROS Y FRACASOS .54' .. 
1 NEGATIVA 

SALUD POSITIVA .34" 1 

SALUD NEGATIVA .42'" ! .44' .. 

PERSONAL POSITIVA 1 1 

PERSONAL NEGATIVA .50 ... .34 .. 
PROBLEMAS DE 

.38" .37" CONDUCTA NEGATIVA 

ESCOLARIDAD POSITV A 

ESCOLARIDAD NEGATIVA .39" 
NIVEL SIGNIFICANCIA Al .01 

'" NIVEL SIGNIFICANCIA AL .001 

1 

L K 

-.Jr• 

-.40" -.34 .. 

-.36*' 

. ,34•• 

(n-39) 

ESCALAS 
Hs o Hi Do Mf Po PI Es Ma 

-.37° 
.42 .. 

.35" 
.34 .. 

1 
.36 .. .53"' .33" .36'' ,33u 

.34" I 

1 1 

.37° .48''' .53' .. . 57'** .42 .. . 43''' .43 ... . 33" 

.33 .. 

-.34" .43 ... .. JJ" 

.33" 

Is 
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Tabla 70. Correlaciones enlre Sucesos de Vida y las Escalas de Conlenido del MMPl-A en una submueslra de adolescenles 
masculinos 

ÁREA 1 
1 ANS OBS 

FAMILIAR POSITIVA 1 

FAMILIAR NEGATIVA 1 

SOCIAL POSITIVA 1 .. 35" .40" 
SOCIAL NEGATIVA 1 .36" .40" 

LOGROS Y FRACASOS ¡ 
POSITIVA 1 

LOGROS Y FRACASOS 1 

1 

NEGATIVA 1 
SALUD POSITIVA 1 1 
SALUD NEGATIVA 1 . 39" 

PERSONAL POSITIVA ! 
PERSONAL NEGATIVA 1 .40" 1 

PROBLEMAS DE CONDUCTA 1 

NEGATIVA 
ESCOLARIDAD POSITV A 1 

ESCOLARIDAD NEGATIVA 1 
" NIVEL SIGNIFICANCIA Al .01 
"' NIVEL SIGNIFICANCIA Al .001 

DEP 1 SAU 
1 

1 .33" r 

1 

l.36" 

! 
1 

¡.39" 

1 1 
.37" 1 

1 1 
1.51"'1.35" 

i 
i 1 

1 

1 

(n-39) 

ESCALAS 
ENA DEL ENJ CIN PCO BAE ASL ISO FAM ESC RTR 

•. 44 ... 

.42 .. 
·.36 .. 

.43'" I .36 .. .42"'* 

1 

.42' .. ,49••• 

1 1 

.45' .. .36" 1 .49 ... .40 .. 
1 

. 42 ... . 34" .54''* .49' .. 

1 
.39 .. .43 ... . 41'' .60'** .34 .. 

..48'º 
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Tabla 71. Correlaciones entre Sucesos de Vida y las Escalas Suplementarias del MMPl-A en una submuestra de adolescentes 
masculinos 

ÁREA 

FAMILIAR POSITIVA 
FAMILIAR NEGATIVA 

SOCIAL POSITIVA 
SOCIAL NEGATIVA 

LOGROS Y FRACASOS POSITIVA 
LOGROS Y FRACASOS NEGATIVA 

SALUD POSITIVA 
SALUD NEGATIVA 

PERSONAL POSITIVA 
PERSONAL NEGATIVA 

PROBLEMAS DE CONDUCTA NEGATIVA 
ESCOLARIDAD POSITV A 

ESCOLARIDAD NEGATIVA 
NIVEL SIGNIFICANCIA Al .Ol 

"' NIVEL SIGNIFICANCtA Al .001 

A-A 

,35•• 

1 

(n-39) 

ESCALA 
R·A Mac-A RPAD TPAD tNM 

.36'' 
.33'' 

.33" 
.39 .. 

-.36" 
.35" .45'" ,43u• 

·.40° 
.33" .ss••• .40° .34 .. 
.55"" . 60''' .44''' 

.32'" .sau• 
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