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Resumen: 
 
 
Se tiene evidencia teórica de que tanto las pruebas proyectivas como las objetivas tienen un 
mismo fin, la evaluación de la personalidad; pero los medios son muy diferentes tanto en su 
forma como en su fondo. 
 
Por lo anterior, el propósito de esta investigación  es identificar sí existe  diferencia 
significativa, en la proporción  de sujetos  con diagnostico de Trastorno de Personalidad 
Antisocial (TPA), luego de adicionar una Prueba Objetiva a la batería que arrojo dicho 
resultado, y ser reclasificados. 
 
Lo anterior obedece a que, estos sujetos (internos en la Penitenciaría del D. F.) han sido 
evaluados mediante una batería que contiene pruebas proyectivas únicamente (HTP, FIS, 
Figura Humana). 
 
Para el estudio se seleccionó una muestra de 50 sujetos varones, con diagnóstico de TPA, 
nivel mínimo de educación primaria, de entre 19 y 40 años de edad.  
 
 La evaluación del TPA se realizó mediante la aplicación del MMPI (Minnesota Multifasic 
Personality Inventory) y su posterior integración a la evaluación ya existente en los 
archivos de la Penitenciaría del D.F. 
 
Como resultado de la reevaluación, se encontró que sólo poco más de una decima parte de 
la muestra dio positivo para el diagnóstico de TPA. 
 
Finalmente se concluye, con base en  la revisión teórica y los resultados obtenidos para esta 
investigación, que existe diferencia significativa en el diagnóstico que se deriva de pruebas 
proyectivas u objetivas. 
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Introducción: 
  
Un evento que ocurre con cierta frecuencia es el de los diagnósticos errados; sí tomamos en 

consideración que a partir de ellos se derivan los tratamientos, es de esperar que un 

diagnostico errado apunte hacia un tratamiento inadecuado y por lo tanto, pobres 

resultados. 

De lo anterior, se genera el interés por saber sí el diagnóstico de Trastorno de Personalidad 

Antisocial es adecuado para casi la totalidad de la población de una institución carcelaria. 

 

Planteamiento del problema 

En esta investigación se ha planteado un cuestionamiento específico, para delimitar las 

observaciones: de los sujetos con diagnostico de TPA, internos en la Penitenciaría del D.F., 

¿en qué proporción, este diagnostico (obtenido mediante una batería que no incluye prueba 

objetiva alguna) coincide con el diagnostico generado mediante la adición de una prueba 

objetiva a dicha batería?  

 

Delimitación de la investigación  

Dicha investigación se realizó en el ámbito de la Psicología Clínica (se indagaron sólo 

aspectos patológicos, tales como las características de personalidad antisocial, presentes en 

los sujetos en cuestión, nada más); el estudio sólo consideró a aquellos sujetos, con 

diagnostico de TPA, internos en la Penitenciaría del D.F. 

 
 
Justificación de la investigación 

Esta investigación es novedosa, primero, porque en el sistema penitenciario del D.F.  se ha 

hecho poco al respecto, así lo demuestra el hecho de que por más de 30 años se venga 

empleando la misma batería de pruebas, que no incluye una sola prueba objetiva y 

estandarizada para evaluar y valorar la personalidad de los sujetos en reclusión; segundo, 

porque en un estudio reciente (consultar a Páez, 2006) se reporta un sesgo del 15% en el 

diagnostico del TPA; por lo anterior, la importancia y el impacto de esta investigación 

radica en lo siguiente. 
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Por otro lado, esta investigación nos aporta información (datos acerca de la objetividad y 

certidumbre con la que son diagnosticados las personas internas en un centro de reclusión) 

útil y necesaria en la elaboración de programas institucionales, adecuados a la población 

sobre la cual se aplican. 

 

Los resultados de esta investigación se pueden traducir en beneficios que van desde la 

adecuada clasificación de los internos en las diversas áreas, hasta el control más eficaz de 

situaciones violentas (como pueden ser motines dentro de los penales) optimizando, de esta 

manera, la seguridad, mejorando la calidad de vida, para la mayoría, mediante la 

adecuación, de programas diversos, a las condiciones institucionales y características de un 

penal; beneficiándose de todo ello primordialmente a los propios internos y a la institución, 

y por consecuencia a sus familias y la sociedad en general. 

 

Además, la información que resulte de esta investigación, marcaría la pauta para la 

adecuada capacitación del personal encargado de evaluar y valorar a los sujetos internos en 

un centro de reclusión.  

 

De esta investigación se esperara que aporte resultados que nos permitan objetivar nuestras 

observaciones, y replantear el cuadro clínico que se presenta en el TPA; y definitivamente 

si, esta investigación generará más dudas de las que despeje.   

 

Más aún, se espera que esta investigación sea útil para reconsiderar acerca del tipo  de 

pruebas  (proyectivas) que se utilizan en el ámbito penitenciario, ya que hasta el día de hoy, 

se reitera, y desde hace  más de 30 años se viene utilizando una batería de pruebas que no 

incluye una sola prueba objetiva. 

 

La investigación es viable porque, esta no requiere de gran recurso económico, ni material, 

tampoco humano; de lo que sí requiere, indispensablemente, es de disponibilidad, entendida 

esta, como cooperación, de los sujetos participantes, de la institución donde se llevará a 

cabo; el tiempo requerido es relativamente muy corto (30 días); como es evidente el costo 

es mínimo, y el beneficio es enorme. 
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La única consecuencia negativa que pudiese presentar esta investigación es que los sujetos 

participantes, en el estudio, pudiesen sentir, de alguna forma, atropellados sus derechos y 

por tanto inconformarse y ejercer algún tipo de acción legal en contra de un servidor o en 

contra de la institución (la Dirección General de Prevención y Readaptación Social del 

D.F.), sin embargo, no es la intención, de esta investigación, atropellar los derechos de 

nadie; cabe mencionar que la institución  se encuentra en facultad de derechos para realizar 

esta investigación. Como se puede apreciar, la investigación es viable. 

 
Objetivo de investigación 
 

Identificar sí existe diferencia en el diagnostico del TPA, obtenido mediante 

pruebas proyectivas únicamente (Figura Humana de Machover, Frases 

Incompletas de Sacks y HTP de Buck), y el diagnostico obtenido mediante la 

adición e integración de una prueba objetiva (el MMPI de Hathaway y 

McKinley) al estudio ya existente en los archivos de la Penitenciaría del D.F. 

 
 

Definición de las variables 
 
Conceptual: 

 

El Trastorno de Personalidad Antisocial; de acuerdo con la CIE-10 y el DSM-IV, es un 

patrón de comportamiento, estable en el tiempo, que aparece en las etapas infantiles y 

continúa en la edad adulta; caracterizado, principalmente, por una pauta de comportamiento 

irresponsable y al margen de las normas sociales; tales comportamientos van desde la 

manipulación, explotación o violación de los derechos de los demás, hasta el homicidio, 

asalto sexual, hurto, y de más actos ilícitos. 

 
Pruebas Proyectivas: Lindzey, desde una perspectiva psicodinámica, apunta que las 

Pruebas Proyectivas son instrumentos especialmente sensibles, que se utilizan para rebelar 

aspectos inconscientes de la conducta, los cuales permiten provocar una amplia variedad de 

respuestas subjetivas. Son altamente multidimensionales y evocadores de datos 

inusualmente ricos, con un mínimo conocimiento por parte del sujeto evaluado (éste no 

sabe el objetivo, el fin del test por lo que es más difícil el falseamiento de la información), 
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este material estimular es ambiguo, su interpretación es global. En estas técnicas todas las 

respuestas son válidas, no hay respuestas óptimas (Fernández, 1981). 

Pruebas Objetivas: Una definición de test que corresponde a esta postura teórica es la que 

propone Nicolás Tavella: "El método de los test procura ofrecer una apreciación objetiva, 

por lo general de tipo cuantitativo y comparable, de uno o más aspectos de la conducta y de 

la personalidad o de ambas, mediante recursos más o menos simples y de aplicación 

relativamente sencilla" (Shwartz, 1991); esta definición se complementa con la siguiente: 

Las pruebas objetivas (inventarios) son una serie de reactivos formados por  una serie de 

cuestiones que sólo admiten una respuesta y cuya calificación es siempre uniforme y 

precisa para el evaluado (Alves de Mattos citado en Moreno, 1984). Aieken (1996) afirma 

que los inventarios (técnicas objetivas) son diseñados enfatizando las cualidades 

psicométricas de sus medidas (confiabilidad y validez). 

Operacional:  

 

El Trastorno de Personalidad Antisocial se evaluó e identificó mediante la aplicación, 

calificación e interpretación de: 

Una Prueba Objetiva, el MMPI, de Hathaway y McKinley (1944). 

Tres Pruebas Proyectivas, la prueba de Frases Incompletas de Sacks, Figura Humana de 

Machover (1949), el HTP de Buck  (1948). 

 

Los resultados del MMPI, se integraron al estudio ya existente (el cual contiene el 

diagnóstico derivado de la aplicación e interpretación de las pruebas de Frases Incompletas, 

Figura Humana y HTP). Todo ello se integró con base en el manual de Integración del 

Estudio Psicológico, del Dr. Rafael Núñez (1985). 
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1. PERSONALIDAD 

1.1. DEFINICION DEL CONCEPTO DE PERSONALIDAD 

Según Engler (1996), la palabra personalidad, derivada de la palabra persona en latín, se 

refiere a las múltiples mascaras que usaba un actor en las obras del antiguo teatro griego, 

con el fin de que el espectador supiera que el actor había asumido un rol diferente.  

En la vida cotidiana, el término "personalidad" es comúnmente utilizado, sin embargo, en la 

psiquiatría el término personalidad ha sido adoptado sin preocupación, acerca de su 

definición, la situación en el campo de la psicología es radicalmente diferente, en 

Psicología se le otorga un sentido técnico especial. Cabe mencionar que, a lo largo de 1937, 

G. Allport recoge más de cincuenta definiciones de este concepto, y esto no implica que no 

hayan aumentado desde entonces  (San Miguel del Hoyo, 2003). A continuación se 

mencionan algunas otras definiciones, más técnicas, del concepto de “Personalidad”. 

El término personalidad  se refiere a la regularidad y consistencia en los comportamientos, 

así como en las formas de pensar, sentir y percibir las experiencias. Es común la idea de 

que la personalidad es un mero conjunto de rasgos o cualidades, pero además es la 

organización de ellos lo que caracteriza a una persona en particular (San Miguel del Hoyo, 

2003). 

La personalidad es, aquellas pautas de pensamiento, percepción y comportamiento 

relativamente fijas y estables, profundamente enraizadas en cada sujeto. Es la estructura 

psíquica de cada individuo, la forma como se revela por su modo de pensar y expresarse, en 

sus actitudes e intereses y en sus actos (Xintia, 2005).  

A la personalidad se le define como todos los rasgos emocionales y conductuales 

relativamente estables y predecibles, que caracterizan a una persona. Estos rasgos y 

conductas determinan la manera, que cada uno posee, de relacionarse con los otros y de 

enfrentarse con el mundo (Xintia, 2005). 

La personalidad es el conjunto de rasgos que definen la manera habitual de comportarse, de 

un individuo, en ciertos tipos de situaciones o con relación a ciertos objetos (Turó y Yepes, 

1997). 
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Por ello, la personalidad es el término con el que se suele designar lo que de único, de 

singular, tiene un individuo, las características que lo distinguen de los demás. El 

pensamiento, la emoción y el comportamiento por sí solos no constituyen la personalidad 

de un individuo; ésta se oculta precisamente tras esos elementos. La personalidad también 

implica previsibilidad sobre cómo actuará y cómo reaccionará una persona bajo diversas 

circunstancias (Xintia, 2005). 

Como es evidente, tal profusión de definiciones no ha impedido un cierto consenso sobre lo 

que se consideran los elementos esenciales de tal definición. 

1.2. TEORIAS DE LA PERSONALIDAD 

La función de las teorías científicas es organizar el conocimiento de tal forma que se vuelva 

útil y comunicable a otras personas. Las teorías son formas útiles de hacer que los hechos 

se ajusten, permitiendo generar hipótesis y aplicar el conocimiento organizado a nuevas 

circunstancias y problemas. Las teorías deben permitirnos predecir lo que aún no ha 

pasado,  explicar lo que ya pasó y saber lo que está pasando, haciendo referencia a las 

proposiciones contenidas en ellas. Ahora que, lo que constituye una teoría útil en un 

periodo puede no serlo en otro posterior, una teoría puede tener que abandonarse y 

sustituirse por otra nueva que se ajuste mejor  a los hechos observados (Peck y Whitlow, 

1975). 

 

La complejidad humana ha motivado una multitud de enfoques y definiciones, ante tal 

complejidad cada enfoque ha desarrollado teorías, de la personalidad, que no sólo muestran 

diferentes aspectos del comportamiento humano, sino que utilizan diversas  herramientas 

para hacerlo (Peck y Whitlow, 1975). 

Por lo anterior, se han desarrollado una amplia variedad de teorías para explicar no sólo los 

tipos comunes de personalidad, sino también las sutilezas que distinguen a cada individuo 

como un ser único. Existen múltiples teorías que intentan dar cuenta de estos hechos, 

algunas de ellas se presentan a continuación. 
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Perspectiva de las Disposiciones 

Se basa, como característica fundamental, en los rasgos y tipos de personalidad, como 

cualidades estables e internas. Postulan que la gente muestra consistencia en sus actos, 

pensamientos y sentimientos a lo largo del tiempo. Las disposiciones del ser humano no 

cambian de manera abrupta, sino que duran a pesar de los cambios situacionales y 

ambientales (Sáez y Silva, 2000). 

 Gordon W. Allport afirma que la personalidad se desarrolla a partir de cierto 

número de datos constitucionales (disposiciones afectivas, régimen emocional de 

tipos de actividad, entre otros) y bajo la influencia del medio, entendido este en 

sentido amplio  físico, social, ideológico, temporal, es decir, como el conjunto de 

los acontecimientos y traumatismos que constituyen la historia del individuo. 

Distingue varios aspectos de ese desarrollo: los procesos de maduración, de 

diferenciación y de integración. 

Perspectiva Biológica  

Dentro de esta perspectiva destacan dos corrientes generales: 

Los teóricos de la primera corriente plantean que las características de personalidad están 

determinadas de manera genética, y suponen que la personalidad es consecuencia de las 

presiones evolutivas que dieron lugar a la especie humana (Sáez, et al. 2000). 

El segundo grupo de teóricos mantienen la idea de que la conducta humana es producida 

por un sistema biológico complejo y que los procesos biológicos que lo componen son un 

reflejo de nuestra organización como seres vivos. Este planteamiento supone que muchos 

fenómenos biológicos influyen en la conducta. El sistema nervioso y el sistema hormonal 

inciden directamente en la conducta de los individuos (Carven y Scheier, 1997 citados en 

Sáez y Silva, 2000). 

 Eysenck asegura que la personalidad es heredada y le da un valor del 75% al 

aspecto genético, sustentándolo según la corteza cerebral y el arousal. 
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Perspectiva Psicoanalítica 

Postulan que la personalidad es un conjunto de procesos que están en movimiento 

permanente. Algunas veces estos procesos trabajan en armonía, otras veces lo hacen en 

oposición, pero rara vez están inactivos.  

La personalidad es un estallido del que surgen fuerzas que pueden ser liberadas, 

canalizadas, modificadas o transformadas (Sáez y Silva, 2000). 

 

Perspectiva Neoanalítica 

Encontramos dos corrientes básicas: 

 La primera de la Psicología del Yo, resaltan la importancia de la existencia y el desarrollo 

de ciertos procesos del yo. Las principales tareas del yo giran en torno a la naturaleza y la 

calidad de las relaciones del individuo con los demás. La personalidad se configuraría en la 

interacción con otros individuos y en el modo en que éste es afectado.  

La segunda corriente dentro de la perspectiva neoanalítica es la Teoría del Desarrollo 

Psicosocial, planteada por Erickson, esta teoría propone que la personalidad evoluciona 

durante toda la vida, desde el nacimiento hasta la muerte, dándole una gran importancia al 

impacto que tienen los fenómenos sociales durante toda la vida (Carven y Scheier, 1997 

citados en Sáez y Silva, 2000). 

 

Perspectiva del Aprendizaje 

La personalidad sería el conjunto acumulado de las tendencias aprendidas por el individuo 

en el curso de su experiencia, la personalidad sería moldeada principalmente por los 

acontecimientos externos, por los estímulos y resultados impuestos por el ambiente, 

descartando los procesos internos del individuo. Para Skinner, la personalidad son patrones 

de conducta, que se basan en experiencias previas (Carven y Scheier, 1997, citados en Sáez 

y Silva, 2000). 

 B. F. Skinner plantea que la personalidad se estudia como la estructura global 

encargada de organizar todas las conductas del sujeto. Manifiesta que la conducta 

está regida por leyes que sólo conociéndolas y estableciendo control sobre ellas 

pueden ser modificadas. 
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 La Escuela Rusa y seguidores de Skinner concluyen que la personalidad tiene 

utilidad para predecir el comportamiento, dado que éste en gran parte depende de 

aspectos externos al sujeto (condiciones ambientales) o de características 

particulares de núcleos específicos y relativamente independientes del Cortex. 

Perspectiva Fenomenológica 

Esta perspectiva tiene sus raíces en la unicidad del marco de referencia de cada persona, 

dándole gran importancia a la experiencia subjetiva de la realidad, y postula que el marco 

personal de referencia nos hace distintos del resto de la gente, también tiene una influencia 

sobre cada parte de nuestra vida (Sáez y Silva, 2000). 

 

Perspectiva de la Autorregulación Cognoscitiva 

Postulan que la conducta humana está dirigida fundamentalmente a metas; posee un 

propósito programado que trata de cumplir, tiene una representación de su meta e intenta 

dar los pasos que lo aproximen a ella. Todos los actos de los seres humanos estarían al 

servicio de la consecución de una u otra meta (Carven y Scheier, 1997, citados en  Sáez y 

Silva, 2000). 

 Según Dollar y Miller, la personalidad se constituye en función de un elemento 

esencial que es el hábito (asociado entre un estímulo y una respuesta, y asociado 

con las pulsiones primarias y secundarias) y las jerarquías de respuestas que 

constituyen las estructuras individuales. 

Perspectiva conductual 

Herman (1969) define la personalidad como una correlación de conductas existentes en 

todo ser humano, realmente única y realmente estable, que perdura a lo largo del transcurso 

del tiempo. 

 

Teoría de los rasgos 

Catell afirma que la personalidad permite predecir lo que hará una persona en una 

determinada situación. En el concepto de personalidad de Catell se habla de rasgos, como 

una estructura mental que se obtiene de la observación coherente de un determinado 
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comportamiento; se compone de rasgos únicos (individuales) y comunes (poseídos por 

todos los que conviven ciertas experiencias), de rasgos superficiales y de rasgos originarios 

(estos últimos son la base del comportamiento y son identificables mediante el análisis 

factorial). 

 

1.3. DEFINICION DEL CONCEPTO DE TRASTORNO DE PERSONALIDAD 

Es en los trabajos de Schneider (1923-1950) donde se formula el concepto de trastorno de 

personalidad, tal y como se conoce en la actualidad. Como ya se mencionó, el término 

“Personalidad” proviene de la lengua griega y designaba la máscara usada en el teatro de la 

era clásica; de hecho, hasta el siglo XIX sigue aludiendo a la apariencia. Gradualmente, el 

vocablo va recibiendo más significado psicológico y pasa a referirse a los aspectos 

subjetivos del comportamiento. De ahí que, en el siglo XIX, bajo el epígrafe “trastorno de 

la personalidad” se recoja a los mecanismos de la auto-conciencia y trastornos de la 

conciencia. Y es hasta el siglo XX cuando adquiere el sentido que el concepto posee en la 

actualidad como patrón o pautas estables de comportamiento desadaptado (San Miguel del 

Hoyo, 2003; Turó y Yepes, 1997). 

 Definición según el DSM-IV y la CIE-10 

Según el DSM-IV, un trastorno de personalidad es un patrón permanente e inflexible de 

experiencia interna y de comportamiento que se aparta de las expectativas de la cultura del 

sujeto, se inicia en la adolescencia o a principios de la adultez y es estable en el tiempo 

(Sáez y Silva, 2000; Turó y Yepes, 1997). 

Según la Clasificación Internacional de Enfermedades de la Organización Mundial de la 

Salud, la CIE-10, los trastornos de personalidad son "alteraciones severas de la 

personalidad y la conducta que implican desviaciones pronunciadas de los patrones 

culturales habituales e invaden diversas áreas del comportamiento general del individuo, 

iniciados en la adolescencia, que continúan en la edad adulta y pueden originar problemas 

laborales y sociales" (Roca, 2005; Turó y Yepes, 1997). 

Así mismo, es preciso distinguir si realmente se trata de un trastorno estable y duradero o 

si, por el contrario, es consecuencia de otros factores, como enfermedad mental, abuso de 
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sustancias, enfermedad orgánica o simplemente la reacción a un acontecimiento 

estresante. 

Finalmente cabe mencionar que la mayoría de los trastornos psiquiátricos ocasionan 

malestar en las personas, por lo que se les considera egodistónicos; a diferencia de los 

trastornos de personalidad, que no generan dicho malestar, se les considera egosintónicos. 

Por ello, todos los trastornos de personalidad, traen consigo problemas de relaciones 

interpersonales, lo que puede constituir un estado transitorio, en el adulto saludable, puede 

ser un rasgo fijo que no cambia en individuos con trastornos de personalidad (Elkin, 2000). 

 

1.4. TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD 
 

Todas las personas tenemos rasgos de algún tipo de personalidad que son patrones de 

pensamiento, reacción y comportamiento que permanecen constantes y estables a lo largo 

del tiempo; sin embargo, hay quienes no sólo tienen rasgos, sino un trastorno de la 

personalidad. Estas personas exhiben comportamiento, pensamiento y reacciones más 

rígidos, y señales de inadaptación que suelen perturbar su vida personal, profesional y 

social e inician en la adolescencia o al principio de la edad adulta. Es un patrón de conducta 

que se manifiesta en la forma de percibir e interpretarse a uno mismo, a los demás y a los 

acontecimientos, en las emociones, en las relaciones con otras personas y en el control de 

los impulsos (Navarro, Sánchez y Villaseñor, 2003-2004). 

Para comenzar su abordaje es necesario definir e identificar las características de un 

trastorno de la personalidad, a partir de las cuales se les diferencía y clasifica. 
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Características diagnósticas de los Trastornos de la Personalidad: 

 Según el DSM-IV (American Psychological Association, 1994): 

A. Un patrón permanente de experiencia interna y de comportamiento que se aparta 

acusadamente de las expectativas de la cultura del sujeto. Este patrón se manifiesta en dos 

(o más) de las áreas siguientes: 

1. Cognición (p. ej., formas de percibir e interpretarse a uno mismo, a 

los demás y a los acontecimientos). 

2.  Afectividad (p. ej., la gama, intensidad, labilidad y adecuación de la 

respuesta emocional). 

3. Actividad interpersonal. 

4. Control de los impulsos. 

B. Este patrón persistente es inflexible y se extiende a una amplia gama de situaciones 

personales y sociales. 

C. Este patrón persistente provoca malestar clínicamente significativo o deterioro social, 

laboral o de otras áreas importantes de la actividad del individuo. 

D. El patrón es estable y de larga duración, y su inicio se remonta al menos a la 

adolescencia o al principio de la edad adulta. 

E. El patrón persistente no es atribuible a una manifestación o a una consecuencia de otro 

trastorno mental. 

F. El patrón persistente no es debido a los efectos fisiológicos directos de una sustancia (p. 

ej., una droga, un medicamento) ni a una enfermedad médica (p. ej., traumatismo craneal).  

 

También se proporcionan criterios diagnósticos específicos para cada uno de los trastornos 

de la personalidad incluidos en  la Clasificación Internacional de las Enfermedades Decima 

Revisión (CIE-10). 
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Según la CIE-10 (Organización Mundial de la Salud, 1993): 

G1. El modo de ser propio del individuo, y su forma permanente de vivenciar y de 

comportarse, se desvían en su conjunto o se salen de los límites, de las normas aceptadas y 

esperadas en la propia cultura. Esta desviación debe manifestarse en más de una de las 

siguientes áreas: 

 

1. Cognición (esto es, en la forme de percibir e interpretar las cosas, las 

personas y los acontecimientos del mundo y en la manera de desarrollar las 

actitudes o crear la imagen propia y de los demás). 

2. Estado de ánimo (rango, intensidad y adecuación de la afectividad y de la 

respuesta emocional). 

3. Control de los impulsos y de las necesidades de gratificación. 

4. Relaciones con los demás y estilo de relación interpersonal. 

 

G2. La desviación debe ser persistente, en el sentido de manifestarse como un 

comportamiento rígido y desadaptativo o interferir con las actividades en una amplia gama 

de situaciones sociales y personales (es decir, la disfunción no se limita a un estimulo o 

situación específica desencadenante). 

G3. Presencia de malestar personal o una repercusión negativa en el ambiente social, 

claramente atribuibles al comportamiento referido en B. 

G4. Evidencia de que la desviación es estable y de larga duración, habiéndose iniciado en 

la infancia tardía o en la adolescencia. 

G5. La desviación no puede ser explicada como una manifestación o una consecuencia de 

otros trastornos mentales del adulto, aunque pueden coexistir o superponerse otros 

trastornos episódicos o crónicos de las secciones F00 a F59 ó F70 a F79 de esta 

clasificación. 

G6. Se deben excluir como posible causa de la desviación, las enfermedades orgánicas 

cerebrales, traumatismos o disfunciones cerebrales importantes. 
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A diferencia del DSM-IV, la CIE-10 no requiere la presencia de síntomas de trastorno 

comportamental en la infancia. En la CIE-10, el Trastorno de Personalidad Antisocial, se 

designa con el nombre de Trastorno Disocial de la Personalidad (American Psychological 

Association, 1994). 

Otra diferencia es que la CIE-10 tiene un carácter evidentemente descriptivo. Establece 

diagnósticos con definiciones para cada uno de ellos (Urbano, 2004). 

La CIE-10 es un sistema pensado con finalidad básicamente epidemiológica, por este 

motivo es menos precisa y por esto mismo permite mayor juego en la apreciación clínica, 

como señalan E. Requena y A. Jarné, en Manual de Psicopatología clínica  (Urbano, 2004) 

Por otro lado, el DSM-IV de la American Psychological Association (APA) funciona por 

criterios y surgió como reflejo de la insatisfacción con el sistema CIE. Es mucho más 

completo y preciso y se realizó incorporando desarrollos de la experiencia clínica, así como 

avances de la investigación  (Urbano, 2004). 

Cabe mencionar que en Europa se utiliza el sistema de codificación de la Clasificación 

Internacional de Enfermedades (10ª revisión), de la Organización Mundial de la Salud, por 

este motivo en la mayoría de trastornos del DSM-IV figuran dos códigos, el propio y el de 

la CIE-10 (Urbano, 2004). 

1.5 EVALUACION DE LA PERSONALIDAD 

En algunos aspectos, medir la personalidad, se asemeja mucho a evaluar la inteligencia, en 

uno u otro caso se intenta cuantificar algo que no podemos ver ni tocar, y en ambos casos 

una buena prueba ha de ser confiable y valida a la vez (Ávila, 1970). 

Al evaluar la personalidad, nos interesa averiguar la conducta típica del sujeto, es decir, 

como suele comportarse en situaciones ordinarias (Ávila, 1970). 

En la tarea de medir la personalidad los psicólogos recurren a cuatro instrumentos básicos: 

la entrevista personal, la observación directa del comportamiento, los test objetivos y los 

test proyectivos (Ávila, 1970). 
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En la actualidad los instrumentos para evaluar los trastornos de la personalidad se han visto 

incrementados en su número y también en su especificidad, fundamentalmente siguiendo 

las orientaciones diagnosticas de las clasificaciones internacionales la CIE-10 y el DSM-IV. 

Los instrumentos para la evaluación de la personalidad se dividen en cuatro categorías 

(Rubio, 2005):  

a. Cuestionarios auto-administrados 

Se diseñaron para la validación de estructuras de personalidad más que para la 

evaluación de la sicopatología, si bien aportan una gran cantidad de información, 

también es el posible falseamiento de las respuestas que muchos individuos pueden dar 

con el fin de ocultar un diagnostico que no les favorece (Rubio, 2005).  

Los cuestionarios más utilizados son (Rubio, 2005): 

 Cuestionario diagnostico de la personalidad, revisado (PDQ-R). Fue desarrollado 

por Hyler en 1987, el propio autor reconoce que debe ser utilizados como 

complemento de una entrevista estructurada.  

 Cuestionario Clínico Multiaxial de Millon-III (MCMI-III). Desarrollado por Millon 

a partir de su teoría recogida en su libro Modern Psycopathology  y que ha pasado 

por diversas versiones hasta su configuración actual en 1994.   

 Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI). Es el más popular y 

utilizado de los cuestionarios de personalidad. Evalúa la personalidad en 10 escalas 

que en la actualidad no concuerdan con la terminología clínica de las clasificaciones 

internacionales, pero sí con las características.  

 

b. Técnicas proyectivas 

Son quizá los instrumentos históricamente "clásicos" para el estudio de la personalidad 

y su patología, han sido criticados por su subjetividad; pero es indudable que estos 

instrumentos, utilizados por profesionales entrenados en técnicas proyectivas, 

proporcionan una gran información de una gran riqueza psicopatológica y que escapan 

al ámbito de acción de otros instrumentos diagnósticos (Rubio, 2005). 
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c. Listas de síntomas 

Las listas de síntomas tienen muchos puntos en común con los criterios utilizados para 

él diagnostico de los trastornos de la personalidad que se utilizan en las clasificaciones 

internacionales, DSM o CIE. Las de uso más frecuente son: 

1. Lista de adjetivos de la personalidad PACL (Personality Adjetive Checklist).  

2. Lista diagnostica de la personalidad de Millon (MPDC), está basada en la teoría 

de la personalidad desarrollada por su propio autor, y estudia los 14 trastornos 

de la personalidad por él propuestos.  

3. Lista para la psicopatía revisada (PCL-R). Fue diseñada por Hare, revisada en 

1985, y estudia, por un lado el trastorno histriónico y el narcisista y por otro el 

trastorno antisocial de la personalidad.   

d. Entrevistas estructuradas 

Son en la actualidad los instrumentos más utilizados, su prolongado tiempo de 

administración y la necesidad de ser realizadas por personal especializado o entrenado 

dificulta su uso generalizado. A pesar de estas dificultades son, hoy en día, la técnica 

más utilizada para evaluar los trastornos de la personalidad. 

Las entrevistas estructuradas y semiestructuradas se les ha reunido en dos grupos, según 

sea su uso, para estudiar y diagnosticar un único trastorno de la personalidad o bien para 

él diagnostico de todos los trastornos de una determinada clasificación. 

 d1. Entrevistas para un único trastorno 

1. Entrevista Diagnostica para el Trastorno Limite-Revisada (DIB-R), elaborada por el 

equipo de Gunderson, está basada en conceptos propios de los autores acerca de la 

personalidad límite.  

2. Entrevista Diagnostica para el Narcisismo (DIN), diseñada por Gunderson y 

Ronningstam en 1990.  

3. Entrevista Diagnostica de la Personalidad Depresiva (DIDP), diseñada también por 

Gunderson y Hirschfield en 1990.  

d2. Cuestionarios multitrastorno 

1. Entrevista Clínica Estructurada para el DSM, eje II (SCID-II) Elaborada por Spitzer 

y Williams en 1986, constituye él modulo de personalidad de la SCID que evalúa la 

mayoría de los trastornos mentales del eje I del DSM.  
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2. Entrevista Estructurada para Trastornos de la Personalidad del DSM (SIDP), fue 

desarrollada por Pfohl.  

3. Cuestionario de Evaluación de la Personalidad (PAS), fue elaborado por Tyrer en 

1980; valora 24 rasgos de personalidad, recientemente se ha confeccionado un 

procedimiento de transformación para los diagnósticos categoriales del DSM.  

4. Examen Internacional de los Trastornos de la Personalidad (IPDE), desarrollada a 

partir del PDE de Loranger, tiene la ventaja de ser adaptada tanto a los criterios 

diagnósticos de la DSM y de la CIE.  

De la Entrevista clínica se podría decir que es la técnica por excelencia, se podría hacer un 

psicodiagnóstico solo con entrevistas, por tanto es la técnica más importante (Fernández, 

1981) (ver apartado 1.5 Evaluación de la Personalidad). Poco menos que imposible 

concebir una evaluación psicológica sin entrevista como parte fundamental de ella. 

La entrevista es una técnica de autoinforme, especialmente la entrevista estructurada. Es la 

técnica fundamental de trabajo para el psicólogo en cualquier campo. Se basa en una 

relación humana entre dos personas, el psicólogo y el paciente. Puede tener diferentes 

objetivos y en función de esos objetivos se enfatizarán unos aspectos u otros de la 

entrevista, puede ser de psicología social, de investigación, puede tener el objetivo de 

clasificar (ej., la psicología laboral, escolar…), puede ser para evaluar resultados, en cuyo 

caso los objetivos son la comparación entre la medida anterior y una actual en determinados 

aspectos o rasgos (Fernández, 1981). 

En el caso de esta investigación, la entrevista diagnóstica pretende el conocimiento total del 

sujeto, tomando a éste como una totalidad en la que determinados aspectos pueden aparecer 

como deficitarios, inadaptados o patológicos y otros aspectos pueden aparecer como 

desarrollados, adaptados o incluso con superávit respecto de una capacidad (Fernández, 

1981). 

Es un método de observación en una situación controlada donde influyen teorías 

psicológicas que aportan sus conocimientos para lograr que la técnica sea lo más adecuada 

posible  (Fernandez, 1981).  
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1.6  CLASIFICASIÒN DE LOS TRASTORNOS DE PERSONALIDAD 
El DSM-IV clasifica los trastornos de la personalidad en torno a tres grandes grupos que 

incluyen 11 categorías (American Psychological  Association, 1994): 

Grupo A: Personas que parecen Extrañas o Excéntricas 

Características diagnósticas del grupo A: 

1. Notable aislamiento interpersonal y social.  

2. Alteración en los mecanismos de procesamiento de la realidad exterior.  

3. Llamativa dificultad para aprender las habilidades sociales más elementales.  

4. Percepciones distorsionadas y actitudes de desconfianza.  

5. Raros, impenetrables, viven socialmente aislados en distintas formas de 

marginalidad.  

6. Carecen del sentido del humor y de intereses ailiativos.  

7. Fríos, inexpresivos.  

8. Fácil adhesión a sectas, altamente vulnerables a la patología psiquiátrica: 

esquizofrenia, trastornos afectivos y abuso de sustancias.  

9. Conductas desviadas de la norma.  

10. Elevadas puntuaciones en la dimensión “psicoticismo”.  

11. “Callosidad” emocional.  

12. Ccomponente de la impulsividad y del aventurerismo que no pertenecen a la 

extraversión.  

13. Altas puntuaciones en la “esquizotípia”.  

Estos trastornos apenas se modifican a lo largo de la vida del sujeto; incluyen las siguientes 

categorías:  

 Esquizoides  

 Esquizotípicos  

 Paranoides  
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Grupo B: Personas que parecen Teatrales, Emotivas y Volubles    

El caso que concierne a esta investigación es el grupo B: personas que parecen teatrales, 

emotivas y volubles, labilidad afectiva y dificultad para controlar los impulsos, con los 

consiguientes problemas para la adaptación social. 

Características diagnósticas del grupo B: 

1. Antecedentes de dificultades de larga duración en diversas esferas de la vida.  

2. Egosintónico.  

3. Rigidez.  

4. Ansiedad, como protección subyacente.  

5. Falta de empatía hacia los demás.  

6. Desarrollo inadecuado: inmadurez.  

7. Dificultades en las relaciones interpersonales: de pareja y trabajo.  

Los sujetos que se identifican con los rasgos de este grupo frecuentemente son calificados 

como inmaduros. Los trastornos del Grupo B se incluyen en las siguientes categorías:  

 Histriónicos  

 Narcisistas  

 Antisociales  

 Límite  

Grupo C: Personas que parecen Ansiosas o Temerosas  

Características diagnósticas para el grupo C: 

1. Miedo e inseguridad generalizados.  

2. Elevados grados de ansiedad.  

3. Sensibles a las señales de castigo.  

4. Reacciones emocionales que interfieren en el aprendizaje y desorganizan la 

conducta.  

5. Incapacidad de adquirir estrategias de afrontamiento.  

6. Infradesarrollo de áreas de funcionamiento imprescindibles para la vida autónoma y 

el equilibrio emocional.  

7. Introversión y neuroticismo.  
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8. La diferente expresión clínica de cada trastorno parece depender de las estrategias 

que el sujeto pone en marcha para defenderse de la ansiedad, una vez fracasada la 

adquisición de los aprendizajes adaptativos.  

9. La falta de estrategias de afrontamiento adecuadas da lugar a conductas explosivas, 

desorganizadas y mal dirigidas, que alternan con el retraimiento y la inhibición.  

10. Estos comportamientos no solo son inútiles como recursos para afrontar el miedo, 

sino que añaden nuevos conflictos en las relaciones interpersonales e 

hipersensibilizan al sujeto, que tiende a defenderse con mecanismos psicológicos de 

negación, de racionalización y de proyección y con estrategias de evitación y de 

inhibición en lo que respecta a su conducta.  

Las estrategias para defenderse de esta ansiedad determinan, al parecer, la expresión clínica 

de los distintos trastornos (evitativo, dependiente y obsesivo-compulsivo). Los trastornos 

del Grupo C se incluyen en las siguientes categorías:  

 Evitadores  

 Dependientes  

 Compulsivos  

 Pasivo-Agresivos  

La clasificación de los trastornos de personalidad es en base a los criterios que para tal fin 

establecen las instituciones a nivel mundial, en este caso la Organización Mundial de la 

Salud (OMS) para la Clasificación Internacional de las Enfermedades en su Décima 

Revisión (CIE-10), y por otro lado la American Psychological Association (APA) para el 

Manual Diagnostico y Estadístico de las enfermedades mentales en su Cuarta Edición (más 

conocido como DSM-IV). A continuación se muestra la Tabla 1, que contiene las diferentes 

denominaciones, para los mismos trastornos de la personalidad, según las clasificaciones 

internacionales. 
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Tabla 1. Clasificación de los trastornos de personalidad según la CIE-10 y el DSM-IV.

CIE-10 DSM-IV 

Trastorno Paranoide de la personalidad Trastorno Paranoide de la personalidad 
 

Trastorno esquizoide de la personalidad 
 

Trastorno esquizoide de la personalidad 
 

Trastorno disocial de la personalidad 
 

Trastorno antisocial de la personalidad 
 

Trastorno de inestabilidad emocional de 
la personalidad 
- Tipo impulsivo   
  
- Tipo límite (borderline)    
    de la personalidad 

 
– 
– 
 
Trastorno límite 

Trastorno histriónico  de la personalidad 
 

Trastorno histriónico de la personalidad 
 

Trastorno anancástico de la personalidad 
 

Trastorno obsesivo-compulsivo de la 
personalidad 

Trastorno ansioso (con conductas   
de evitación) de la personalidad  

Trastorno de la personalidad por evitación 

Trastorno dependiente  de la 
personalidad  

Trastorno de la personalidad por  
dependencia 

Otros trastornos específicos de la 
personalidad  

 
– 

– Trastorno esquizotípico de la personalidad 

– Trastorno narcisista de la personalidad 

– Trastornos de la personalidad no 
especificados 
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1. TRASTORNO DE PERSONALIDAD ANTISOCIAL 

1.1. DEFINICION DEL CONCEPTO DE TRASTORNO DE PERSONALIDAD 
ANTISOCIAL 

La presente revisión teórica recopila algunas definiciones acerca del Trastorno de 

Personalidad Antisocial (TPA), como las del DSM-IV, la CIE-10 y de algunos autores 

influyentes como Hare entre otros, tras lo cual se evidencia una falta de consenso en la 

definición, aspecto que dificulta la comunicación entre los científicos y la comprensión del 

trastorno. 

 

Desarrollo de  conceptos referentes a la Personalidad Antisocial 

La psiquiatría ha estudiado la personalidad psicopática a través del tiempo, asignándole 

diferentes denominaciones tales como locura moral, sociopatía, personalidad amoral, 

personalidad psicopática, antisocial, asocial, disocial, dándole algunos un significado 

equivalente a la hora de diagnosticar, mas en la práctica real vemos que no es así. Tal es el 

caso que, existe una fuerte controversia entre las escuelas europeas que les otorgan 

identidades diferentes y las escuelas americanas quienes aseguran que son una misma 

entidad (Doyharzabal, 2005;  Aluja, 1991). 

Y tal vez ambos tengan razón, si bien los comportamientos son semejantes, las reacciones 

emocionales y las motivaciones, difieren en uno y otro (Doyharzabal, 2005). 

La palabra psicópata  etimológicamente proviene del griego Psiquis que significa alma y 

Patos que es dolencia, se podría decir entonces que el significado es dolencia del alma 

(Doyharzabal, 2005). 

El término "personalidad psicopática" equivalente al término "locura moral", usado casi un 

siglo atrás por Pichard, entró al lenguaje psiquiátrico y criminológico, pero posteriormente 

ha sido sustituido por el de "Trastorno de Personalidad Antisocial", muy utilizado en 

nuestros días (Aguilar, 1996;  Aluja, 1991). 

 

Craft, citado en Woodruff, Goodwin y Guze (1978), señala que Pichard empleó la palabra 

“moral” en tres sentidos: 1) dando a entender su significado psicológico, 2) refiriéndose a 
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las respuestas emocionales o afectivas en contraste con las intelectuales y 3) en un sentido 

ético del bien y del mal. La mayor parte del tiempo, Pichard, usaba el termino en las 

primeras dos acepciones y sólo incidentalmente en la última. 

 

Por lo anterior, se creó una controversia en torno al concepto de “locura moral”, debido a la 

interrogante acerca de que sí el “loco moral” debía ser considerado como enfermo o como 

delincuente (Woodruff, et al., 1978). 

El término de psicopatía ha tenido, a lo largo de la historia, una gran variedad de sentidos, y 

aún hoy en día es fuente de confusión para muchas personas, que piensan que psicopatía es, 

más o menos, sinónimo de perturbación mental y/o criminal (Chico y Ferrando, 2005; 

Aluja, 1991). 

Por otra parte, el término carácter psicopático, personalidad psicopática o antisocial, se 

refiere a individuos cuyo comportamiento, debido a la estructura del carácter, es 

incompatible con el bienestar de los demás. Su conducta recurrente, en pugna con los 

ordenamientos y restricciones de la sociedad, carece, a los ojos de un observador, de 

objetivo (Aguilar, 1996; Aluja, 1991). 

 

Pese a que los términos de Personalidad antisocial, psicopatía, y personalidad disocial, se 

usan indistintamente, y todos se caracterizan por el comportamiento antisocial de quien lo 

padece, sin embargo, si hay diferencias (Davison Neale, 2002). 

Se ha dicho que para otros, psicopatía no es sinónimo de asocial, de acuerdo a Otto 

Kernberg podemos leer que se debe diferenciar la conducta antisocial de la estructura de 

personalidad antisocial y que también se debe diferenciar la conducta antisocial de la 

criminalidad, y que trastorno antisocial no es sinónimo de comportamiento delictivo 

(Doyharzabal, 2005; Aluja, 1991; Turó y Yepes, 1997; Turó y Yepes, 1986). 

En opinión de Kolb (1977) el termino de Trastorno de Personalidad Antisocial, permite una 

aplicación más limitada, de lo que pudiera ser con el termino de psicopatía, que en su 

opinión este ultimo abarca más patologías del comportamiento. El término de TPA se limita 

a conflictos de relaciones interpersonales, según este autor. 
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Actualmente, el termino psicopatía, es considerado, por los científicos de la conducta, como 

un trastorno particular de la conducta, que se aplica a personas con un mal proceso de 

socialización, cuyos patrones de conducta les hacen entrar frecuentemente en conflicto con 

la sociedad (Chico y Ferrando, 2005; Barcley, 1985). 

El término de psicopatía, más antiguo y familiar, ha sido sustituido actualmente por el de 

"Trastorno de Personalidad Antisocial" (TPA), término asumido por la American 

Psychological Association (APA) en su edición de 1952 (Woodruff, et al., 1978; Chico y 

Ferrando, 2005; Aluja, 1991). En el DSM II, y posteriormente en el DSM III (1980), y en el 

DSM III-R (1987), ya no se habla de psicopatía sino de "Trastorno de Personalidad 

Antisocial", cuyos criterios provienen del trabajo de Robbins (1966), que entendía la 

psicopatía desde un punto de vista sociológico, en contra de Cleckley, que tenía una visión 

más bien de tipo psicológico (Chico y Ferrando, 2005; Aluja, 1991). 

Se puede observar que la confusión que existe respecto a cuál es el término más adecuado 

para denominar  a esta estructura se debe en parte a que algunos lo clasifican de acuerdo a 

la conducta y el daño que causan a la sociedad, de ahí los conceptos de sociopatía o 

trastorno antisocial de la personalidad, mientras que otros dan mayor importancia a la 

personalidad, o sea a las características psicológicas del sujeto partiendo de ello el 

concepto de psicópata (Doyharzabal, 2005). 

Implicaciones prácticas de los conceptos referentes a la Personalidad Antisocial 

Los términos psicopatía y personalidad antisocial son usualmente considerados 

intercambiables. El concepto de psicopatía, que se había originado en Alemania a finales 

del Siglo XIX, cubría inicialmente todos los trastornos de la personalidad. Su significado se 

restringió en los Estados Unidos, a partir de criterios importados de Inglaterra (Mata, E.A., 

2000). 

Existe una variedad de sistemas de investigación diagnóstica, los que han conducido a 

diferentes conceptos de la psicopatía. El concepto norteamericano se ha nutrido de las 

aportaciones de Cleckey, Hare y, fundamentalmente, los DSM (Aluja, 1991). La tradición 

europea (schneideriana), la cual ve a la psicopatía como un trastorno de personalidad más 

que como una desviación social, se refleja en los trabajos de Blackburn y en el CIE-10, 
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aunque este último define esta condición en base a la disparidad entre conducta y normas 

sociales (Mata, E.A, 2000). 

El mérito relativo del diagnóstico de psicopatía versus el de personalidad antisocial, como 

se describe en el DSM-IV, es materia de continuo debate. La personalidad antisocial suele 

estar referida primariamente al comportamiento, esto es, persistentes violaciones a las 

normas sociales, en tanto que la psicopatía se la define no sólo por su conducta, sino 

también por sus rasgos afectivos y sus patrones de relaciones interpersonales (Mata, E.A., 

2000). 

Pese a que el término psicopatía sigue utilizándose en diversos ámbitos populares, 

psicológicos, psiquiátricos, legales, no es fácil dar una definición precisa del constructo 

psicopatía. Históricamente ha habido dos aproximaciones bien diferenciadas. Una de ellas 

hacía referencia a la conducta desviada del sujeto, es decir, a las conductas antisociales y/o 

delictivas y, la otra, a características intrínsecas de los sujetos, es decir, rasgos de 

personalidad como tal (Navas y Muñoz, 2005). 

Denominaciones internacionales para la Personalidad Antisocial 

De acuerdo con la CIE-10 y el DSM IV, la psicopatía se encuentra clasificada dentro de los 

trastornos de la personalidad y se le conoce como “trastorno antisocial o disocial de la 

personalidad”. Su característica principal es una pauta de conducta irresponsable y al 

margen de las normas sociales. Aparece en las etapas infantiles y continúa en la edad 

adulta; es una condición psiquiátrica caracterizada por un comportamiento crónico de 

manipulación, explotación o violación de los derechos de los demás. 

La definición actual del DSM-IV, enfatiza dos aspectos importantes, primero, la presencia 

de comportamiento antisocial antes de los quince años de edad, y segundo, la continuación 

de ese comportamiento durante la vida adulta (Davison y Neale, 2002). 

 

Cabe mencionar que la mayoría de los autores, tanto los de antaño como actuales, 

coinciden, aún cuando no lo digan explícitamente, con los criterios de las clasificaciones 

internacionales, respecto al TPA. Aunque también hay quienes opinan que, ha sido 

Cleckley quien ha proporcionado las más detalladas descripciones clínicas del individuo 
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psicópata, en su ya famoso libro "The Mask of Sanity" (1964). Este libro, junto con el 

trabajo de Arieti (1967) constituyen el mejor marco conceptual para el estudio de la 

psicopatía. Cleckley nos da un listado de las 16 principales características de la psicopatía, 

opina Aluja, (1991). Estos criterios de psicopatía de Cleckley son los más comúnmente 

aceptados por la mayoría de estudiosos del tema y han demostrado ser útiles en la práctica, 

opinan  Chico y Ferrando (2005). Como es evidente, definir el TPA es el principal 

problema en esta investigación.  

2.2 TEORIAS ACERCA DE LA PERSONALIDAD ANTISOCIAL 

Aunque ya se abordo el tema de las teorías de la personalidad como tal, para efectos de esta 

investigación es de vital importancia mencionar algunas de las teorías acerca del Trastorno 

de Personalidad Antisocial  específicamente. 

 

Teoría de personalidad de Eysenck 

Eysenck en su modelo de personalidad postula que la expresión de la conducta humana 

depende de las condiciones ambientales, de los rasgos y tipos de personalidad, siendo estos 

denominados por éste autor como dimensiones de personalidad: Extroversión, 

Neuroticismo y Psicoticismo, los que a su vez están fuertemente influenciados por factores 

genéticos, y produciéndose finalmente el condicionamiento (Sáez y Silva, 2000;  Aluja, 

1991). 

Las dimensiones postuladas por Eysenck se mueven de un polo a otro, es decir, la 

dimensión extroversión encontraría su polo opuesto en introversión; la dimensión 

neuroticismo en estabilidad y por último la dimensión psicoticismo en normalidad, estas se 

presentan a continuación (Sáez y Silva, 2000; Aluja, 1991). 

 

Dimensión Extroversión versus Introversión 

El polo de extroversión se caracteriza por ser un sujeto expansivo, sociable, activo, vital, 

despreocupado, que le agradan las emociones fuertes y por ende las buscan. Esta 

dimensión, aprende más lento por lo que se relaciona  más con conductas criminales. 

El polo de introversión se caracteriza por ser sujetos tranquilos, reservados, introspectivos, 

ordenados, con tendencia al pesimismo, pero que aprenden más rápido. 
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Dimensión Neuroticismo versus Estabilidad 

El polo de neuroticismo se caracteriza por presentar labilidad emocional y ansiedad, tensos, 

e irracionales, con frecuentes alteraciones somáticas. 

El polo de estabilidad se caracteriza por ser sujetos calmados, controlados, y equilibrados. 

 

Dimensión Psicoticismo versus Normalidad 

El polo de psicoticismo se caracteriza por ser sujetos solitarios, problemáticos, crueles 

insensibles y agresivos. Siendo los rasgos, de psicoticismo, semejantes a los presentados 

por un porcentaje importante de criminales (Sáez, et al., 2000; Aluja, 1991). 

El polo de normalidad se caracteriza por ser sujetos empáticos, sociables, creativos, y 

sensibles (Sáez, et al., 2000). 

 

Teoría tridimensional de personalidad de Cloninger 

Cloninger postula la existencia de tres dimensiones de la personalidad, cada una de las 

cuales estaría definida según un neurotransmisor específico presente en las vías neuronales 

del sistema cerebral. Estas dimensiones de personalidad se pueden presentar en diferentes 

combinaciones en los distintos seres humanos y genéticamente determinadas, dando cuenta, 

por lo tanto, de la organización funcional que subyace a la personalidad de cada individuo. 

Las tres dimensiones de personalidad son llamadas, por este autor, como Búsqueda de 

novedad, Evitación del daño, y Dependencia de la recompensa (Sáez y Silva, 2000; Mata,  

E.A, 2000). 

La evitación de la daño; esta dimensión involucra al sistema de inhibición conductual que 

actúa interrumpiendo las conductas cuando se encuentra algo inesperado.  

Las vías neuronales implicadas en este sistema presentan como neurotransmisor principal la 

serotonina. El aumento en la actividad serotoninérgica inhibe también la actividad 

dopaminérgica, ya que ambas áreas están interrelacionadas. De este modo, se puede 

apreciar que al inhibir conductas, ya sea frente a castigos y recompensas frustradas, 

disminuyen también las actividades exploratorias de los individuos (Sáez y Silva, 2000), 

proceso que aparentemente no se da en el TPA. 
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La dependencia de la recompensa; el sujeto responde intensamente a señales de 

recompensa tales como aprobación social, afecto, ayuda, etc.; y se resiste a la extinción de 

conductas que previamente han sido asociadas a recompensas o al alivio del castigo (Sáez y 

Silva, 2000), ciertamente el producto del delito es gratificante para el  TPA. 

 

En relación con lo anterior, en individuos con una baja velocidad de liberación de 

noradrenalina se espera que respondan a señales de recompensa y que persistan en las 

conductas de búsqueda de recompensas aunque sean frustrados. Este fenómeno que parece 

ser contradictorio con el aumento que existe en la serotonina (evitación del daño), se 

explica sobre la base de que el sujeto no puede aprender nuevas conductas porque el 

proceso de aprendizaje asociativo está interrumpido, por lo que mantiene las conductas que 

fueron reforzadas previamente, aunque en este caso no lo sean. Por el contrario, individuos 

con una alta actividad noradrenérgica detienen rápidamente aquellas actividades que no les 

proveen de gratificaciones inmediatas, ya que realizan nuevas asociaciones que les 

permiten variar sus conductas y realizar otras nuevas que sean gratificantes (Sáez y Silva, 

2000). 

 

Individuos que presentan altos índices en búsqueda de novedad y niveles promedios en las 

otras dos dimensiones se caracterizan por ser impulsivos, exploratorios, excitables, 

volubles, temperamentales, extravagantes, y desordenados. Ellos tienden a comprometerse 

rápidamente en nuevos intereses o actividades, sin embargo se distraen o aburren con 

facilidad de las mismas, ello parece aludir al TPA; también, están siempre listos para 

pelear; en contraste, individuos que presentan bajos índices en búsqueda de novedad y 

niveles promedios en las otras dos dimensiones se caracterizan por ser lentos en 

comprometerse con nuevas actividades, y a menudo se vuelven preocupados por los 

detalles, y requieren un considerable tiempo de reflexión antes de tomar decisiones. Ellos 

son descritos como típicamente reflexivos, rígidos, leales, estoicos, de temperamento lento, 

frugales, ordenados, y perseverantes (Sáez y Silva, 2000). 
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Teorías del aprendizaje social  
En la rama de la Psicología Forense, encontramos que las teorías del aprendizaje social 

juegan un papel muy importante dentro del conocimiento de la Ciencia Criminológica 

(Linares y Fabián, 2001). 

La base fundamental en que se sustentan estas teorías corresponde a la siguiente hipótesis:  

“La conducta que se presenta, ante un individuo, es un modelo de acción posterior para el 

que participa de observador y posteriormente de actor”. Con ello queremos decir que el 

aprendizaje por observación abarca cualquier tipo de conducta de igualamiento, como la 

imitación; la simple observación de la conducta del modelo parece ser suficiente para 

promover el aprendizaje (Linares y Fabian, 2001).  

 

Para Bandura (1969) el aprendizaje puede ocurrir tanto en una consecuencia de 

reforzamiento como a través del modelamiento u observación solos, a lo que él le llama 

Aprendizaje sin Ensayo (Linares, et al., 2001). En una situación novedosa, las personas 

aprenden lo que deben y lo que no deben hacer por medio de la observación de las 

conductas de quienes parecen saber cómo actuar (Linares y Fabian, 2001). 

 

Sarason (1975) menciona que la conducta criminal se aprende bajo el mismo proceso que 

se aprende la conducta conforme a la norma y expectativas de la sociedad. 

 

El éxito o el fracaso en muchos aspectos de la vida en una cultura depende del aprendizaje 

por observación que es al fin de cuentas el aprendizaje de los roles sociales que se 

manifiestan en una cultura (Linares y Fabian, 2001). 

Se ha argumentado que los actos criminales son cometidos en ambientes en los que el 

individuo (criminal) recibe reforzamiento por conducirse de manera antisocial (Sarason, 

1975). 

 

Teoría  sociobiológica 

Esta teoría postula que existen dos tipos de psicópatas, primarios y secundarios; ambos 

comparten la falta de adaptación. En los psicópatas secundarios se podría decir que la falta 

de adaptación proviene de una defectuosa apreciación primaria (apreciación exagerada del 
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peligro [ello sugiere un trastorno de ansiedad]) mientras que en los psicópatas primarios la 

falta de adaptación proviene principalmente de una falla en la apreciación secundaria 

(control percibido como bajo). Estas asociaciones, entre impulsividad y adaptación, están 

implicadas en una dimensión descrita como estática (rasgos) vinculada a la Impulsividad de 

Blackburn puede corresponder, en términos dinámicos (estado) a una dimensión de 

adaptación-no adaptación, con polos opuestos en la dimensión de no adaptación, con un 

punto intermedio de buena adaptación (Mata, E., 2000). 

Para completar esta breve reseña de los aspectos neurobiológicos de las psicopatías, cabe 

agrega una consideración proveniente del campo de la sociobiología. 

La teoría sociobiológica predice que, el comportamiento "estafador", y por lo tanto los 

síntomas sociopáticos, deberían ocurrir en el período reproductivo (por lo tanto 

desvalorizando las crías nuevas y valorando las futuras), y disminuir con la edad avanzada 

(cuando la capacidad para competir es baja), apunta Mata, E. (2000). 

La teoría de Schneider 

Para Schneider el psicópata no es un enfermo; el psicópata es un anormal. Esto, teniendo en 

cuenta que el criterio a emplear para decir que algo es anormal, es el criterio estadístico. 

Entonces dice "si nosotros tenemos distribuida la población según la curva de Gauss, 

anormales son aquellos que están en los extremos (Grafica 1). El grueso de la población 

ubicado en el centro sigue los parámetros conductuales comunes, los del extremo no" 

(Marietan, 1998). 

Es importante retener de normalidad, lo que está afirmando Schneider es que no son 

frecuentes,  es más, son pocos y están en los extremos de la curva. Hay marginales, desde el 

punto de vista estadístico, que no son psicópatas (Marietan, 1998). 

Schneider considera que no interviene, en esto, la inteligencia. Recuerden que hay dos 

formas de valorar la normalidad, según el criterio estadístico (la frecuencia de una 

característica en la población) y según el criterio normativo (es normal lo que se ajusta a un 

modelo ideal, una persona debe ser comprensiva, cariñosa, honesta, etcétera). Considerando 

los parámetros y la norma se puede decir que si el individuo “A” cumple la mayoría de 
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estas normativas es "normal", y si no las cumple, no lo es. Schneider dijo que eso era tan 

subjetivo y tan poco fiable para hacer un trabajo serio, que él decidió no fijarse en lo que 

debería ser una persona, sino en lo que es (Marietan, 1998). 

Según lo expuesto, Schneider se pregunta ¿de qué manera se valora a un psicópata?, como 

respuesta dice que "son aquellos anormales que sufren o hacen sufrir por su anomalía" 

(Marietan, 1998). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Neevia docConverter 5.1



D i f e r e n c i a s  e n  e l  d i a g n ó s t i c o  d e l  T P A  | 41 
 

 

 

 

 

 

 

 

Grafica 1.  
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La teoría de Cameron  

El individuo, durante la infancia, está verificando la realidad, construyendo su mundo y 

construyendo dentro de sí una identidad social; sí está expuesto a modelos sumamente 

inconsistentes, ambiguos o corruptores, difícilmente se salvará de construir un mundo 

distorsionado. Hace mucho que se sabe esto, que se requiere del estudio, simultáneo, del 

niño trasgresor y de sus modelos, con el fin de tener observaciones concretas que confirmen 

esas interrelaciones (Cameron, 1990).  

 

En teoría, el niño, cuyos modelos son caprichosos, inconsistentes y emocionalmente 

descuidados, se convertirá en un adulto que tenga actitudes irresponsables, superficiales y 

emocionalmente vacías, hacia los demás, todo ello es característico del sociópata. Sí un 

niño recibe regaños verbales, acompañados de apoyo no verbal, para seguir con su 

comportamiento desviado, es de esperar, en teoría, que se convierta en un adulto que 

considera estar comportándose adecuadamente, pero que en los hechos, vistos de manera 

objetiva, no se perciba así por los demás. Se sabe que ello también es característico de 

personas sociópatas (Cameron, 1990).  

 

Sí, después de que se presenta el comportamiento no social y antisocial, del niño, es 

fomentado de manera vicaria y gozado de manera encubierta por los que le rodean, y luego 

el niño es castigado, súbitamente, cuando el comportamiento ya no es aprobado, por la 

figura de autoridad (en un principio pueden ser, los progenitores, profesores, etc.), ese niño 

se convertirá en una persona inconsistente, antisocial, y se mostrará profundamente 

resentido hacia toda figura de autoridad en general (el gobierno, los jefes en el trabajo, 

etc.), afirma Cameron (1990).  

 

Cameron (1990), comenta que en el sociópata, su sentido de realidad ha quedado detenido 

en un nivel infantil, en el que las fantasías y los impulsos resultan igual o más importantes 

que las exigencias sociales; hecho, totalmente verificado que, en los niños y en los 

sociópatas, los convencionalismos sociales no son una prioridad. A los sociópatas, nada, 

que no sea su deseo de satisfacción inmediata, parece interesarles, comportamiento que es 

totalmente inherente a los niños caprichosos. 
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El sociópata, siempre es capaz de racionalizar lo que hace, de tal forma que le parece 

razonable y justo, y consecuentemente injusto que se le castigue (Cameron, 1990), por ello 

se dice que son egosintónicos.   

 

La teoría del modelo interpersonal 

Esta noción de estilos interpersonales inflexibles es coherente con la de trastornos de 

personalidad, caracterizados por rasgos inflexibles. Debido a que muchos autores se han 

referido a los trastornos de personalidad como evidenciables a través de las relaciones 

interpersonales, se ha propuesto este modelo circunflejo para describirlos y clasificarlos.  

El "modelo circunflejo interpersonal" o "círculo interpersonal" es un esquema útil para 

establecer estilos interpersonales.  

Las dos dimensiones polares están dadas sobre determinadas características: el grado de 

poder o de control ejercido sobre las interacciones sociales (dominancia versus 

sometimiento), y la clase de afiliación (hostilidad versus cuidado). El estilo interpersonal, 

en los desórdenes de personalidad, se caracteriza por ser inflexible. 

Para Blackburn, la hostilidad del psicópata está montada sobre el eje que va de coercitivo 

a dócil (Aluja, 1991). Los problemas en las relaciones interpersonales son centrales en los 

psicópatas, y también en los histriónicos, narcisistas, dependientes, evitativos y 

esquizoides. La psicopatía está ampliamente distribuida en el eje coercitivo, pero son 

también dominantes y gregarios. Los psicópatas secundarios son también coercitivos, pero 

también más aislados y sometidos. Ambos (primarios y secundarios), tienen estilos 

interpersonales que promueven conflictos con terceros; pero los secundarios, debido a su 

ansiedad social y su baja autoestima, se buscan más problemas (Mata, E.A., 2000; 

Doyharzabal, 2005). 

Para Checkley, la mayor parte de las características psicopáticas caen en el cuadrante 

determinado por los ejes de la dominancia y de la hostilidad, lo que incluye "culpar  a 

otros", "mentir fácilmente", "demandar atención", ser "impulsivo" y "amenazar a otros con 

violencia" (Mata, E.A., 2000;  Doyharzabal, 2005). 
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Para Hare, el psicópata primario (P) es un individuo que presenta un encanto superficial, es 

informal, insincero, incapaz de manifestar un sentimiento de culpa, incapaz de aprender de 

la experiencia, con pobreza afectiva pero además es más dominante (Aluja, 1991). El 

psicópata secundario (S) es capaz de mostrar culpa y remordimiento, y de establecer 

relaciones interpersonales y su conducta estaría motivada por problemas de índole 

neurótico. Ambos tipos exhiben estilos interpersonales que los coloca en la posibilidad de 

tener conflictos con terceros (Aluja, 1991). 

Los estilos interpersonales expresan las principales tendencias motivacionales, y los rasgos 

que definen la personalidad pueden ser comprendidos en relación con lo que se comunica 

en las transacciones interpersonales, lo que a su vez tiene que ver con esas motivaciones. 

Las del psicópata giran en torno del poder y el status en las jerarquías sociales, en un 

contexto de rechazo o evitación de la intimidad. Millon ofrece una explicación similar para 

la hostilidad en estas personalidades, se trataría de un contraataque preventivo 

anticipándose a intentos de terceros por explotarlo, humillarlo. Esta concepción subraya 

que muchas de las conductas del psicópata tienen que ver con sus "creencias" 

interpersonales (Mata, E.A., 2000; Doyharzabal, 2005). 

Podemos observar que todos los sujetos antisociales se caracterizan por la inflexibilidad, y 

el mayor o menor grado de dificultad en las relaciones sociales que no pueden implementar 

sin conflictos.  

Teoría genética 

Las investigaciones de las bases genéticas de la criminalidad, muestran que los parientes de 

un criminal tienen un riesgo mayor de ser criminales. Los estudios de gemelos 

monocigóticos y dicigóticos muestran que en cuanto a perturbaciones de la conducta la 

concordancia es mayor entre los primeros que entre los segundos (Aguilar, 1996). En 

conjunto, estos estudios muestran que entre 13,500 sujetos estudiados en instituciones 

penales para delincuentes peligrosos y en instituciones psicológicas, 147, es decir, el 1.09% 

eran XYY. Estos datos indican que el riesgo de encontrarse un día en institución carcelaria 

o psiquiátrica, en individuos con un cromosoma Y extra, es mayor (Aguilar, 1996). 
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En resumen, el cariotipo XYY, la sobreproducción de testosterona, el daño cerebral 

mínimo y los desórdenes del lóbulo temporal, son anomalías que se encuentran en 10% a 

50% de las personas que han sido aprehendidas, y se les encuentra culpables de crímenes. 

Sin embargo, es difícil establecer en forma general el papel que desempeñan en la conducta 

criminal los factores orgánicos, requiere más investigaciones para precisar su papel 

(Aguilar, 1996). 

2.3 CARACTERISTICAS DEL TRASTORNO DE PERSONALIDAD ANTISOCIAL 

A continuación, se presentan de manera más detallada las características del TPA, mismas 

que se mencionan en las clasificaciones internacionales DSM-IV y CIE-10. 

Las defensas  

La actitud del psicópata es una reacción defensiva hacia el mundo que lo rodea. Vive 

refugiándose en una coraza de la que no puede salir, pues se fracturaría (Doyharzabal, 

2005).  

De acuerdo al Dr. Francisco Gutiérrez, director del Centro de Intervención en Crisis, 

“Muchos de ellos provienen de ambientes disfuncionales, con modelos violentos, donde 

hay ausencia de figuras parentales, lo que les hace crear una coraza y no involucrarse 

afectivamente con nadie” (Doyharzabal, 2005). 

Si consideramos el superyó como el padre internalizado y como un código de normas éticas 

necesario para la adaptación social, podremos comprender entonces porqué el psicópata 

carece de sentimientos de culpa y persiste en la tendencia infantil de la gratificación 

inmediata, conservando de por vida una forma de pensamiento primario. Es por este motivo 

que esta personalidad muestra rasgos de primitivismo que es compatible con las 

mentalidades infantiles y salvajes, a pesar de ser inteligente (Doyharzabal, 2005). 

Durante el transcurso de su evolución todo sujeto normal se vincula a través de los 

mecanismos de proyección e introyección que le permiten desarrollar una representación 

interior valorativa de sí mismo y de los que lo rodean, es decir se valora como bueno, malo 

o confuso (Doyharzabal, 2005). 
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La utilización de estos y otros mecanismos pueden ser más o menos intensos durante la 

infancia, pero a medida que el sujeto evoluciona se van amortiguando. Sin embargo el 

psicópata continúa con ellos y en su actuación interpersonal proyecta depositando sus 

fantasías inconscientes en las personas para hacerlas actuar por medio de sus propias 

actuaciones. De ahí que su actuación tanto puede desembocar en una agresión destructiva 

hacia los otros o hacer que los otros se destruyan o pueda ocasionar con indiferencia su 

propia destrucción o la de los otros, siendo esta indiferencia en la agresión la que los hace 

ser denominados como fríos, amorales o crueles a pesar de que muchos de ellos parezcan 

en un principio cordiales y encantadores (Doyharzabal, 2005). 

De una manera u otra el psicópata manipulará, hará uso de sus relaciones vinculares para 

favorecerse, sin importarle el perjuicio que pueda ocasionarle al otro (Doyharzabal, 2005). 

Veremos ahora algunos de los mecanismos de defensa más utilizados por los psicópatas. 

El acting out o paso al acto, presente en la gran mayoría de ellos, está condicionado por un 

desequilibrio emocional y volitivo manifestado a través de la impulsividad (Doyharzabal, 

2005). 

La racionalización utilizada como defensa implementada en sus actos y a través de la cual 

procura restaurar un equilibrio que para él está alterado, le permite darse una explicación 

convincente y aceptable a través de la cual encubre las verdaderas motivaciones que rigen 

sus pensamientos y acciones (Doyharzabal, 2005). 

 

El principal mecanismo de defensa del paciente con TPA, dice Elkin (2000) y  

Doyharzabal, (2005), es la proyección de su propia hostilidad hacia el entorno, lo que 

genera que las demás personas sean hostiles con él, sirviendo ello para justificar su 

comportamiento; y así entra en un círculo vicioso. 

 

La ausencia de manifestaciones de ansiedad  

Lykken (1982), citado en Sue, D., Sue, D. y Sue, S. (1996) sostiene que debido a una 

predisposición genética las personas varían en su nivel de intrepidez. La personalidad 

antisocial se desarrolla debido a la intrepidez o niveles bajos de ansiedad. Las personas que 
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tienen niveles altos de temor evitan los riesgos, el estrés y la estimulación intensa; las que 

son relativamente intrépidas buscan emociones y aventuras.  

Lo anterior, evidencia que existe una falla en el aprendizaje de las experiencias y una 

ausencia de ansiedad en los individuos con personalidades antisociales, esto significa que 

aunque las conductas pueden ser castigadas, los individuos con este tipo de personalidad 

pueden repetirlas y con frecuencia muestran poca angustia y ansiedad (Tapias, Medina y 

Ruíz, 2005). 

 

Sobre la exposición de este rasgo se puede concluir que los hallazgos de diversos autores 

son consistentes y convergentes, en que la ausencia de miedo es un rasgo constante en la 

personalidad de los individuos antisociales y que constituye un criterio útil para el 

diagnóstico y la posterior intervención psicológica (Tapias, et al., 2005). 

 

Según Aguilar (1996), una característica esencial que puede evidenciarse en las personas 

que padecen el trastorno de personalidad antisocial es su escasa capacidad para 

experimentar remordimientos genuinos. En general, los psicópatas no suelen sentir culpa ni 

vergüenza en circunstancias en que sentirlas sería natural e inevitable (Tapias, et al., 2005). 

Sus declaraciones de arrepentimiento son simples ajustes oportunistas diseñados para 

resolver por el momento situaciones de apuro (Tapias, et al., 2005). 

 
Martens (2000) citado en Tapias, et al. (2005), señala la relación entre varias 

características, en especial la que tiene que ver con la ausencia de remordimiento, y el 

trastorno de personalidad antisocial.  

Klinteberg (1996), citado por Pulkkinen, Virtanen, Klinteberg, y Magnusson (2000) a su 

vez citados en Tapias, et al. (2005), fortalece esta explicación afirmando que la falta de 

remordimiento o culpa denota una falta de sentimientos o intereses por las pérdidas, daño, y 

sufrimiento de las víctimas; una tendencia a ser descuidado, desapasionado, insensible y 

antipático. 

 
Recordando al homicida serial colombiano;  Garavito en su declaración manifestó sentir 

culpa por todos los actos cometidos, dijo: "pido perdón a Dios, a mucha gente, a la sociedad 

y a la justicia; pido perdón porque yo sin quererlo hacer, algo me empujaba dentro de mi 
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ser a cometer todos estos delitos". De lo anterior, se hace difícil deducir si realmente era 

sincero en su declaración o si por el contrario lo que buscaba conseguir era el no ser 

juzgado de manera dura (Aranguren, 2002 citado en Tapias, et al., 2005). 

 

Sin embargo, hay otros autores que parecen haber encontrado evidencia de que la ansiedad 

si está presente en la PA, así se infiere  de las siguientes afirmaciones. 

 

Kolb (1977) dice que la personalidad patológica que repetidamente comete un acto 

antisocial, y que está consciente de las consecuencias de ser sorprendido, sin embargo la 

necesidad de aliviar esa angustia que siente prolonga en forma compulsiva la conducta 

anormal. Tal vez haga esfuerzos genuinos por portarse bien, pero ello genera ansiedad que 

lo hace portarse mal nuevamente y así sucesivamente, quedando inmerso en un círculo 

vicioso. 

Sí el organismo humano adulto ha aprendido bien los mecanismos de adaptación, no 

acostumbra mostrar manifestaciones externas, observables directamente, de temor (Valdez, 

Tobeña, Flores y Massana, 1983). 

El hombre adulto puede aprender a no mostrar la conducta externa  de miedo, y de hecho, 

su sistema nervioso puede incluso aprender a controlar, hasta cierto punto, las 

manifestaciones fisiológicas y los cambios en el estado anímico y cognitivo inherentes al 

estado de temor. En conclusión, el hombre adulto normal queda perfectamente protegido 

por los mecanismos de adaptación aprendidos y no muestra miedo salvo en situaciones 

excepcionales. Pero a pesar de todo ello, y justamente en función de lo dicho anteriormente, 

el hecho de que una persona no muestre miedo no significa que no lo sienta (Valdez, et al., 

1983).  

Aunque el miedo no se manifieste frecuentemente, porque así lo imponen las reglas de la 

sociedad adulta, sin embargo persiste y forma parte fundamental de los mecanismos del 

comportamiento humano normal y anormal. Es más, puede llegar a afirmarse que buena 

parte de las normas que rigen a las sociedades humanas están basadas en el aprendizaje de 

respuestas de miedo (Valdez, et al., 1983).  
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Encuestas indican que hasta un tercera parte de todos los adultos sufren molestias 

nerviosas, especialmente de ansiedad. Esta proporción es menor en los varones, las clases 

acomodadas, y los jóvenes; y mayor entre las mujeres, las personas de edad y las de escasos 

recursos económicos (Lader, 1975 citado en Saranson y Saranson, 1990). 

Saranson, et al. (1990) comentan que la ansiedad intensa puede ocurrir, entre tantas cosas 

más, cuando el sujeto decide cambiar un aspecto, indeseable, de su comportamiento. 

  

Saranson y Saranson (1990) mencionan que en el DSM-II se empleó el término neurosis 

para referirse a aquellos trastornos caracterizados por la ansiedad, la insatisfacción personal 

y la desadaptación social; y posteriormente, en el DSM-III, estas características quedaron 

bajo la denominación de trastornos de ansiedad. Hay que recordar que la insatisfacción 

personal y la desadaptación social, no son también inherentes al  TPA. 

 

Con las anteriores agrupaciones teóricas lo que se quiere decir, es que estos factores no se 

encuentran aislados sino que por el contrario, la presencia de uno permitirá presumir que el 

otro también este presente (Tapias, et al., 2005), estos autores parecieran contradecirse 

porque ellos por una parte niegan al miedo y la culpa, como características del TPA, sin 

embargo admiten que la presencia de un factor permite presumir la del otro. 

 

Evitación de la responsabilidad 

Se ha podido comprobar que, el psicópata, si bien tiene en claro las reglas sociales, a pesar 

de todo las trasgrede, ¿Significa esto que el psicópata no tiene ley?, no es así (Doyharzabal, 

2005). 

El psicópata se maneja con sus propios códigos, tiene su propia ley interior y creencias y 

cierto desprecio por las normativas en general. Esto hace que para él el sentido del deber 

sea diferente que para el resto de las personas. Es a través de estos códigos propios que el 

psicópata tiene una conducta hacia la sociedad y otra hacia sí mismo, y es por esta misma 

razón que solamente se siente responsable y culpable, en tanto y en cuanto respete o no sus 

propios códigos y no los de los otros. Es como si sufriera un trastorno de la comunicación 

donde ve, siente y escucha, pero decodifica mal y al volver a codificar lo hace en forma 

anormal descalificando los valores aceptados por todos. Por eso es que ninguno de ellos se 
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considera culpable de sus actos, ya que esta creación de códigos propios es lo que les 

permite sentirse “inocentes” y colocar la culpa siempre del lado del otro (Doyharzabal, 

2005).  

 La falta de culpa 

El sentimiento de culpa; es otra variante de la ansiedad, la autodesaprobación. Los sujetos 

que padecen sentimientos de culpa, como consecuencia de su comportamiento violento, son 

susceptibles de ser menos violentos que los que no sienten la más mínima culpabilidad 

(Moser, 1992). 

En cambio el psicópata no hace ese razonamiento, utiliza lo que el Dr. Marietán sitúa como 

defensa aloplastica, es decir que sitúa la responsabilidad del lado del otro (Doyharzabal, 

2005). Por eso nunca considera que fracasó sino que los otros lo hicieron fracasar. De ahí 

surge también el hecho de que jamás se considere culpable de nada y mucho menos 

responsable de las consecuencias de sus acciones (Doyharzabal, 2005; Portuondo, 1985). 

Los pacientes con TPA, no sienten ninguna culpa, por lo que no consideran estar violando 

normas sociales de tipo común, dice Elkin (2000). 

Al poseer escalas de valores diferentes, no se siente responsable y cómo ve al otro como 

una cosa y no como persona no se compromete emocionalmente. Esto les permite causar 

daño y ser inmisericordes, a muchos de los psicópatas, sin que muestren la más mínima 

consideración o lástima por el otro (Doyharzabal, 2005; Portuondo, 1985). 

Para sentir culpa uno debe sentirse responsable de la acción, debe sentir que ha fallado. 

Cuando se evalúa que son los otros, el medio o las circunstancias que lo han hecho fallar, 

entonces no hay culpa (Marietan, 1998). ¿Por qué un psicópata no tiene culpa? Porque 

considera al otro como una cosa y no como una persona (Marietan, 1998). 

Relación Impulsividad-Irresponsabilidad-Falta de culpa 

En efecto, el psicópata es impulsivo. Sus acciones están determinadas por la necesidad de 

satisfacer en forma inmediata sus deseos y su vida está dominada por impulsos fugaces que 

no dejan lugar para el planeamiento, la reflexión y la previsión. Algunos pueden 
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comportarse bien, pero al cabo de un tiempo corto, repiten sus faltas y abandonan sus 

responsabilidades (Aguilar, 1996). 

 

Esta irresponsabilidad característica es aparente en diversas áreas de su vida y se relaciona 

con su impulsividad y su peculiar incapacidad para prever a largo plazo las consecuencias 

de sus actos. A pesar de que el psicópata conoce y puede estar familiarizado con los 

aspectos éticos convencionales, no puede aplicarlos y no siente culpa. Sin embargo, hay un 

grupo de psicópatas que se distingue de los demás porque sí tienen capacidad para 

experimentar sentimientos de culpa (Aguilar, 1996; Cantú, 2005). 

 

Tras una fachada que, frecuentemente, refleja calor y sinceridad, el psicópata oculta el 

egocentrismo y su carencia de sentimientos. Incapaz de amar, ni de establecer 

vinculaciones afectivas estables y profundas, utiliza como objetos a sus padres, familiares y 

amigos (Aguilar, 1996). 

 

Una característica es su escasa capacidad para experimentar remordimientos genuinos. En 

general, los psicópatas no suelen sentir culpa ni vergüenza en circunstancias en que 

sentirlas sería natural e inevitable. Sus declaraciones de arrepentimiento son simples ajustes 

oportunistas diseñados para resolver por el momento situaciones de apuro. Sus actos 

subsecuentes no dejan duda acerca de ello y sus promesas no duran más que sus palabras 

(Aguilar, 1996). 

 

Capacidad cognitiva 

Las descripciones de la psicopatía han incluido déficits afectivos y procesos neuro-

psicológicos y psicofisiológicos asociados. Sin embargo, la revolución cognitiva ha 

demostrado que las cogniciones son propiedades emergentes con la potencialidad de causar 

determinadas respuestas emocionales y sociales. Las bases biológicas de la personalidad y 

de sus trastornos juegan un papel muy importante, pero estas bases se expresan en las 

cogniciones disfuncionales (Mata, E.A 2000; Doyharzabal, 2005). 

La idea de que una porción significativa de criminales sufre defectos o desórdenes mentales 

en formas y grados diversos, se apoya en estudios científicos del problema, uno de ellos 
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hoy visto como clásico es el de Bernar Glueck, quien examinó a una población numerosa 

de prisioneros en Sing Sing, Nueva York; este investigador encontró que 58% de ellos 

sufría alguna forma de desorden mental (Aguilar, 1996). 

Otro aspecto es la inteligencia, Kolb (1977) cree, al igual que la mayoría de los autores,  

que la PA posee una capacidad intelectual igual o en algunos casos superior al promedio, 

pero que sin embargo esta capacidad tiene poca influencia, reguladora, sobre su conducta 

desadaptada. Pareciera ser que este comportamiento se origina en sentimientos de 

inferioridad, envidia o celos.  

Al respecto Cameron (1990), dice, “la persona sociópata parece incapaz de aprender, es 

decir, incapaz de aprovechar las experiencias, en ciertos campos de las relaciones 

interpersonales, con inteligencia promedio o superior, mostrándose incapaz de cambiar su 

comportamiento impulsivo, es común descubrir que el sociópata expresa remordimiento e 

intención de cambiar, mismos que pueden ser fingidos o sinceros pero de corta duración; 

sin embargo, el psicópata no pude dejar de repetir lo que ha hecho durante toda su vida.  

 

 Incapacidad para aprender por medio de la experiencia 

Es egosintónico con su accionar, por eso, si para él una cosa es correcta y algo sale mal la 

culpa es del otro y no de él. Como consecuencia, de esta defensa, es que muchos de ellos no 

aprenden de sus errores y vuelven a intentarlo nuevamente, cometiendo siempre las mismas 

equivocaciones y de la misma manera, sólo que con personas diferentes. Esto es lo que 

permite establecer patrones de conducta en los criminales seriales (Doyharzabal, 2005; 

Portuondo, 1985). 

 

Demuestra menor reacción afectiva  

Algunos autores dicen que hay menor  demostración de ansiedad y gran tolerancia a la 

angustia en ciertas situaciones penosas para el grueso de la población. Pero (aclaran), 

funcionan a veces como ollas a presión, toleran una gran cantidad de angustia y después por 

hechos banales, fuera ya de la circunstancia de crisis, la descargan impulsivamente 

(Marietan, 1998; Portuondo, 1985).  

A veces el psicópata, en situaciones extremas, conserva la calma, toma decisiones, acciona, 

se ajusta a las circunstancias y puede salir bien. Contaba una vez un profesor, por ejemplo, 
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(hablando sobre las personalidades de acción) que un comisario entra a su departamento y 

se encuentra con un delincuente que le apunta con un arma. El policía, sin perder la calma, 

lo mira fijamente, lo paraliza, saca el revólver y le pega un tiro. Eran dos personalidades de 

acción (según el criterio de D. Liberman), pero una era más fuerte que la otra. Simplemente 

se limitó a mirarlo, luego lo mató. Si lo comparamos con un normal que entra a su casa y ve 

a un tipo con un revólver, la reacción puede ser muy distinta, tal vez pida por su vida, se 

arrastre por el suelo, "¿qué quieres?", "llévate todo" (Marietan, 1998; Portuondo, 1985). 

Elkin  (2000), menciona que el paciente con TPA presenta “poca tolerancia de la ansiedad”, 

como podemos notar, este autor no niega la presencia de ansiedad, por el contrario, él 

plantea un bajo umbral para tolerarla. 

 

Kolb  (1977), cree que, en el sujeto con TPA, oculta en lo profundo de su ser  aquellos 

sentimientos que se niega a mostrar; Vaillant así lo ha demostrado, cuando confina a un 

paciente de TPA y lo lleva a un contacto psicoterapéutico profundo; en estas circunstancias, 

se encuentra que el sociópata expresa angustia y depresión, relacionadas al terror de que lo 

lastimen si se somete al contacto cercano con otro ser humano.  

 

La cosificación-la manipulación 

Si algo predomina en todos los sujetos con TPA es su falta de remordimiento, y esto es 

posible a través de lo que el doctor Marietán nombra como cosificación del otro 

(Doyharzabal, 2005). 

Es a través de esta cosificación que el psicópata le quita al otro su rango de igual, su 

valoración de persona en sí y lo convierte, en su mente, en una cosa. Esta eliminación de 

rango, que hace de la persona al convertirlo en cosa, lo descalifica como persona, lo vuelve 

manipulable, puede ser destruido y ser utilizado para su propio beneficio, es decir puede 

hacer con esa “cosa” lo que desea (Doyharzabal, 2005). 

Sólo se pueden matar "cosas"; ahora, si se les adoctrina acerca de que cierta persona es un 

asqueroso y repugnante terrorista, una basura que hay que destruir porque es un peligro 

para nuestras familias y a nuestra patria, este hombre, al término de cierto entrenamiento, 
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puede  matar o torturar. ¿Por qué? Porque ya dejó de ser un igual, pasó a ser una cosa 

peligrosa. Se puede matar a una cosa, pero a una persona no (Marietan, 1998). 

La cosificación del otro está en forma innata en los psicópatas y como ideología en muchos 

de los sistemas políticos (Marietan, 1998). 

La cosificación permite explicar varias de las acciones de los psicópatas. Vemos que son 

egocéntricos, manipuladores, utilizan a los demás para conseguir sus propios objetivos 

(Marietan, 1998). 

Millon, citado en Elkin (2000), cree que los sujetos con un TPA si son conscientes del 

estado de ánimo y sentimientos de los demás, y este conocimiento acerca de los otros, es 

utilizado, por el antisocial, para aprovecharse y quedar complacido en su necesidad de 

control y dominio. 

 

La seducción 

Esto explica muchas de las actuaciones del psicópata, pero lo que esto no nos deja en claro 

es por qué el otro se deja manipular (Doyharzabal, 2005).  

Esto se debe a que el psicópata capta desde un primer momento las necesidades irracionales 

del otro, lo seduce y luego lo engaña. Siendo esto, por ejemplo, lo que ocurre con el 

estafado, donde el psicópata trabaja con la ambición del otro, lo seduce, le ofrece lo que es 

difícil de adquirir en situaciones normales y luego, por supuesto, lo engaña. Vemos que esta 

actuación difiere en mucho de la coacción donde se utiliza el temor, desde la palabra o la 

fuerza física, para obtener algo (Doyharzabal, 2005). 

Esto nos conduce entonces a otras de las características de muchos psicópatas, que es la 

seducción y que es esa habilidad que posee para captar las necesidades del otro, siendo a 

través de ésta que el psicópata lleva a su víctima a su círculo psicopático. Esta capacidad de 

seducción es lo que le permite no sólo estafar o engañar, sino sostener una participación, 

neurótica, a través de las relaciones perversas, haciéndose instrumento del goce del otro. 

Hace que el otro sienta que le es necesario, pero que él le es mucho más necesario al otro, 

generándose entonces un circuito mutuo de suplir necesidades. Como el psicópata es 
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inteligente y manipulador, al otro le resulta difícil resistirse y es por esto que el relacionarse 

con un psicópata se convierte en una relación patológica (Doyharzabal, 2005). 

Búsqueda de castigo 

Una hipótesis psicodinámica útil para comprender a algunos criminales es que cuando aún 

conscientemente el criminal trata de eludir las consecuencias de sus actos, en él operan 

fuerzas inconscientes que le impulsan a buscar castigo. La puesta en juego de estas 

tendencias autopunitivas explicaría esos casos en el que un delincuente es atrapado a causa 

de que comete errores inexplicables. No se trata de simples descuidos, sino de algo más 

absurdo que puede interpretarse como una traición a sí mismo; la influencia es que está en 

juego un poderoso deseo de ser castigado  (Aguilar, 1996). Es parte de la naturaleza 

humana sentir culpa cuando se trasgreden valores que se han aceptado. La carencia de esta 

capacidad de sentir culpa caracteriza a las personalidades psicopáticas. El sentimiento de 

culpa explica por qué un "crimen perfecto" es en todo caso infrecuente; la necesidad 

inconsciente de ser castigado puede ser una fuerza propulsora más poderosa que el deseo 

consiente de evadir la ley, de ahí que en los anales de la criminología se relatan numerosos 

casos de criminales que planean sus casos minuciosamente y no obstante cometen errores y 

dejan indicios que permiten a la policía aclarar los hechos y aprehender a sus autores  

(Aguilar, 1996). No es infrecuente que ciertos criminales se expongan a ser detenidos por 

visitar el escenario de su crimen. Esto puede relacionarse tanto con la necesidad de ser 

castigado, como por la necesidad, también inconsciente, de retar al destino, y sobre todo a 

la autoridad, proclamando al mundo que se es poderoso  (Aguilar, 1996). 

 

El autocastigo psicopático  

El psicópata se castiga fuertemente, con mayor dureza y crudeza con que lo harían las 

personas si lo juzgaran a él. ¿Cuándo ocurre eso? ¿Cuándo un psicópata toma medidas más 

extremas que las que la propia sociedad adoptaría? (Marietan, 1998). 

El psicópata se castiga y de forma también psicopática, cuando se da cuenta que viola sus 

propios valores, cuando quebró sus propios valores, sus normas de conducta, entonces se 

autocastiga, y a veces con muchísima crueldad, a través de castigos muy severos. Es el caso 
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de algunos suicidios raros, por ejemplo. Existe un mecanismo de autocastigo muy fuerte en 

el psicópata, se castiga rara vez, y siguiendo su lógica (Marietan, 1998). 

Baja tolerancia a la frustración 

Hemos observado también que el psicópata posee una baja tolerancia al fracaso y a la 

frustración (Doyharzabal, 2005; Portuondo, 1985). 

A una persona normal el fracaso generalmente le provoca culpa, rabia y frustración, sin 

embargo le deja una enseñanza (Doyharzabal, 2005; Portuondo, 1985). 

Por el contrario, los psicópatas, no toleran el fracaso y menos aún la frustración; llamamos 

fracaso al hecho de intentar una acción, llevarla a cabo y obtener un resultado desfavorable. 

Hablamos de frustración cuando nos topamos con un obstáculo tan difícil que no podemos 

ni siquiera intentar la acción para conseguir el objetivo. El fracaso (intentar hacer algo y 

que salga mal) genera conflicto, rabia y culpa por no haber previsto las consecuencias de la 

acción, pero deja siempre una enseñanza "Si yo lo hubiera hecho de tal o cual manera, 

hubiera salido bien". En cambio la frustración (no poder llevar adelante la acción) genera 

sensación de impotencia (Marietan, 1998). 

Baja capacidad para la demora de la gratificación 

El impulsivismo presente en la extensa variedad de los trastornos de personalidad, se 

exhibe, en los psicópatas, en su mayor pureza; por ello, para los psicópatas, una idea 

agradable que surge de pronto, o una manera de afrontar una situación difícil, lleva 

aparejada la conducta de realización inmediata (Patiño, 1990).  

 

Comportamiento agresivo  

Hay que considerar varios problemas vinculados con la agresión y la psicopatía. Uno de 

ellos es la relación existente entre agresión e impulsividad. Otro, muy vinculado al primero, 

sería la distinción entre agresión depredadora (proactiva) y reactiva, distinción que ya 

fuera hecha hace treinta años (Berkowitz, Bandura) y, por último, habría que ver la relación 

de la psicopatía con los grandes criminales, por ejemplo (entre otros), los asesinos seriales 

y los masivos (Mata, E.A., 2000). 

Neevia docConverter 5.1



D i f e r e n c i a s  e n  e l  d i a g n ó s t i c o  d e l  T P A  | 57 
 

Se plantea aquí también el problema de distinguir entre distintos tipos de agresión. Como 

hemos hecho más arriba, diversos autores distinguen dos tipos básicos: la agresión reactiva 

y la proactiva, siendo la proactiva identificable con la depredadora. La agresión reactiva ha 

sido definida como una reacción hostil y de enojo a una frustración percibida.  

El individuo agresivo reactivo sobrerreacciona ante la menor provocación, y es explosivo e 

inestable (Mata, E.A.,  2000). En cambio, en la agresión proactiva (depredadora) hay una 

conducta instrumental que es disparada ante una meta determinada. Este tipo de agresor 

suele ser pendenciero con sus pares y una amenaza criminal para la sociedad. Por lo tanto, 

la agresión reactiva es la que está más fuertemente ligada a la impulsividad, mientras que la 

proactiva es más premeditada (Mata, E.A., 2000). 

Si esta distinción existe, entonces es posible ser agresivo sin ser impulsivo y, no 

sorprendentemente, ser impulsivo sin ser agresivo (Mata, E.A., 2000). 

De cualquier forma, es necesario intentar ver algunas de las tipologías ensayadas dentro del 

campo mayor de las psicopatías, para poder distinguir las variantes que adopta la violencia 

y la agresión en cada una de ellas (Mata, E.A., 2000). 

Sexualidad  

Es interesante mencionar que en general los psicópatas no parecen tener impulsos sexuales 

y agresivos más poderosos que los de otras personas, aunque en ellos su expresión está 

menos sujeta a restricciones. La mayoría de los psicópatas tienen una orientación 

heterosexual, pero sus relaciones eróticas son superficiales e impersonales, y aun sin tener 

tendencias homosexuales específicas, su falta de inhibiciones y su oportunismo hacen que 

algunos consientan tener relaciones de este tipo con fines de lucro o explotación. Las 

anomalías sexuales no son componentes, primarios, de la personalidad psicopática 

(Aguilar, 1996). 

Características generales 

El Trastorno de Personalidad Antisocial (TPA) se caracteriza por una pauta de conducta 

irresponsable y al margen de las normas sociales y que ya aparece en las etapas infantiles y 

que continúa en la edad adulta. El trastorno no es sinónimo de criminalidad y aquí entramos 
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en la tradicional controversia en la distinción entre maldad y trastorno, siendo esta 

distinción un claro reto con importantes repercusiones en el área forense (Rubio, 2005); de 

manera muy general y sintetizando, esta serían las características del TPA. 

El método de clasificación más generalizado en los últimos años ha sido un modelo 

categorial basado en conjuntos de criterios específicos y explícitos. Dentro de estas 

clasificaciones se encuentran los actuales DSM-IV y CIE-10 a las que se pueden hacer 

múltiples críticas ya que pueden generar confusión, son pobres respecto a la descripción 

psicopatológica de los cuadros, pero es innegable que han servido para tener un lenguaje 

común y ser la base de partida para un desarrollo en la investigación de los trastornos de la 

personalidad.  
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 Características del TPA, según el DSM-IV 

Criterios para el diagnóstico de Trastorno antisocial de la personalidad, según el DSM-IV, 

los cuales se centran casi en su mayoría en comportamientos observables (American 

Psychological  Association, 1994;  también citado en Tapias, et al., 2005;  Fuentes, 

Barragán y Valero, 2005; Turó y Yepes, 1997). 

 

A. Un patrón general de desprecio y violación de los derechos de los demás que se presenta 

desde la edad de 15 años, como lo indican tres (o más) de los siguientes ítems:  

1. Fracaso para adaptarse a las normas sociales en lo que respecta al 

comportamiento legal, como lo indica el perpetrar repetidamente actos que 

son motivo de detención. 

2. Deshonestidad, indicada por mentir repetidamente, utilizar un alias, estafar a 

otros para obtener un beneficio personal o por placer. 

3. Impulsividad o incapacidad para planificar el futuro. 

4. Irritabilidad y agresividad, indicados por peleas físicas repetidas o agresiones. 

5. Despreocupación imprudente por su seguridad o la de los demás. 

6. Irresponsabilidad persistente, indicada por la incapacidad de mantener un 

trabajo con constancia o de hacerse cargo de obligaciones económicas. 

7. Falta de remordimientos, como lo indica la indiferencia o la justificación del 

haber dañado, maltratado o robado a otros. 

B. El sujeto tiene al menos 18 años.  

C. Existen pruebas de un trastorno disocial que comienza antes de la edad de 15 años.  

D. El comportamiento antisocial no aparece exclusivamente en el transcurso de una 

esquizofrenia o un episodio maníaco.  
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Características del TPA según la CIE-10 

La CIE-10 utiliza el término Trastorno disocial de la personalidad (Organización Mundial 

de la Salud, 1993): 

 

A. Debe cumplir los criterios generales del trastorno de la personalidad (F60). 

B. Al menos cuatro, de los siguientes criterios, deben estar presentes: 

1. Cruel despreocupación por los sentimientos de los demás y falta de capacidad 

de empatía. 

2. Actitud marcada y persistente de irresponsabilidad y desprecio de las normas, 

reglas y obligaciones sociales. 

3. Incapacidad para mantener relaciones personales duraderas. 

4. muy baja tolerancia a la frustración, con un bajo umbral para descargas de 

agresividad, dando incluso lugar a comportamientos violentos. 

5. Incapacidad para sentir culpa y aprender de la experiencia, en particular el 

castigo. 

6. Marcada predisposición a culpar a los demás o a ofrecer racionalizaciones 

verosímiles de los comportamientos conflictivos. 
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Sería conveniente que se desarrollaran subcriterios para los patrones específicos de 

conducta en los diferentes contextos culturales en lo que se refiere a las normas, 

regulaciones y obligaciones sociales (Como podría ocurrir en los casos de irresponsabilidad 

y desprecio de normas sociales), sugiere la Organización Mundial de la Salud (1993). 

En cuanto a la coexistencia con otros trastornos de la personalidad, los más frecuentes son 

los trastornos límite, histriónico y narcisista (Organización Mundial de la Salud, 1993). 

Por otra parte, cabe destacar otras características, no explicitas en las clasificaciones 

internacionales, pero no por ello menos importantes 

2.4 EVALUACION DEL TRASTORNO DE PERSONALIDAD ANTISOCIAL 

Las razones para evaluar el TPA pueden ser muchas y muy importantes; sin embargo, como 

señala Conacher, los actuales sistemas diagnósticos son inadecuados para identificar a este 

grupo. Existen medios específicos para evaluar criminales, pero también están los que Hare 

llamaba "psicópatas subcriminales"(corruptos, golpeadores de mujeres, abusadores de 

niños, etc.) (Mata, E.A., 2000). 

Tampoco tiene mucho sentido elegir uno u otro paradigma explicativo, ya sea 

genético/bioquímico, psicoanalítico, social, familiar, cognitivo, etcétera. La respuesta 

probable es que una combinación de numerosas causas, operando en distintas proporciones 

en distintos sujetos, esté presentes en el TPA (Mata, E.A., 2000). 

Se puede decir que la evaluación se ha llevado a cabo a través de dos métodos (Chico y 

Ferrando, 2005):  

a. Mediante autoinformes.  

b. Mediante procedimientos clínicos conductuales.  

Autoinformes para la evaluación de la Personalidad Antisocial 

Entre los autoinformes más utilizados podemos señalar los siguientes (Chico y Ferrando, 

2005):  

 El Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI) de Hathaway y McKinley 

(1943), bien en su totalidad o más usualmente utilizando algunas escalas del mismo, 

como la de Desviación Psicopática (Pd), escala que se ha mostrado muy útil para la 
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discriminación de psicópatas e incluso presos con el Trastorno Antisocial de 

Personalidad (TAP) del DSM-IV. Junto a esta escala se ha utilizado también la de 

Manía (Ma) del mismo MMPI.  

 La Escala de Socialización (So) del California Psychological Inventory (CPI, 

Gough, 1969). 

 El Activity Preference Questionaire (Lykken y otros, 1973). 

 La escala SPY (Sociopatía) de Spielberger y otros (1978). 

 La Escala Experimental de Psicopatía elaborada a partir del listado de los 22 ítems 

de Hare (EEPH), realizada por Tejero y Torrubia en el Departamento de Psicología 

Médica de la Universidad de Barcelona (Trabajo no publicado).  

 La Escala del Trastorno Antisocial de la Personalidad de Aluja (ETAPA) (1986), 

que consta de 47 ítems, y cuyo contenido se ajusta a los criterios de psicopatía del 

DSM-III.R.  

Listas de criterios para la evaluación de la Personalidad Antisocial 

Dentro del segundo sistema de evaluación de la psicopatía ha sido frecuente el uso de 

evaluaciones globales basadas en criterios diagnósticos, es decir, en este sistema de 

evaluación se definen unas características y rasgos previos de psicopatía y se evalúan 

posteriormente estas características mediante preguntas del investigador, en una escala 

graduada. Este procedimiento se empieza a utilizar hacia los años 60, cara a la clasificación 

forense y penitenciaria (Chico y Ferrando, 2005).  

Dentro de este sistema cabe destacar, como más importantes y más utilizados, los 16 

criterios de psicopatía de Cleckley (1964) y los 22 ítems de Hare (1980) elaborados a partir 

de los criterios de Cleckley. Esta escala se puntúa a partir de la historia clínica y de una 

entrevista semiestructurada que se hace al sujeto (Chico y Ferrando, 2005).  

En opinión de Hare, (1985), citado en Chico y Ferrando (2005), en general los estudios han 

demostrado que las evaluaciones basadas en los métodos clínico-conductuales son más 

válidas que las basadas en los autoinformes. 
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2.5 DIAGNOSTICO DEL TRASTORNO DE PERSONALIDAD ANTISOCIAL 

Hay que separar lo que es un trastorno de la personalidad de lo que es una conducta ilegal o 

criminal, siendo característico que en el trastorno se afectan numerosas áreas de la vida del 

sujeto. Es difícil diferenciar este trastorno cuando va asociado al consumo de sustancias ya 

que además de muy frecuente se han demostrado que se potencian ambos. Es frecuente la 

comorbilidad entre el TPA y el usos de sustancias, por lo que el diagnostico diferencial 

muchas veces es una difícil tarea (Rubio, 2005). 

Existen dos autoridades que han tenido continuidad en los últimos años, en el diagnostico 

del TPA. La vertiente que enfatiza las conductas antisociales está representada por los 

sistemas clasificatorios DSM-IV y, más actualmente DSM-IV-TR mientras que la 

aproximación de los rasgos se vincula con las investigaciones europeas y norteamericanas 

representadas por Cleckley  y la CIE-10, respectivamente (Navas y Muñoz, 2005); como es 

evidente, y se ha mencionado anteriormente en esta investigación, los criterios de las 

clasificaciones internacionales, citados paginas atrás, no están peleados con los criterios del 

gran número de autores que se han ocupado del tema del TPA, por el contrario, la mayoría 

de ellos toma como referencia a las clasificaciones internacionales, aunque cabe hacer las 

siguientes observaciones. 

Observaciones a los DSM 

En cuanto a la primera de estas vertientes, los DSM, el trastorno que más se ajusta a la 

psicopatía, o a una parte del constructo, es el Trastorno Antisocial de la Personalidad. 

Como su propio nombre indica se refiere, principalmente, a la presencia de una conducta 

antisocial persistente, obviándose los rasgos de personalidad a la hora de realizar el 

diagnóstico (Navas y Muñoz, 2005). 

La categoría Trastorno Antisocial de la Personalidad ha recibido fuertes críticas y, en 

particular, el DSM-III, debido a su excesiva y/o exclusiva incidencia en muestras de 

conducta antisocial, dejando de lado factores de personalidad que sí eran recogidos en el 

DSM-I y en el DSM-II y que son centrales en el diagnóstico de la psicopatía desde un 

punto de vista clínico. Las dificultades derivadas de la baja fiabilidad en la evaluación de 

los rasgos de personalidad antisocial y la demostrada relación entre manifestaciones 
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precoces de delincuencia, dan cuenta del especial énfasis en el comportamiento delictivo y 

antisocial del DSM-IV. Esta simplificación ha dado lugar a una categoría diagnóstica de 

elevada fiabilidad, mientras que se ha perdido validez de constructo con respecto a la 

concepción clínica de la psicopatía representada por los criterios de Cleckley y otros 

autores (Navas y Muñoz, 2005). 

El DSM-IV  y el DSM-IV-TR  (pese a la ligera modificación sufrida) no han contribuido a 

aumentar la validez de la categoría, limitándose a reducir el número de indicadores en la 

edad adulta y ocultando rasgos de personalidad básicos para el diagnóstico de psicopatía 

(American Psychological Association, 2003). 

Observaciones a la CIE-10 

Actualmente, el segundo enfoque está representado por la CIE-10. En la clasificación 

europea, los criterios se asemejan a la concepción original de la psicopatía propuesta por 

Cleckley, quién consideraba al psicópata como una persona con encanto externo y notable 

inteligencia, ausencia de alucinaciones u otros signos de pensamiento irracional, ausencia 

de nerviosismo o de manifestaciones psiconeuróticas, poca formalidad, falsedad, falta de 

remordimientos, con conductas antisociales, razonamiento insuficiente, egocentrismo 

patológico, pobreza en las relaciones afectivas, sin intuición, insensible a las relaciones 

interpersonales, con comportamientos fantásticos (con y sin usos de sustancias), con 

amenazas de suicidio que raramente son llevadas a cabo, vida sexual impersonal y con 

fracasos para seguir un plan de vida (Navas y Muñoz, 2005). 

 El Trastorno de personalidad disocial sería más semejante a los criterios PCL-R y al 

concepto original de Cleckley, en comparación con el Trastorno de personalidad antisocial 

incluyendo características sociopáticas, amorales, asociales, antisociales y psicopáticas 

(Navas y Muñoz, 2005). 

Las clasificaciones internacionales representan en la actualidad a dos tradiciones teóricas 

divergentes. Sin embargo, es posible elaborar una definición de la psicopatía que integre 

ambas vertientes (Navas y Muñoz, 2005). 

Finalmente, hay que considerar que muchas personas mantenidas en cárceles, 

correccionales y lugares de detención psiquiátrica forense son psicópatas, pero otras, pese a 
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que son delincuentes, no son psicópatas. La psicopatía está indudablemente relacionada con 

la criminalidad, y especialmente con el crimen violento. Comparados con los delincuentes 

no psicópatas, los psicópatas tienen más acusaciones criminales y más condenas por 

crímenes violentos; también son los mayores responsables de la violencia intracarcelaria 

(Mata, E.A., 2000). 
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3. PRUEBAS PROYECTIVAS DE LA PERSONALIDAD 

1.1 DEFINICION DEL CONCEPTO DE PRUEBA PROYECTIVA 
 

El término de técnicas proyectivas fue creado por Lawrence Frank (1939), para los 

estímulos ambiguos con base en lo que los sujetos pueden proyectar, sus necesidades y 

sentimientos internos (Aieken, 1996).  

 

Lindzey, desde una perspectiva psicodinámica, apunta que las Pruebas Proyectivas son 

instrumentos especialmente sensibles, que se utilizan para rebelar aspectos inconscientes de 

la conducta, los cuales permiten provocar una amplia variedad de respuestas subjetivas. Son 

altamente multidimensionales y evocadores de datos inusualmente ricos. Con un mínimo 

conocimiento por parte del sujeto evaluado (éste no sabe el objetivo, el fin del test por lo 

que es más difícil el falseamiento de la información). Este material estimular es ambiguo, 

su interpretación es global. En estas técnicas todas las respuestas son válidas, no hay 

respuestas óptimas (Fernández, 1981). 

 

Catell, desde una perspectiva diferencialista, apunta que las Pruebas Proyectivas son test 

del dinamismo, su objetivo es la percepción errónea a través de los cuales se pretende 

sondear la dinámica de la personalidad o procesos cognitivos del sujeto. También reflejan 

procesos inconscientes a través del registro más exacto de las respuestas que nos da el 

sujeto, que guardan relación con esos procesos internos (Fernández, 1981). 

 

Fiske, desde una perspectiva cognitiva, apunta que las Pruebas Proyectivas son técnicas de 

evaluación del mundo cognitivo del sujeto, que pueden servir de indicadores para el 

diagnóstico o para la descripción del sujeto (Fernández, 1981). 

 

Las definiciones hechas desde diferentes los modelos coinciden en que:  

• Con estas técnicas se puede evaluar el mundo interno del sujeto. 

• Son técnicas que, con un mínimo de estructuración, provocan respuestas muy creativas 

del sujeto. 

El desacuerdo se da en cómo interpretarlas las técnicas proyectivas y el propio título (qué 

significa proyección). 
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Freud introduce el término proyección en el ámbito clínico como mecanismo de defensa 

patológico que le servía al sujeto para enfrentar la ansiedad y la culpa que estaban debajo 

de los trastornos paranoides (proyectan en otros sus propios problemas), se presentaba solo 

en pacientes clínicos, luego vio que en otros también se presentaba. Por lo tanto, supuso 

que era un mecanismo de defensa no patológico, que las percepciones internas provocaban 

procesos ideacionales o emocionales que no somos capaces de asumir como propios, por lo 

que los ponemos en otros. Son procesos inconscientes para liberar de la carga que nos 

provoca esas emociones o ideas (Fernández, 1981). 

 

Rappaport considera que la proyección es como una película, donde todo el film (la trama) 

representa la personalidad del sujeto, el proyector son las técnicas proyectivas y los cuadros 

vistos en la pantalla, cada cuadro sería cada respuesta del sujeto (Fernández, 1981). 

Otros autores más integrales como Bell, proponen que proyección viene de la raíz latina 

que significa hacia delante, por lo que está es la acción que implica la técnica proyectiva: 

manifestar su mundo interno lanzándolo hacia fuera, externalizar la variable personalizar 

(interna). La técnica proyectiva es un catalizador que provoca la acción de lanzar hacia 

fuera (Fernández, 1981). 

 

Por otra parte, Anderson cree que las técnicas proyectivas no sólo es lanzar hacia fuera algo 

propio (algo que ya tengo) sino que también están implicados procesos mentales internos, 

proceso por medio del cual ha llegado a dar esa respuesta, por ello es necesario analizar el 

contenido y la estructura. Hay que analizar también ese proceso interno que se está 

desarrollando en el sujeto cuando se están aplicando las técnicas (Fernández, 1981). 

Murray propone que, la proyección, también es peculiar porque existe una falsa percepción, 

la interpretación y el significado que le damos al estímulo, por tanto estamos poniendo 

parte de nosotros mismos (Fernández, 1981). 

 

El término proyección no tiene un único significado y varios autores proponen que no es 

adecuado de hablar de técnicas proyectivas sino de técnicas perceptuales (Fernández, 

1981). 
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1.2 BASE TEORICA DE LAS PRUEBAS PROYECTIVAS 

Frank (1939), Bellack (1965) y ABT (1965), entre otros, han relacionado lo “proyectivo” 

del término con una referencia a las fuentes de comprensión e interpretación del enfoque y 

corrientes teóricas del método psicoanalítico (Fernández, 1981).  

 

El sustrato teórico de estas técnicas es el de las teorías dinámicas de la personalidad. El 

énfasis principal está en que proporciona una visión de la personalidad del individuo y una 

aceptación de un sustrato inconsciente en el que residen impulsos, tendencias, conflictos, 

necesidades, etc., todas ellas inferidas del comportamiento de los individuos (Fernández, 

1981). 

Los distintos test proyectivos ofrecen estímulos de estructuración ambigua o de formas muy 

definidas pero poco usuales. Este rasgo se mantiene como elemento común, aunque el 

entrevistado necesite apelar a distintas conductas, ya sean verbales, gráficas o lúdicas. Cada 

proyección es una creación que expresa el modo personal de establecer contacto con la 

realidad interna y externa, dentro de una situación vincular específica, configurada por la 

lámina o por la consigna con la que está ligado en cada momento el proceso (Fernández, 

1981).  

El examinado proyecta sus necesidades y tensiones, su mundo emocional, sus concepciones 

privadas del mundo físico y social, y sus esfuerzos por organizar su pensamiento, su 

conducta y relacionarse con esos mundos (podemos analizar cada lámina o cada dibujo 

como un modelo del tipo de objetos, con cualidades de completos o incompletos, rotos o 

inarmónicos, integrados o desintegrados, que esa persona es capaz de crear). 

 

Fernández (1981) apunta que, la evaluación total de la personalidad, no obstante, sólo 

puede obtenerse cuando se efectúa una integración entre los datos de las Técnicas 

Proyectivas y el cuadro global del comportamiento del examinado (la guía más confiable 

siempre, es la que se obtiene mediante la integración de todos los aspectos del test, todos 

los datos del comportamiento del sujeto, de la historia, dinámica del caso y de la búsqueda 

de coherencia interna). 

Las conclusiones que se obtienen, se logran sobretodo, por vía de la inferencia 

psicodinámica que pertenece al dominio de la teoría global de la personalidad. 
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Existen principios teóricos en los que se basan las Técnicas Proyectivas Gráficas (Verthely, 

1984): 

1.- En el hombre existe una tendencia a ver el mundo de manera antropomórfica (a través 

de su propia imagen) y eso facilita los aspectos proyectivos implicados en los dibujos de 

una casa, árbol, animal y otros. 

2.- La esencia de la visión antropomórfica del medio es el mecanismo de proyección (por el 

cual uno atribuye las propias cualidades, sentimientos, actitudes y esfuerzos a objetos del 

entorno: personas, cosas u organismos). 

3.- Las distorsiones forman parte del proceso de proyección siempre que: 

a. La proyección tenga una función defensiva. 

b. Se invistan a los datos tangenciales, parciales o superficiales de los objetos con 

significados de la propia vida del sujeto, que no correspondan a la imagen real o 

total del objeto o al objeto cuya presencia el sujeto niega en sí mismo. 

A decir de Verthely (1984), las inferencias efectivas a partir de los dibujos proyectivos no 

sólo están limitadas por la formación teórica, el conocimiento y la experiencia que el 

psicólogo debe tener de su herramienta clínica, sino también por los conocimientos de los 

principios psicodinámicos. Una noción sobre los detalles mecánicos de la interpretación 

gráfica nunca pueden sustituir al conocimiento de la dinámica de la personalidad y de los 

síndromes clínicos (conocimiento, preliminar, indispensable para el dominio de las 

Técnicas Proyectivas Gráficas). 

 Verthely (1984) apunta que, el sistema interpretativo de los dibujos proyectivos se basa en 

estudios experimentales que han aportado muchos datos, aunque aún no concluyentes, para 

la utilización de las Técnicas Gráficas, como métodos de evaluación de la personalidad 

(Kotkow, Goodman sobre la propia autoimagen, Dumelt, Fisher y Fisher, E. Grassano 

1977, R. Frank de Verthely 1984, sobre el mal ajuste sexual, y autoconcepto, rol sexual, 

homosexualidad, Levy, De Martino, Piotrowski sobre crímenes sexuales, Hammer y Bell 

sobre simbolismo sexual, entre otros). 

La interpretación de los gráficos se sustenta sobre los siguientes supuestos básicos 

(Verthely, 1984): 
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a. Los dibujos igual que todos los actos (errores, sueños, lapsus linguae, conversiones 

somáticas, etc.) están determinados por factores psicodinámicos nucleares. 

b. Esta nuclearidad surge como resultado del concepto de imagen corporal que tiene 

cada uno de sí mismo, y de la traslación simbólica de las actitudes en características 

gráficas. 

c. Aunque los dibujos estén determinados por una combinación de factores culturales, 

biomecánicos, transitorios y caracterológicos, estos últimos pueden ser aislados, 

identificados y hasta cierto punto, cuantificados. 

d. Existen operaciones intermedias entre los detalles de un dibujo y las fuerzas que lo 

determinan; estas operaciones poseen una gramática y sintaxis similar a las que 

gobiernan los sueños oníricos, las estructuras de la fantasía y los desplazamientos 

somáticos. 

Estudios sobre pluralismo de W. James, sobre símbolos lingüísticos multidimensionales de 

J. Joyce, interpretación de los sueños de Freud, exploraciones sobre el simbolismo de Koch, 

Stekel y Jung,  y de M. Klein, entre otros, han sustentado  estos supuestos  (Verthely, 

1984). 

Los aspectos de la dinámica de la personalidad que surgen de los dibujos proyectivos, se 

descubren mediante distintas vías de comprobación: información global sobre el 

examinado, asociaciones libres que realiza, traducción de símbolos mediante el análisis 

funcional y las comparaciones entre dibujos de una misma serie (más consistencia interna), 

y a través del registro de conductas verbales, expresivas y motoras, con interacción e 

integración de las mismas. Por lo general, las interpretaciones deberían representar la 

convergencia de varias o muchas líneas de datos; es un principio básico de toda 

metodología científica (Fernández, 1981). 

1.3 CARACTERISTICAS DE LAS PRUEBAS PROYECTIVAS 

El planteamiento de las pruebas proyectivas es que se trata de estímulos ambiguos, poco 

organizados y estructurados, libertad completa del sujeto para llevar a cabo la tarea, sin 

marcajes de tiempo, ni de corrección  en las respuestas, aplicación individualizada, etc.,   

es uno de los mayores atractivos de estas técnicas, pese a las críticas recibidas sobre  la 
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subjetivad inherente a las mismas, así como las dificultades de validez y confiabilidad 

(Viñals, F., Puente, M.L.,  1999).  

Aportan un profundo conocimiento de la personalidad  global del sujeto,  que ante 

elementos presumiblemente inocuos (imágenes,  manchas, dibujos, grafismo) se relaja, 

haciendo obvias las censuras previas (Viñals y Puente, 1999).  

 

Las principales características de las Pruebas Proyectivas son (Fernández, 1981): 

1. Lograr penetrar en la personalidad individual, acercarnos a ella y entenderla. 

2. Métodos globalistas no atomistas (psicometría), no pretende evaluar una 

característica puntual sino la persona como algo global. 

3. Suponen que el sujeto organiza sus respuestas en función de su propio mundo 

interno (historia personal). Por tanto, las respuestas organizadas en torno a su 

motivación, ideas, percepción, actitudes, ideas, etc. 

4. Trata la peculiaridad de las respuestas, por eso toda respuesta es significativa y 

válida. 

5. El tipo de datos que arrojan es complejo y están interconectados, esto nos dificulta 

la labor de cuantificar y validar de forma tradicional (psicométrica). 

6. La codificación e interpretación no se logra puntuando ítem a ítem, de cada pregunta 

sino que es una puntuación total (global) no puntuaciones independientes. Nos 

interesa la relación de los resultados, nos da una totalidad. 

3.4 PRUEBAS PROYECTIVAS 

A continuación se mencionan algunas Pruebas Proyectivas:   

Sentence Completion Test (SCT).  

Técnica de Rorschach. 

Técnica de manchas de tinta de Holtzman.  

Técnica de manchas de tinta de Harrower. 

Thematic Apperception Test  (TAT).  

Test de realización de una historia gráfica de Shneidman (MAPS). 

Test de historia gráfica de Symonds.  

Test de Kahn de disposición simbólica.  

Test de Rosenzweig de imágenes frustrantes.   
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HTP (casa, árbol y persona). 

Test de la Familia.  

Test de la Figura Humana. 

Test del Horizonte del Mar del Prof. Ricardo Carreras.   

Grafopsicología y test grafológicos.  

Test del Graphe.   

Test de Grafología y Psicodrama de Dolores Mora.  

Test miokinético de Emilio Mira y López (PMK).   

 

Respecto a la clasificación, no existe un consenso entre los especialistas, p.ej. Bohm 

clasifica las diferentes pruebas proyectivas a partir del mecanismo reactivo (Viñalsy 

Puente,  1999):  

a. estímulo visual-vía perceptiva (proyectivos): Test de Rorschach,  

b. estímulo expresivo- vía de acción  (expresivos): escritura. Asimismo, Emilio 

Mira y López coincidiendo con esta posición define a su Test Miokinético 

(PMK) como expresivo, al igual que la Grafología; Vallejo Ruiloba, lo hace  

en función del material empleado, distingue entre Test temáticos o 

estructurados (Test de  Rorscharch, T.A.T, Test  Pata Negra, etc.) y Test 

gráficos (HTP, Test de la Familia, etc.).  

3.5 PRUEBAS PROYECTIVAS ESPECÍFICAS 

Los primeros exploradores de la Psicología Proyectiva aplicada al simbolismo de los 

Gráficos, han sido P. Shilder, L. Bender, J. Buck y K. Machover. Gracias a sus esfuerzos, 

los psicólogos han ido conociendo los conceptos acerca de la imagen corporal (concepción 

interna que el individuo tiene sobre su propio cuerpo y de sus funciones en el mundo 

social), a partir de un trabajo creciente de verificación y fundamentación sobre estas 

técnicas durante más de 30 años, en lo que se refiere a su aplicación a los problemas 

clínicos (Fernández, 1981). 
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House-Tree-Person (HTP) 

El Test Proyectivo Gráfico HTP, apareció a través de Buck en 1948 como una derivación 

de una escala de inteligencia en la que el autor trabajaba en la época en que Wechsler 

publicaba su test. Esta revisión crítica y ampliación del uso de la técnica que Buck hace 

(parecida a la que Machover hizo a partir del test Goodenough), indica el pasaje de una 

tabulación esencialmente cuantitativa a una más cualitativa e interpretativa del mismo test 

(Fernandez, 1981). 

En interés de la estandarización, han debido imponerse algunas restricciones a la expresión 

completamente libre. Por ej. se piden los mismos temas gráficos, en el mismo tamaño de 

papel y con materiales similares, a todos los examinados. Se utiliza un lápiz del nº 2 con 

goma de borrar  y sólo se le ofrece una hoja por vez (Fernández, 1981).  

El orden de presentación de los estímulos debe ser siempre el mismo. Primero la Casa, 

luego el Árbol y la Persona al final. Esto permite una introducción gradual a la tarea gráfica 

conduciendo al sujeto a entidades psicológicamente de mayor dificultad de ejecución. De 

forma gradual se va desde las representaciones más neutrales hasta las más cercanas a su 

persona, por ello se deja para el final el concepto gráfico que despierta las asociaciones más 

conscientes (Fernández, 1981).  

Estímulos que, cómo inespecíficos, no se le aclaran como deben de ser, permiten la 

proyección del sujeto, la respuesta surge del interior del examinado (tipo tamaño, 

emplazamiento, sexo, acción, edad, dependiendo también de la persona la inclusión o 

exclusión de detalles y la importancia que les dé...). Por muy joven que uno sea en la vida 

habrá visto multitud de casas, etc. y en el momento de graficar tendrá que seleccionar  lo 

que para él posee mayor significado emocional (Fernández, 1981). 

Tanto para Buck como para Hammer estos tres conceptos gráficos tienen potencia 

simbólica, ya que se saturan de las experiencias emocionales e ideacionales (conscientes e 

inconscientes) ligadas al desarrollo de la personalidad. Su aplicación permite observar la 

imagen interna que el sujeto tiene de sí mismo y de su ambiente (qué cosas desecha, cuales 

considera importantes...). 
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Indicadores de personalidad (Fernández, 1981): 

La Casa estimula asociaciones con la vida hogareña y las relaciones interfamiliares a la vez 

que tanto el Árbol como la Persona captan la imagen corporal y concepto de sí mismo.  

El Árbol refleja los sentimientos más profundos e inconscientes que el individuo tiene de sí, 

porque es el que está más alejado de la conciencia, con menos temor de quedar al 

descubierto y sin tener que recurrir a maniobras autodefensivas, y los más difíciles de 

modificar si no es con cambios vitales que sucedan o modificaciones por tratamiento 

psicoterapéutico.  

La Persona permite la transmisión de una autoimagen más cercana a la conciencia y de las 

relaciones con el ambiente. 

Interpretación de los elementos (Fernández, 1981): 

Casa.............Techo, paredes, ventanas, puerta, chimenea, humo, perspectiva de la línea del 

suelo, accesorios… 

Árbol............Copa, ramas, suelo, cicatrices, frutos, raíces, tipos de árbol, tema, edad, vida o 

muerte del árbol... 

Persona.........Cabeza, cuerpo, miembros, vestimenta, complementos, identidad, sexo, lo que 

siente ser, edad, persona significativa del entorno, o un ideal del yo que desearía ser... 

Algunos de los detalles con significado sexual que se pueden detectar a través del HTP 

(Fernández, 1981): 

En la Casa....................Presencia de detalles como sombreado que denota ansiedad, cercos 

o vallas como defensividad, balcones y cortinas o persianas como necesidad de 

ocultamiento, inadecuación en las relaciones sociales a través de las ventanas o puertas, 

como problemas organizativos, línea del suelo como grado del contacto con la realidad, 

paredes como fuerza del yo, chimenea como símbolo fálico, representativo de su 

adecuación sexual,  humo y su dirección como tensión interna y/o presión ambiental o 
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procedente del mismo individuo, techo en relación al estado y adecuación de su 

pensamiento y de lo que dedica a  sus fantasías en la búsqueda de satisfacción... 

En el Árbol.................Detección de los sentimientos más prohibidos y profundos del sujeto, 

más arraigados en la personalidad, persistentes y más difíciles de modificar. Presencia de 

huellas de experiencias o traumatismos más tempranos, según el tratamiento especial que 

proporcione a determinadas zonas del tronco, cualidad de su sociabilidad,  destructividad 

(agujeros, marcas, formas y cortes en las ramas...), impulsos instintivos que se pueden 

hallar fuera del control yoico o existencia de insuficiente capacidad de contención personal 

(ausencia de copa,  trazos que se salen fuera de la copa...)                                   

En la Persona..................... Adecuación a la edad que se le da en el tamaño, trato que 

proporciona a las diferentes zonas corporales significativas simbólicamente (cabello, 

relacionado con la vitalidad sexual, nariz, desplazamiento del órgano sexual por excelencia, 

cuello, pies, piernas juntas, pestañas, pelvis, genitales como indicador de patología seria, 

dedos, énfasis en la musculatura o exhibición corporal, la desnudez relacionada a factores 

de homosexualidad, omisión, énfasis o distorsión de zonas sexuales...) y al trato de los 

diferentes complementos personales (de la vestimenta, la corbata en especial, bufanda, 

cinturón, cigarrillos o pipas, polos, lápices, palos o bastones, pelotas de fútbol, armas...),  

qué sexo dibuja primero, cómo dibuja cada sexo y qué papel social les asigna, la 

organización gestáltica de las figuras, entre otros elementos, proporcionarán indicadores de 

adecuación o inadecuación sexual, social, etc.  

Figura Humana, de Mchover 

Si pedimos a una persona adulta que dibuje "una figura humana", sin darse cuenta 

conscientemente, es probable que, al hacerlo, deje la huella de muchos de sus problemas 

profundos, de sus vivencias afectivas relacionadas con sus contactos familiares y sociales y 

con la imagen de su propio cuerpo (Vels, 1994). 

La ventaja de los test proyectivos gráficos y muy especialmente del "Test de la pareja 

humana", de Karen Machover, reside en el hecho de revelar con más prontitud, que en otras 

pruebas (el Rorschach, por ejemplo) el tipo de adaptación o el control adaptativo de cada 

sujeto examinado (Vels, 1994). 
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 "Lo que cada cual dibuja, dice Portuondo, está íntimamente relacionado con sus impulsos, 

ansiedades, conflictos internos y compensaciones características de su personalidad. La 

figura dibujada es, en cierto modo, una representación o proyección de la propia 

personalidad y del papel que desempeñe el sujeto en su propio ambiente" (Vels, 1994). 

 Los dibujos de figuras humanas (DFH) ponen, de alguna manera en evidencia, las 

preocupaciones, las preferencias, las necesidades o deseos reprimidos, las frustraciones, el 

equilibrio o desequilibrio interior y la manera de conducirse o de elaborar el 

comportamiento de cara a su ambiente. Nos indica también cual es la situación afectiva del 

momento, en relación con el otro sexo, con su esfera profesional o con el entorno social y 

cuáles son las razones inconscientes que determinan sus reacciones, sus actitudes, sus 

posturas, etc., cuando el sujeto se enfrenta consigo mismo o con sus problemas vitales 

(Vels, 1994). 

 La experiencia psicoanalítica nos demuestra que la forma de realizar un DFH, corresponde 

también al propio esquema corporal, es decir, a la imagen que tiene el sujeto de su propio 

cuerpo (Vels, 1994). 

 El test de Karen Machover del dibujo de la figura humana (DFH), tiene la ventaja de 

ofrecer economía de tiempo en su aplicación y fiabilidad en los resultados, al ser el propio 

sujeto quien nos ofrece, gráficamente, una proyección directa de sí mismo y de sus posibles 

complejos psicológicos. Por esta razón es una de las pruebas más utilizadas (Vels, 1994). 

Indicadores de la personalidad: 

Partiendo del postulado de Karen Machover y de otros autores, cada sujeto que realiza un 

DFH, nos da una representación de sí mismo en cada dibujo. Por esta razón, conviene tener 

en cuenta determinados aspectos del dibujo de los DFH (Vels, 1994): 

1. El lugar que ocupa la ubicación de cada una de las figuras en la página (en el 

centro, en la parte superior, en la parte izquierda, en la derecha, en la parte 

inferior, las figuras juntas o separadas, etc.) 

2. El tamaño de las figuras (grande, mediano, reducido, una figura más grande 

que otra, etc.) 

3. La rapidez de los movimientos (rápidos, pausados, lentos, etc.) 
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4. La presión de los trazos que conforman la estructura de los DFH. 

5. La solidez y estructura del trazado. 

6. La espontaneidad y plasticidad de las figuras o la rigidez. 

7. Las proporciones de las partes del cuerpo. 

8. La tendencia a omitir detalles en los DFH, por ejemplo, los ojos sin pupilas, 

la falta de dedos en las manos, o dejar débiles unas zonas y otras reforzadas, 

etc. 

9. La concentración de la atención del sujeto en la estructuración de una parte 

de las figuras, quedando poco detalladas otras áreas de los DFH. 

10. La actitud y posición de las figuras (en movimiento, en estado pasivo o 

inmóviles, inclinadas, verticales, en posición invertida, pisando sobre una 

base sólida o en posición flotante, etc.)     

11. Las distorsiones, las roturas o desconexión de unas partes de otras en los 

DFH, los sombreados, la dificultad para dibujar ciertas áreas de las figuras, 

etc. 

12. la comparación de una figura y otra en los DFH. Por ejemplo, más  grande y 

detallada la figura del propio sexo o viceversa. ¿Cuál de las figuras se realiza 

primero, la del propio sexo o la del sexo opuesto? Lo normal es que se 

dibuje primero la figura del propio sexo. Si se hace al revés, puede haber 

cierta inconformidad con el propio sexo. Las figuras pueden estar 

aproximadas, distanciadas, una de frente y la otra de lado o de espaldas, etc. 

13. Otros detalles que se irán viendo a lo largo del texto. 

 

Como en otras pruebas proyectivas (Test del árbol, Test del árbol y la casa, Test de 

Rorschach, Grafología, etc.), cada zona de las figuras dibujadas, se corresponde con un 

determinado aspecto psicológico de la personalidad (Vels, 1994). Las principales zonas son 

las siguientes: 

 a) Zona de la cabeza, zona de la cara y rasgos faciales, que corresponden, simbólicamente, 

al modo como el sujeto realiza sus contactos sociales. La cabeza simboliza al Yo consciente 

y controlado. El modo como el sujeto trata el dibujo de la cabeza nos informa sobre sus 

relaciones sociales y sobre el control de sí mismo. 
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b) Zona de los brazos, de las piernas y de los pies, que representan los órganos de 

movimiento, de acción y de contacto. A través del modo como el sujeto dibuja estas partes 

del cuerpo en ambas figuras, podremos deducir el modo como el sujeto se enfrenta con su 

entorno y la organización emotiva de su comportamiento. 

 c) El tronco, los hombros, el pecho y las caderas, que se identifican como el "almacén de 

los instintos". Los dibujos de esta zona nos informan sobre los conflictos afectivo-

instintivos a través de los accidentes o anomalías que presentan los DFH en esta zona. 

d) La forma de tratar o dibujar los detalles correspondientes al vestido, traduce la 

importancia que el sujeto concede a su rol exterior y la forma como cuida las apariencias. 

 e) Finalmente, los aspectos estructurales, el tamaño, la ubicación, la posición, la simetría, 

las proporciones, la sucesión de las líneas y la actitud de las figuras, en su conjunto, nos 

facilitan indicios sobre el equilibrio general de la personalidad y sobre la modalidad de la 

conducta. 

  

Son importantes indicios de inadaptación, de falta de cohesión en las ideas, en los 

propósitos o en los actos, por conflictos interiores, los sombreados, las borraduras o 

tachaduras, los debilitamientos, la exagerada insistencia de los retoques en ciertas zonas del 

rostro, las anomalías en ciertas áreas y otros signos más, las acusadas diferencias entre el 

DFH del hombre y el de la mujer en el dibujo de la pareja. La reunión de varios de estos 

signos en la misma prueba es siempre sintomático (Vels, 1994). 

 

Los DFH, al ser una imagen natural proyectada, una "proyección del propio cuerpo", nos 

ofrece una vía fácil para que en los dibujos de las figuras humanas, queden plasmadas 

nuestras tendencias inconscientes, nuestras necesidades físicas más desarrolladas y nuestros 

conflictos. Los DFH reflejan los estados físicos, psíquicos y mentales con la misma 

intimidad que lo pueden hacer la escritura, los gestos o cualquier movimiento expresivo del 

cuerpo (Vels, 1994). 

 

Frases Incompletas de Sacks 

Un test de frases incompletas consiste en un número de frases que el examinado debe 

completar; por lo general no se ofrece mayor información excepto “complete las frases con 
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la mayor rapidez posible, no se detenga a pensar, escriba lo primero que se le ocurra” 

Lawrence (1994). 

 

Indicadores de la personalidad: 

Josep M. Sacks y otros autores idearon un test destinado a obtener material clínico, 

significativo en cuatro áreas Lawrence (1994): 

1. Familia: esta área incluye actitudes hacia la madre, hacia el padre y hacia la 

unidad familiar. 

2. Sexualidad; esta área incluye las actitudes hacia las mujeres (como 

individuos sociales), las relaciones heterosexuales (al matrimonio) y las 

relaciones sexuales como tal. 

3. Relaciones interpersonales; ésta área incluye las actitudes hacia los amigos y 

conocidos, compañeros de trabajo y/o escuela, los superiores y subordinados 

en ambas esferas. Esta área permite la expresión de sentimientos hacia 

personas de contacto fuera del hogar, y empatía respecto a lo que los demás 

piensan del sujeto.  

4. Autoconcepto; ésta área incluye al autoconcepto, temores, sentimientos de 

culpa, metas y actitudes con respecto a las propias capacidades, el pasado y 

el futuro. Las actitudes expresadas en esta área aportan información acerca 

de la auto imagen que se tiene tal como fue en el pasado, como es en el 

presente, como espera ser en el futuro y como realmente será.  

 

Se consideró que los reactivos incluidos en estas áreas ofrecen, al examinado, suficientes 

oportunidades para expresar sus actitudes de tal modo que el clínico pueda deducir las 

tendencias dominantes de la personalidad de una persona Lawrence (1994). 
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4. PRUEBAS OBJETIVAS DE LA PERSONALIDAD 

 
1.1 DEFINICION DEL CONCEPTO DE PRUEBA OBJETIVA 

Las pruebas objetivas son una serie de reactivos formados por  una serie de cuestiones que 

sólo admiten una respuesta correcta y cuya calificación es siempre uniforme y precisa para 

el evaluado (Alves de Mattos citado en Moreno, 1984). 

Aieken (1996) afirma que los inventarios (técnicas objetivas) son diseñados cuidando las 

cualidades psicométricas de sus medidas (confiabilidad y validez). 

 
Una prueba objetiva es un instrumento sistemático y tipificado que compara la conducta de 

2 o más personas. Su utilización se ha estandarizado y se han elaborado normas, es decir, 

para sus resultados existen parámetros con los cuales comparar (Fernández,  1981). 

Una definición de test que corresponde a esta postura teórica es la que propone Nicolás 

Tavella: "El método de los test procura ofrecer una apreciación objetiva, por lo general de 

tipo cuantitativo y comparable, de uno o más aspectos de la conducta y de la personalidad o 

de ambas, mediante recursos más o menos simples y de aplicación relativamente sencilla" 

(Shwartz, 1991).  

La definición dada por Peña Baztan sobre los Test, “instrumentos cuyo idéntico contenido, 

aplicado mediante un sistema normalizado, permite apreciar las diferencias que en su 

resolución producen cuantitativa y cualitativamente, los diversos sujetos a los que se 

aplica, resultados que permiten la comparación entre sí, mediante la aplicación de la 

estadística matemática”,  engloba los diversos constructos existentes, por un lado los test 

psicométricos / psicotécnicos, también denominados analíticos (Viñals y Puente, 1999). 

4.2. BASE TEORICA DE LAS PRUEBAS OBJETIVAS 

La teoría, que sustenta a las Pruebas Objetivas de la Personalidad, postula como objeto de 

conocimiento al sujeto normativo de la elaboración estadística. "Estadística" hace 

referencia a la metodología usada para la recolección y elaboración de los datos (Shwartz,  

1991).  
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Sustentado en una epistemología positivista se arriba a una entidad nosológica 

caracterizada por un determinado número de síntomas, donde cada uno de ellos tiene que 

estar presente para determinar el cuadro (Shwartz, 1991) 

Apunta a la obtención de un conocimiento objetivo, descriptivo y universal. Adquiere la 

característica de científico ya que sigue las pautas de las ciencias positivas: dan cuenta de 

aquello que es mesurable, extractable y donde el observador queda fuera del campo en el 

que se produce el dato o característica observable. El ejemplo más claro lo encontramos en 

los Laboratorios de Psicología Experimental (Shwartz, 1991).  

En este contexto serán los test los que integrarán la batería que genera un psicodiagnóstico. 

Una definición de test que corresponde a esta postura teórica es la que propone Nicolás 

Tavella: "El método de los test procura ofrecer una apreciación objetiva, por lo general de 

tipo cuantitativo y comparable, de uno o más aspectos de la conducta y de la personalidad o 

de ambas, mediante recursos más o menos simples y de aplicación relativamente sencilla" 

(Shwartz, 1991).  

En esta definición el concepto de medida es nuclear y hace referencia al proceso que 

permite identificar y ubicar atributos de una variable con respecto a su marca de referencia. 

La comparación se establece con la norma o patrón, elaborados estadísticamente. La norma 

supone una cuantificación alrededor de un dato construido que se denomina promedio y 

que tiene una pretensión de objetividad (Shwartz, 1991). 

Es claro, también, que el objeto de conocimiento que supone (personalidad), está 

constituido por elementos (rasgos) que pueden ser aislados y mesurados (Shwartz, 1991).  

De esta forma se accede a cuadros psicopatológicos construidos a partir de la presencia o 

ausencia de dichos rasgos (síntomas). Son categorías universales y es aquí donde nos 

preguntamos: ¿qué nos dicen estas caracterizaciones de la singularidad de una persona?  

Son referentes descriptivos que se mantienen y nos dicen mucho del tiempo vivido y la 

experiencia del sujeto. 

 

Neevia docConverter 5.1



D i f e r e n c i a s  e n  e l  d i a g n ó s t i c o  d e l  T P A  | 87 
 

4.3 CARACTERISTICAS DE LAS PRUEBAS OBJETIVAS 

CARACTERISTICAS GENERALES 

Validez: Se refiere al grado en que la prueba realmente evalúa lo que pretende evaluar 

(Hernández, Fernández y Baptista, 2006). 

Confiabilidad: Se refiere al grado en que su aplicación repetida, al mismo sujeto, produce 

iguales resultados (Hernández, Fernández y Baptista, 2006). 

Estandarización de la  mecánica, condiciones de aplicación y obtención del protocolo de la 

prueba (individual/grupal, tiempo, orden de contenidos, papel del examinador...) que evite 

las posibles alteraciones de los resultados producto de la práctica inadecuada y/o de la 

situación experimental   o personal (Viñals y Puente, 1999). 

         CARACTERISTICAS ESPECÍFICAS 

                   Inventarios de Amplio Espectro (Hogan, 2004). 

1. Gran cantidad de reactivos. 

2. Brevedad en las preguntas de los reactivos. 

3. Respuestas de opción múltiple. 

4. Generan puntajes. 

5. Su campo aplicación es muy variado. 

6. Ofrecen grupos normativos, que son representativos de la población. 

7. Los más recientes (como el MMPI) incorporan informes de casos. 

Inventarios de Dominio Especifico (Hogan, T. P., 2004) 

1. Pocos reactivos. 

2. Economía de tiempo (10 a 15 minutos). 

3. Un solo puntaje general. 

4. Su aplicación es muy específica. 

5. Abarca grupos normativos muy limitados. 
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     4.4 PRUEBAS OBJETIVAS 

Inventarios (Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI).   

Inventario de hostilidad de Buss-Durkee (BDHI).  

Escala  Clark de personalidad y adaptación a la red social.   

Escala de depresión de Zung; Inventario de depresión de Beck.  

Cuestionario de 16 factores de personalidad de Catell.  

Inventario de preferencia personal de Edwards. 

 

1.5 PRUEBA OBJETIVA ESPECIFICA 

Minnesota Multifasic Personality Inventory (MMPI) 

Los Drs. Hathaway y McKinley, creadores del MMPI (Minnesota Multifasic Personality 

Inventory) deseaban ofrecer un instrumento psicológico adecuado para el diagnostico 

basado en la evaluación práctica y objetiva, de la personalidad de los pacientes 

psiquiátricos dentro del marco clínico, que a la vez fuera útil, para decidir grados y 

categorías de enfermedad mental, además de contribuir con mayor información de la que 

pudiera obtenerse de la entrevista clínica (Núñez, 1994). 

 

Para  tal fin, se dedicaron a elaborar una prueba que fuera eficaz económicamente, es decir, 

que el costo en tiempo y conocimiento fuera mínimo en comparación con el beneficio en 

información obtenida, que tuviese objetividad al aplicarla e interpretarla (la interpretación 

si requiere de conocimiento y experiencia clínicos), que fuera practica en la rutina clínica, 

así como que ofreciera una presentación de resultados objetiva y completa (Núñez, 1994). 

 

Existen numerosas traducciones del cuestionario, y aunque la validez o normalización de 

las mismas no se haya dado en el contexto de las diferentes culturas en donde se aplica la 

prueba cuenta, por lo menos en México, con la validez que le otorga la traducción, revisión 

y adaptación llevada a cabo, por el Dr. Rafael Núñez, bajo la supervisión del mismo Dr. 

Hathaway; dicha traducción contó con su aprobación para ser publicada por la Editorial El 

Manual Moderno S.A. de C.V. y distribuida por la Librería Interamericana S.A., de México 
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(Núñez, 1994). Lo importante, de este hecho, es que, aquí en México, recibimos el MMPI 

de primera mano. 

 

Por otro lado, el Dr. Hathaway dijo que “la conducta actual puede predecirse a partir del 

conocimiento de la conducta pasada”; y añadió que “entre mas se vive es más fácil ver 

hacia atrás e identificar los hechos de conducta pasada mismo que son determinantes en la 

conducta actual”. Tales hechos percibidos como principios generales, por el Dr. Hathaway,  

le sirvieron de apoyo científico más que las teorías de aquel tiempo (Núñez, 1994).  

 

Los principios básicos que dieron origen al MMPI son los siguientes (Núñez, 1994): 

1. La prueba debería tener aplicación práctica a los problemas con los que se 

enfrentaban los médicos con pacientes que requerían evaluación de personalidad. 

2. Las bases para todas las decisiones acerca del diagnostico y la gran variedad del 

padecimiento, de un paciente, serían su propia autodescripción y la de los 

informantes. Parece obvio que casi todos los datos requeridos son susceptibles de 

ser puestos en forma verbal para describir al paciente, desde su propio punto de 

vista o como se percibe a sí mismo en relación a los demás. 

3. La prueba debería de contribuir cuantitativamente, más de lo que podía obtenerse de 

las entrevistas y/o de los informantes. 

4. La prueba debería ser eficiente en su aplicación, esto es, que la información 

obtenida, mediante la prueba, debería costar menos tiempo y adiestramiento 

profesional que, por ejemplo, la entrevista. 

5. A partir de los principios precedentes, es obvio pensar en un formato sencillo, sin 

demeritar la objetividad en su aplicación e interpretación. Lo que usualmente hacían 

las pruebas de la época, con su elección múltiple y/o forzada, sus frases confusas 

y/o complejas; con ello se pensó en un formato simple e inequívoco como 

prerrequisito de la prueba. 

6. Ante la posibilidad de que el paciente, voluntaria o involuntariamente, diera 

información errada o falsa, se pensó que la prueba debería ser diseñada a modo de 

que el paciente ni siquiera supiera lo que sus respuestas podrían mostrar en realidad. 
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De hecho, el atractivo principal de las pruebas proyectivas era que el paciente se 

denunciaba a sí mismo aún sin saberlo. 

7. Se debía contar con un parámetro acerca de la cooperación o la oposición del 

paciente ante la prueba; expresados mediante la exageración o la negación de 

cualquier falla o queja respectivamente. Por lo anterior, y ante la posibilidad de que 

el paciente tratara de dar impresiones muy favorables respecto de sí mismos, ello 

llevó a incorporar este principio a la escala “L” del MMPI. Se creó la escala “F” con 

el propósito de detectar inconsistencia en las respuestas o falta de comprensión de 

los reactivos. Y la escala “K” que fue creada con el fin de identificar aquellos rasgos 

característicos de la defensividad a dar una exacta descripción de sí mismo. 

 

 Escalas del MMPI 
 
Originalmente eran 4 escalas de validez (L Alteración de las respuestas, F Estado 

Psicológico, K Reconocimiento de problemas y ? Frases omitidas) y 10 escalas clínicas 

(1Hs Hipocondriásis, 2D Depresión, 3Hi Histeria, 4Dp Desviación psicopática, 5Mf 

Masculinidad-feminidad, 6Pa Paranoia, 7Pt Obsesivo-compulsivo, 8Es Esquizofrenia, 9Ma 

Manía y 0Si Introversión-extroversión), según Núñez (1994). A continuación se hace una 

breve descripción de cada una de las escalas del MMPI (Núñez, 1994): 

 

Escalas de validez 

L Alteración de las Respuestas. Es una de las tres escalas de validez; esta escala está 

integrada por 15 frases que presentan situaciones socialmente deseables, pero que rara vez 

son llevadas a cabo por la gente. Personas demasiado escrupulosas, ofrecen puntuaciones 

más altas que la mayoría de las personas, sin embargo, cuando una persona obtiene un 

puntaje entre 6 u 8, se debe a que el sujeto está tratando de dar una muy buena impresión de 

sí mismo, principalmente en lo que se refiere a su conducta social. El promedio de la gente 

sólo contesta de 3 a 5 respuestas calificables con L. 

 

F Estado Psicológico. Es otra de las escalas de validez; está integrada por 64 frases que se 

seleccionaron, debido a que la puntuación de los sujetos normales seleccionados era muy 

baja en la escala, ya que se observó que sólo llegaban a 3 ó 4 puntos. En contraste, se 
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observó que esta escala era muy alta indicando, con ello, dificultad para comprender las 

frases y, por lo tanto, la prueba sería invalidada si este era el caso, por otra parte,  un 

puntaje elevado indicaba también que el sujeto no colabora de manera adecuada para 

contestar a la prueba. 

 

K Reconocimiento de Problemas. Es una más de las escalas de validez; es la de mas 

reciente creación, además de ser la más compleja. K no tiene una interpretación en 

particular, esta escala se utiliza en combinación con 5 de las escalas clínicas, esta son las 

escalas 1, 4, 7, 8 y 9, su función tiene un propósito correctivo para estas escalas clínicas. 

Puntuaciones elevadas, en K y F, son indicador de franqueza y demasiada autocrítica.  

 

Como escala modificadora, la K tuvo por objeto identificar casos de sujetos que, sin ningún 

padecimiento, mostraban respuestas de tal naturaleza que hacía parecer como anormales y, 

por otra parte, había personas que con padecimientos mentales aparentaban no tener 

ninguno. Por tales motivos, se buscó una serie de oraciones que pudieran ofrecer un cuadro 

acerca de la actitud, que el paciente tiene, al interpretar las frases de la prueba. 

 

Indudablemente, existen tendencias, de todo individuo, a dar cierta imagen de sí mismo al 

responder preguntas de las del tipo del MMPI. En esta actitud se pueden observar dos 

tendencias, una de tipo defensivo, que tiene por objeto ofrecer una imagen positiva de sí 

mismo ante los demás, y otra de ser demasiado autocrítico. Los defensivos parecen 

relacionarse con el cuadro clínico de la histeria, en tanto que el autocrítico se relaciona con 

el cuadro obsesivo-compulsivo. 

 

La K fue necesaria para distinguir las distorsiones extremas, ya que las escalas L y F no son 

suficiente para detectar actitudes, de manera consciente o inconsciente, de personas 

defensivas o autocríticas. 

? La escala No puedo decir; se obtiene del total de frases que el sujeto no contesta. 

Actualmente se le enfatiza, al sujeto, que responda a todas la frases, y se ha abandonado la 

parte de la consigna que hace referencia a no contestar las frases que no apliquen o que se 

desconocen. Una alta puntuación en esta escala, es indicador de que el sujeto, debido a que 
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no sabe como contestar, no se puede llegar a una conclusión acerca de él. Por todo ello, esta 

escala ya no es de uso común. 

 

Escalas clínicas 

1 Hs Hipocondriasis; las frases que se seleccionaron, para integrar esta escala, fueron 

aquellas que, con mayor frecuencia, se respondían de manera afirmativa o negativa, para 

incluirse, dentro de la escala, las frases debían encontrarse con tal frecuencia que al 

compararse, con el grupo control, los hipocondríacos, con un puntaje de 74.2,  utilizaran 

por lo menos el doble de error normal. Se utilizaron dos grupos control, uno de pacientes 

con algún malestar físico, con un puntaje de 58.1, y otro grupo integrado por pacientes 

psiquiátricos que no se habían diagnosticado como hipocondríacos, con un puntaje de 55.7. 

Esta diferencia señaló el poder discriminativo de la escala. 

 

2 D Depresión; en el sentido que la utilizaron los autores, se refería a la insatisfacción, 

general, con el estado de las cosas o de la vida, desesperanza por el futuro y ánimo decaído. 

Esta escala sirvió para señalar, de manera estadística, que era posible diferenciar, 

clínicamente, a pacientes depresivos de sujetos normales, como también hay evidencia de 

que las mujeres ofrecen una puntuación más alta que los hombres. Cabe mencionar que 

según Rivera (1991), el mexicano, por cuestiones culturales, presenta puntajes altos con 

respecto a la media, sin ser por ello depresivo, es decir, que este sigue siendo nuestro rango 

de normalidad, sólo en esta escala; para poder considerar al mexicano como depresivo su 

puntuación, en esta escala, debe ser muy alta. 

 

3 Hi Histeria; las frases que utilizaron, los sujetos pertenecientes a este grupo, abarcaban 

varios aspectos, algunas se referían a quejas de tipo somático, otras frases se referían a 

actitudes sociales, siendo, estas últimas, de tal naturaleza que el sujeto logra enfatizar 

aquellas con las que él pretende que se le considere adecuadamente socializado. Desde el 

principio de la prueba, se ha encontrado que existe una alta correlación entre las escalas Hs 

y Hi, este fenómeno se observó, también, en pacientes con diagnostico de histeria, pero si, a 

esta combinación, se suma D, entonces se presenta aquello conocido como la triada 

neurótica. 
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Así como hemos podido observar, que al correlacionarse estas escalas, resultan diferentes 

tipos de patologías de la personalidad,  así sucede con todas las demás. 

 

4 Dp Desviación psicopática; esta es, probablemente la escala que más interesa a esta 

investigación, esta escala tiene por objeto estudiar a todo ese grupo de personas que 

presentan características tales como conducta asocial, mínima ansiedad, y poco o ningún 

sentido de malestar. La escala está integrada por un total de 50 frases, con contenidos de 

mala adaptación social, otras se relacionan con depresión y ausencia de experiencias 

agradables, parte  de las frases está integrado por frases que sugieren ideas de tendencia 

paranoide, los tres subgrupos contribuyen a la validez de la escala. 

 

5 Mf  La escala Masculinidad-Feminidad, se obtuvo al comparar la frecuencia con que las 

frases son interpretadas por un grupo de sujetos, hombres y mujeres heterosexuales, otro 

grupo de hombres y mujeres homosexuales.  Se encontró dificultad en lograr un grupo, 

homogéneo, con homosexuales;  debido a que este grupo presenta subdivisiones, existen 

seudo homosexuales con rasgos neuróticos, en los que el sentimiento de inferioridad parece 

ser el rasgo dominante, por orto lado, existen homosexuales de variedad sociopática los 

cuales muestran alta relación con la escala 4; como también existe el grupo de 

homosexuales en los que parece haber un factor constitucional.  No obstante, existe 

suficiente evidencia estadística para establecer la escala 5, que hoy es considerada 

importante en la interpretación clínica del MMPI. 

 

6 Pa La escala Paranoia; se derivó de la utilización, del MMPI, en pacientes 

diagnosticados con síntomas paranoides. No se le llamo Paranoia, sino más bien, a los 

pacientes se les diagnosticaba como estado, condición o esquizofrenia paranoides. Se trató 

de pacientes que se sentían perseguidos, sufrían de megalomanías, eran suspicaces, con 

ideas de referencia, rígidos en sus opiniones y actitudes. La combinación de puntuaciones 

altas en las escalas Es y Pa sirvió para determinar a pacientes diagnosticados como 

esquizofrénicos paranoides. 
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7 Pt Obsesivo-compulsivo; esta escala se estructuró con el objeto de diferenciar a pacientes 

que sufrían de dudas exageradas, obsesiones y fobias. Anteriormente se llamó, a este grupo, 

como el de las psicastenias, actualmente se le conoce como el grupo de los obsesivo-

compulsivos. El término Psicastenia se deriva del concepto de “una debilidad de la 

voluntad que incapacita, al individuo, para impedir el tipo de conducta que lleva a cabo o se 

ve forzado a ejecutar”. Se debe recordar que los actos compulsivos se caracterizan, siempre, 

por la necesidad que siente, el paciente, de ejecutar ciertos actos, sin tomar en cuenta lo 

irracional de los mismos, es decir, que el paciente se ve forzado a ejecutar el acto porque se 

siente angustiado si no lo hace. El pensamiento obsesivo está acompañado de angustia y 

tensión, como cuando el paciente piensa, constantemente, que él es una persona inútil o que 

algo terrible le va a suceder.  

 

8 Es La escala Esquizofrenia; es la que recibió mayor atención para lograr identificar una 

variable útil. Para derivarla se probaron diferentes frases con las que se busco el tipo de 

respuestas que ofrecían 50 pacientes diagnosticados como esquizofrénicos. La escala Es 

que se usa actualmente, se derivó de un grupo de 152 proposiciones que mostró diferencias, 

confiables estadísticamente, del grupo de esquizofrénicos, pero también fue modificada por 

que se prestaba a lo que Hathaway (1951) denominó resultados falsos-positivos, lo cuales 

son protocolos que semejan ser como los de un grupo dado, por ejemplo, esquizofrenia, sin 

ser de este grupo realmente. Finalmente, se llegó a la escala Es actual, la cual se modificó al 

introducir la escala de corrección K. 

 

9 Ma La escala Hipomanía; tiene por objeto evaluar leves grados de excitación maniaca 

que se encuentra en las psicosis maniaco depresivas. En la estructuración de esta escala, se 

utilizaron pacientes que sufrían de un grado moderado de esta perturbación, ya que los 

casos severos no podían cooperar adecuadamente en la clasificación de las frases. Se 

incluyeron a aquellos pacientes que sufrían de estados confusos, delirio, agitación o cuadros 

de esquizofrenia. La selección de las frases que integran la escala es hizo de la misma 

manera que con las otras escalas, hasta aquí descritas. 
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0 Si En la escala Introversión-Extroversión; las personas que ofrecen una alta puntuación 

tienden a aislarse socialmente, cuando la puntuación es baja, el individuo es extrovertido y 

tiende a relacionarse con grupos y formar parte activa de ellos.  

La escala Si no hace referencia a ningún aspecto de la personalidad, que pueda mostrar 

alteraciones; más bien, fue elaborada con el fin de encontrar tendencias, de la persona, para 

identificarse con características que se agrupan bajo las categorías de Introversión-

Extroversión (Rivera, 1991). 

 

Calificación 

La puntuación T es el resultado de la conversión estadística, en la que la media aritmética, 

de las puntuaciones normales, se ajusta a 50 y una desviación estándar es de 10 puntos, por 

lo que la puntuación de T 70 representa dos desviaciones, estándar,  por arriba de la media 

(Núñez, 1994). 

 

El procedimiento de calificación de la prueba y la elaboración del perfil resultante tienen 

alta confiabilidad, ya que dependen de marcos de referencia fijos, principalmente 

estadísticos (Rivera, 1991). 

 

Antes de interpretar la prueba es necesario conocer la validez de las respuestas del sujeto, 

ya que con frecuencia pueden alterarse por falta de comprensión de algunos reactivos o por 

un exceso de ansiedad al enfrentar la situación y características de la prueba (Rivera, 1991). 

 

Criterios de invalidación   

1. Que el evaluado deje sin responder 30 reactivos; que dejando de responder 

sólo 20 reactivos, el evaluador los conteste en dirección patológica y se 

comparen los dos perfiles y existan diferencias cualitativas entre ellos 

(Palacios, 2003). 

2. Que el puntaje, en bruto, de la escala F sea > 20 (Rivera, 1991). 

3. Que al obtener el índice Gough (F-K) el puntaje sea > 9 positivo (Rivera, 

1991). 
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4. Que ninguna de las escalas clínicas, con excepción de la escala 5, se encuentre 

en el área de normalidad estadística (entre T 40 y T 60) (Palacios, 2003). 

 

Es importante recordar que solamente cuando se presentan tres de los cuatro criterios de 

invalidación, el perfil se considerará inválido, y la interpretación, si se hace a pesar de ello, 

deberá ser con reservas (Palacios, 2003). 

 

Fundamentos para la interpretación  

Para la interpretación del MMPI es muy importante el conocimiento previo, lo más 

completo posible, de las características, clínicas y psicológicas, relacionadas a cada una de 

las patologías  que corresponden a cada una de las escalas del MMPI, sin importar que, en 

la psicología clínica moderna, las denominaciones de algunas de ellas estén actualmente 

fuera de uso o hayan sido sustituidas por otras; como por ejemplo, en el caso de las 

Psicastenias, el termino hace referencia a lo que hoy se conoce como trastorno obsesivo-

compulsivo y otras características de trastornos de ansiedad (Rivera, 1991). 

 

El amplio conocimiento de dichas características permitirá una interpretación más 

completa, aún cuando las escalas se agrupen en combinaciones poco frecuentes, y que por 

lo tanto no aparezcan en los manuales de la prueba (Rivera, 1991). 

 

Se utilizarán, con frecuencia, los términos elevada o baja para designar la ubicación de 

cada escala dentro del perfil. Por ejemplo, el término elevada indica que la escala, en 

cuestión, tiene un puntaje por arriba de la media estadística y, en comparación con las 

demás, tiende a sobresalir, su correspondiente puntaje T es el más alto o uno de los más 

altos con respecto a las otras escalas dentro del perfil (Rivera, 1991). 

 

Otro aspecto que se habrá de tomar en cuenta para la interpretación del perfil, será el objeto 

de la misma, es decir, para que sea utilizada la información, para selección de personal, con 

fines de orientación vocacional, con fines de atención psicoterapéutica, con fines de 

investigación, etc. (Rivera, 1991). 
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Es conveniente señalar que se ha abandonado la práctica de utilizar las escalas 

aisladamente, en lugar de ello, se prefiere la combinación de ellas; la mayor efectividad de 

la prueba se obtiene mediante la descripción total de las escalas, aunque no por ello deja de 

ser útil mediante la descripción escala por escala, sólo que en el primer caso se obtiene una 

base más sólida para el diagnóstico, de hecho se pude asegurar que no existen dos perfiles 

del MMPI idénticos (Núñez, 1994).  

 

Es raro encontrar similitudes cercanas. Ello requiere del más alto nivel clínico e 

interpretativo para que se exprese la casi ilimitada combinación de perfiles (Núñez, 1994). 

 

Finalmente, no debe sobrevalorarse la validez del MMPI, más allá de un mero instrumento, 

por encima de la experiencia clínica, la observación, los hechos mismos, etc.; existen, 

todavía en la actualidad, discrepancias respecto a las calificaciones que no han podido ser 

estimadas, convenientemente, en el contexto en el cual serán aplicadas. Sin embargo, 

también es cierto que muchas de las expresiones numéricas del MMPI, se han relacionado 

adecuada y repetidamente con datos conductuales significativos; más aún, dichas 

expresiones, en la actualidad, son de mayor significado que muchos de los criterios de 

diagnostico internacionales que se utilizan para clasificar trastornos mentales (Núñez, 

1994), como pudiera ser el caso del DSM-IV y la CIE-10. 
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Propósito 
 

El propósito de esta investigación,  es identificar sí existe diferencia significativa en la 

proporción  de sujetos con diagnostico de TPA (derivado de pruebas proyectivas 

únicamente), luego de ser reevaluados con la misma batería de pruebas con la que fueron 

diagnosticados, pero adicionando una prueba objetiva de personalidad (el MMPI).
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Método 
 
 

Hipótesis 
 
De  investigación: 

Hi: Con base en Núñez (1985), Lilienfeld, et al. (2005) y Ratey (2002), hay razones para   

suponer que existe diferencia significativa, en la proporción de sujetos con diagnostico 

de TPA (Dx1),  después de que se les evalúe con una prueba objetiva (el MMPI) y ésta 

sea integrada a la evaluación anterior (Dx2). 

Ho: NO hay razones para   suponer que existe diferencia significativa, en la proporción de 

sujetos con diagnostico del TPA (Dx1),  después de que se les evalúe con una prueba 

objetiva (el MMPI) y ésta sea integrada a la evaluación anterior (Dx2). 

 

Estadística: 

Hi: Dx1 ≠ Dx2 

H0: Dx1 = Dx2 

 
 

Población 

Las personas con diagnostico de TPA, internas en la Penitenciaría del D.F. 

 
Muestra 

Tipo: Probabilística por racimos. 

 

Características: Diagnostico: Trastorno de Personalidad Antisocial. 

                           Edad: 19 a 40 años. 

                           Nivel académico: Mínimo de primaria concluida. 

 

Selección: Los sujetos seleccionados, para esta investigación, se encuentran purgando 

sentencias por delitos y periodos de tiempo muy diversos; dichos sujetos ya han sido 

evaluados previamente, por lo menos en dos ocasiones, al principio de su proceso penal (al 

ingresar a un reclusorio preventivo) y al inicio del cumplimiento de su sentencia (al ingreso 

a la Penitenciaría del D.F.), por lo que se cuenta con información, contenida en los 
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expedientes clínicos, suficiente como para tener la certeza de que dichos sujetos, a los 

cuales se les aplicará el MMPI, fueron diagnosticados con Trastorno de Personalidad 

Antisocial.  

La selección, se llevó a cabo mediante el procedimiento de selección sistemática, en los 

archivos de la Penitenciaría del D.F. 

 

Tamaño: 50 sujetos, es decir, aproximadamente el 3.6% de la población total de la 

               Penitenciaría del D.F. 

 

Instrumento 

La información se obtuvo mediante la aplicación, calificación e interpretación del MMPI 

(Minnesota Multifasic Personality Inventory), y consulta de expediente clínico (que 

contiene Dibujo de la Figura Humana, FIS, HTP y Formato de Integración de Estudio 

Psicológico).  

 

Escenario 

Aula “A” del Centro de Observación y Clasificación (C.O.C.) de la Penitenciaría del D.F. 

 

Tipo de investigación 

Esta investigación pretende identificar sí existe diferencia en el diagnostico del TPA, 

obtenido mediante pruebas proyectivas solamente, y el diagnostico obtenido mediante la 

adición de una prueba objetiva; por lo tanto, la investigación es de carácter exploratorio. 

 

Diseño de investigación 

El diseño, para esta investigación, es de tipo Transeccional descriptivo de una sola muestra, 

dado a las características del estudio; es decir, que se va a medió la diferencia entre las 

variables Dx1 (diagnóstico antes de la aplicación del MMPI) y Dx2 (diagnóstico después de 

la aplicación del MMPI), en diversos sujetos a la vez. 
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Procedimiento 

Pasos del estudio: 

1. Se solicitó un permiso especial, a la Dirección General de Prevención y 

Readaptación Social (DGPRS), para que permita el acceso a los expedientes 

clínicos de la Penitenciaría del D.F.; 

2. se tomaron expedientes, en el archivo de la Institución, a intervalos de cada 32 

nombres en la base de datos; 

3. se ubicaron a los sujetos que formaron parte de la muestra;  

4. se solicitó su presencia, mediante memorándums, al Área de Seguridad y Custodia 

de la Institución, en el aula que se asignó para la aplicación del MMPI;  

5. se explicó, a los internos, que la información que se obtenga no implicaría ningún 

beneficio tangible para ellos, pero que sin embargo, sí se tomará en cuenta, como 

nota positiva, para su expediente;  

6. se les dio instrucciones para ejecutar la prueba, se les agradeció su participación y  

7. se les devolvió, por el evaluador, al personal de Seguridad y Custodia. 

8. Se calificaron las pruebas, una a una, y de ello se obtuvieron los datos que 

confirman la validez de la prueba (mediante las escalas L, F y K, del MMPI), así 

como los datos que permiten identificar el perfil de personalidad y diagnosticar de 

manera objetiva a cada sujeto (mediante las escalas L, F, K, de validez y Hs, D, Hi, 

Dp, Mf, Pa, Pt, Es, Ma e Is, estas últimas escalas clínicas, todas del MMPI); se 

obtuvo el dato acerca del diagnostico, definido mediante pruebas proyectivas (FIS, 

Machover y HTP), vía consulta del expediente clínico de cada sujeto, se vació sólo 

la información proveniente de la aplicación del MMPI a una matriz de dataos (del 

SPSS 16.0) para su posterior análisis estadístico. 

9. Finalmente se hizo la interpretación del análisis estadístico, y se confrontó con el 

marco teórico de esta investigación, para llegar a su análisis, conclusión y final 

discusión. 
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Recurso Humano: 

Para la realización de esta investigación fue necesario, como mínimo recurso humano, 

disponibilidad de un evaluador y de 50 sujetos, internos en la Penitenciaría del D.F., para el 

estudio. Un permiso especial para realizar esta investigación, expedido por la Dirección 

General de Prevención y Readaptación Social (DGPRS), así como también de la 

cooperación de las autoridades y del personal del área técnica, seguridad y custodia; y por 

ultimo esta investigación requirió de un mínimo de 60 días para su consecución. 

 

Recurso Material: 

Como mínimo recurso material,  un aula, equipada con sillas con paleta, en la Penitenciaría 

del D. F., 50 hojas de respuesta, 50 hojas de perfil, 10 cuadernillos de reactivos para 

aplicación y un juego de plantillas para calificación (todo del MMPI), 10 lápices con 

borrador, 1 sacapuntas, plumones finos de color, equipo de computo (Computadora con 

paquetería básica e  impresora, Memoria USB de 1 Gb de capacidad, discos compactos, 

software SPSS 16.0), 10 sobres de papel y/o plástico, 1000 hojas blancas, una regla 

metálica o de plástico,  engrapadora y grapas. 

 

Análisis estadístico 

Nivel de Medición: Nominal, se asumirá el valor 1 para el diagnostico positivo de TPA 

(Dx1); y el valor 0 para el diagnostico negativo de TPA (Dx2). 

 

Análisis Descriptivo: Distribución de frecuencias. 

                                   Medidas de tendencia central. 

1. Media. 

2. Moda. 

 

Análisis Inferencial  no paramétrico: Mediante la prueba Chi-cuadrada. 

 

El análisis, propiamente dicho, se llevará a cabo mediante el Paquete Estadístico para las 

Ciencias Sociales, mejor conocido por sus siglas en ingles SPSS en su versión 12.0. 
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En este apartado, se presenta un concentrado de los datos obtenidos de la aplicación y 

calificación del MMPI (Tabla  2).  

Con el fin de abreviar, la descripción del análisis estadístico realizado a los resultados 

obtenidos para esta investigación, se hará referencia a las escalas del MMPI, en cuestión, de 

la siguiente manera: 

La letra “L” hará referencia a la escala  Alteración de las Respuestas. 

La letra “F” hará referencia a la escala  Estado Psicológico. 

La letra “K” hará referencia a la escala  Reconocimiento de Problemas. 

Las letras “Hs” harán referencia a la escala  Hipocondriasis. 

La letra “D” hará referencia a la escala Depresión. 

Las letras “Hi” harán referencia a la escala Histeria. 

Las letras “Dp” harán referencia a la escala  Desviación Psicopática. 

Las letras “Mf” harán referencia a la escala Masculinidad-feminidad.    

Las letras “Pa” harán referencia a la escala Paranoia. 

Las letras “Pt” harán referencia a la escala  Obsesivo-compulsivo. 

Las letras “Es” harán referencia a la escala Esquizofrenia. 

Las letras “Ma” harán referencia a la escala Manía. 

Las letras “Is” harán referencia a la escala Introversión Social. 

 

La codificación de la combinación de escalas clínicas, se hace a partir del numero que les 

corresponde en el psicograma; así p.ej., la combinación 4-9/9-4 hace referencia a la 

combinación de escalas 4 Dp-Desviación Psicopática y  9 Ma-Manía; la misma regla aplica 

para las demás escalas. 

 

Se establece que el “Área de Normalidad”, del MMPI, se encuentra en el rango T 41 a T60; 

es decir,  un punto por debajo de T 41, un punto entre T 61 y T 70;  y de T 71 en adelante, 

serán considerados como indicadores de calificación baja, límite o elevada, respectivamente 

(Núñez, 1994).  
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Tabla de puntajes T obtenidos para el MMPI y tipo de Perfil 

 
Sujeto 

Escalas de Validez 
(Puntajes T) 

Escalas Clínicas 
(Puntajes T) 

Tipo de perfil 
(Combinación de 

Escalas)  L F K Hs D Hi Dp Mf Pa Pt Es Ma Si 
01 43 76 40 62 72 51 69 59 73 71 74 70 55 8-6 
02 63 86 48 82 77 44 83 59 73 73 71 86 51 9-4/4-9 
03 60 59 64 70 68 69 81 69 59 62 78 68 49 4-8 
04 40 90 33 59 68 56 81 61 79 79 97 91 64 8-9 
05 72 80 53 67 80 64 74 57 65 73 80 63 60 2-8 
06 46 86 35 59 56 56 67 53 59 81 92 83 67 8-9 
07 46 53 48 44 63 35 71 53 53 52 53 65 51 4-9 
08 63 58 53 49 58 45 60 69 62 52 57 68 46 5-9 
09 70 84 58 67 56 65 71 61 62 69 86 70 55 9-4/4-9 
10 63 53 54 49 58 56 64 47 44 50 50 55 47 4-9 
11 80 53 74 67 63 65 76 49 70 76 90 70 56 8-4 
12 70 80 49 62 77 67 79 65 65 56 86 63 60 8-4-2/8-2-4 
13 60 60 62 62 56 65 48 71 62 62 63 60 50 5-3 
14 46 64 51 70 75 56 64 71 79 54 67 78 48 6-9 
15 72 48 55 59 77 62 67 57 56 66 55 60 55 1-4 
16 53 73 49 67 60 64 76 63 62 56 76 70 51 4-8 
17 80 64 64 72 60 60 74 61 76 77 99 63 55 8-7/7-8 
18 66 60 51 47 53 47 71 65 62 58 69 83 47 9-4/4-9 
19 53 68 48 65 70 56 57 71 65 70 84 58 60 8-5 
20 40 76 36 59 89 58 81 67 59 77 78 70 74 2-4 
21 72 62 68 75 82 60 67 63 59 73 82 55 60 2-8 
22 66 53 48 59 68 67 71 59 64 62 73 68 56 8-4 
23 66 90 51 72 56 62 74 65 88 87 109 73 60 8-6 
24 66 46 59 57 60 64 53 47 44 48 50 38 43 3-2-1 
25 56 62 78 75 72 65 62 57 56 77 82 58 68 8-7 
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Tabla 2. En esta tabla se presentan los puntajes T  obtenidos para cada una de las escalas L, F, y K de validez de la prueba; las escalas 
clínicas Hs, D, Hi, Dp, Mf, Pa, Pt, Es, Ma e Is;  así como el Tipo de Perfil (Combinación de Escalas).

26 53 58 51 52 60 42 47 61 59 64 67 72 53 9-8/8-9 
27 53 60 46 59 63 60 79 74 62 66 67 63 67 4-5 
28 72 84 62 75 60 73 83 65 55 62 82 63 49 4-8 
29 56 64 59 80 72 75 71 71 53 60 76 60 52 1-8 
30 40 84 44 72 63 53 56 67 76 79 96 70 65 8-7 
31 50 53 59 54 65 45 74 57 50 62 59 48 45 4-2 
32 76 64 72 72 94 75 67 67 67 52 61 35 63 2-3-1 
33 53 92 53 77 63 64 69 53 88 83 101 70 60 8-6 
34 46 60 59 67 65 62 75 67 70 63 69 75 44 4-9 
35 76 64 70 72 80 71 71 73 53 69 74 50 52 2-8 
36 53 66 59 70 75 71 86 61 62 66 84 70 54 4-8 
37 76 48 64 70 60 76 69 57 56 56 59 55 43 3-1 
38 40 66 49 62 60 67 79 69 72 58 65 68 44 4-6 
39 72 65 58 65 72 69 69 65 59 66 78 55 54 8-2/2-8 
40 63 48 68 72 56 69 64 61 47 64 67 48 53 1-3-8 
41 66 76 55 85 82 76 76 59 82 77 92 73 56 8-1 
42 60 60 59 44 46 53 53 57 47 44 51 60 44 9-5 
43 53 78 40 77 48 64 76 69 56 73 82 65 56 8-1 
44 43 70 46 52 60 53 79 67 73 54 59 68 52 4-6 
45 43 90 35 41 48 42 64 53 79 60 74 75 64 6-9 
46 53 53 66 65 82 60 62 59 53 52 57 50 58 2-3 
47 50 66 59 82 70 73 86 59 59 64 88 70 46 8-4 
48 40 62 44 44 48 44 62 49 50 62 69 70 51 9-8/8-9 
49 66 64 51 47 60 42 55 63 53 52 55 65 62 9-5 
50 80 47 75 65 75 63 67 52 50 62 61 50 48 2-3 
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Análisis Descriptivo 

A continuación se presenta un resumen  de los resultados obtenidos del análisis, estadístico-

descriptivo, realizado a los datos obtenidos de la aplicación y calificación del MMPI (en la 

Tabla  3 y 4). 

 

Para las escalas que validan y por consecuencia proporcionan confianza a la prueba, se 

obtuvieron los siguientes resultados: 

 

Para L se obtuvieron puntajes T (Grafica 2) que se encuentran por debajo del área de 

normalidad un 10%, en el área de normalidad un 44%; en el área limite un 24%, y por 

encima, en el área que se considera de elevación, un 22%; con un puntaje mínimo de T 40 y 

máximo de T 80, un puntaje promedio de T 59, y una moda de puntaje T 53. 

 

Para F se obtuvieron puntajes T (Grafica 2) que se encuentran en el área de normalidad un 

38%; en el área limite un 30%, y por encima, en el área que se considera de elevación, un 

32%; con un puntaje mínimo de T 46 y máximo de T 92, un puntaje promedio de T 67, y 

una moda de puntaje T 53. 

 

Para K se obtuvieron puntajes T (Grafica 2) que se encuentran por debajo del área de 

normalidad un 12%, en el área de normalidad un 62%; en el área limite un 18%, y por 

encima, en el área que se considera de elevación, un 08%; con un puntaje mínimo de T 33 y 

máximo de T 78, un puntaje promedio de T 55, y una moda de puntaje T 59. 

 

Para Hs se obtuvieron puntajes T (Grafica 2) que se encuentran en el área de normalidad un 

36%; en el área limite un 34%, y por encima, en el área que se considera de elevación, un 

30%; con un puntaje mínimo de T 41 y máximo de T 85, un puntaje promedio de T 64, y 

una moda de puntaje T 59. 
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Para D se obtuvieron puntajes T (Grafica 2) que se encuentran en el área de normalidad un 

42%; en el área limite un 24%, y por encima, en el área que se considera de elevación, un 

34%; con un puntaje mínimo de T 46 y máximo de T 94, un puntaje promedio de T 66, y 

una moda de puntaje T 60. 

 

Para Hi se obtuvieron puntajes T (Grafica 2) que se encuentran por debajo del área de 

normalidad un 2%, en el área de normalidad un 44%; en el área limite un 38%, y por 

encima, en el área que se considera de elevación, un 16%; con un puntaje mínimo de T 76 y 

máximo de T 60, un puntaje promedio de T 59, y una moda de puntaje T 56. 

 

*Para Dp se obtuvieron puntajes T (Grafica 2) que se encuentran en el área de normalidad 

un 16%; en el área limite un 32%, y por encima, en el área que se considera de elevación, 

un 52%; con un puntaje mínimo de T 47 y máximo de T 86, un puntaje promedio de T 70, 

y una moda de puntaje T 71. 

 

Para Mf se obtuvieron puntajes T (Grafica 2) que se encuentran en el área de normalidad un 

42%; en el área limite un 46%, y por encima, en el área que se considera de elevación, un 

12%; con un puntaje mínimo de T 47 y máximo de T 74, un puntaje promedio de T 61, y 

una moda de puntaje T 57. 

 

Para Pa se obtuvieron puntajes T (Grafica 2) que se encuentran en el área de normalidad un 

48%; en el área limite un 28%, y por encima, en el área que se considera de elevación, un 

24%; con un puntaje mínimo de T 44 y máximo de T 88, un puntaje promedio de T 63, y 

una moda de puntaje T 59. 

 

Para Pt se obtuvieron puntajes T (Grafica 2) que se encuentran en el área de normalidad un 

34%; en el área limite un 36%, y por encima, en el área que se considera de elevación, un 

30%; con un puntaje mínimo de T 44 y máximo de T 87, un puntaje promedio de T 65, y 

una moda de puntaje T 62. 
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Para Es se obtuvieron puntajes T (Grafica 2) que se encuentran en el área de normalidad un 

22%; en el área limite un 22%, y por encima, en el área que se considera de elevación, un 

56%; con un puntaje mínimo de T 50 y máximo de T 109, un puntaje promedio de T 74, y 

una moda de puntaje T 67. 

 

Para Ma se obtuvieron puntajes T (Grafica 2) que se encuentran por debajo del área de 

normalidad un 04%, en el área de normalidad un 30%; en el área limite un 46%, y por 

encima, en el área que se considera de elevación, un 20%; con un puntaje mínimo de T 35 y 

máximo de T 91, un puntaje promedio de T 65, y una moda de puntaje T 70. 

 

Para Is se obtuvieron puntajes T (Grafica 2) que se encuentran en el área de normalidad un 

82%; en el área limite un 16%, y por encima, en el área que se considera de elevación, un 

02%; con un puntaje mínimo de T 43 y máximo de T 74, un puntaje promedio de T 54, y 

una moda de puntaje T 60. 
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Tabla de Frecuencias y Estadísticos descriptivos de los puntajes por escala del MMPI   
 

                                
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 3. La tabla muestra un resumen de la frecuencia y la moda de los puntajes para cada una de las escalas 
del MMPI.

Escala Puntaje 
T 

Frecuencia 
 

Porcentaje Puntaje 
Mínimo 

Puntaje 
Máximo 

Media Moda 

 <= 40 5 10.0     
53 

 
L 41 - 60 22 44.0 40 80 59 
 61 - 70 12 24.0    
 >= 71 11 22.0    
 41 - 60 19 38.0     

53 F 61 - 70 15 30.0 46 92 67 
 >= 71 16 32.0    
 <= 40 6 12.0     

 
59 

K 41 - 60 31 62.0 33 78 55 
 61 - 70 9 18.0    
 >= 71 4 8.0    
 41 - 60 18 36.0     

59 Hs 61 - 70 17 34.0 41 85 64 
 >= 71 15 30.0    

 41 - 60 21 42.0     
60 D 61 - 70 12 24.0 46 94 66 

 >= 71 17 34.0    
 <= 40 1 2.0     

 
56 

Hi 41 - 60 22 44.0 35 76 60 
 61 - 70 19 38.0    
 >= 71 8 16.0    
 41 - 60 8 16.0     

71 Dp 61 - 70 16 32.0 47 86 70 
 >= 71 26 52.0    
 41 - 60 21 42.0     

57 Mf 61 - 70 23 46.0 47 74 61 
 >= 71 6 12.0    
 41 - 60 24 48.0     

59 Pa 61 - 70 14 28.0 44 88 63 
 >= 71 12 24.0    
 41 - 60 17 34.0     

62 Pt 61 - 70 18 36.0 44 87 65 
 >= 71 15 30.0    
 41 - 60 11 22.0     

67 Es 61 - 70 11 22.0 50 109 74 
 >= 71 28 56.0    
 <= 40 2 4.0     

 
70 

 41 - 60 15 30.0 35 91 65 
Ma 61 - 70 23 46.0    

 >= 71 10 20.0    

 41 - 60 41 82.0     
60 

 
Is 61 - 70 8 16.0 43 74 54 
 >= 71 1 2.0    
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Para la combinación de escalas (4-9/9-4), que evalúa los rasgos de Personalidad Antisocial  

(Dx2) (Dahlstrom y Welsh, 1962), se obtuvieron los siguientes datos (Tabla 4): 

 

La combinación Dp-Ma tuvo presencia en 6 de los 50 casos evaluados; la más cercana en 

frecuencia, es la combinación 4-8/8-4 que tuvo presencia en 7 de los 50 casos; el resto de 

las combinaciones presentes, queda distribuido con una frecuencia de 1 a 4 casos por 

combinación (Grafica 2). 
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Tabla de frecuencias para el Tipo de Perfil (combinación de escalas del MMPI) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 4. La tabla muestra la frecuencia con la que se encontraron diversas combinaciones 
de las escalas del MMPI. 
 

 Tipo de Perfil Frecuencia Porcentaje Moda 
 Combinación 1-3/3-1 1 2.0  

Combinación 1-3-8 1 2.0  

Combinación 1-4/4-1 1 2.0  

Combinación 1-8/8-1 3 6.0  

Combinación 2-3 2 4.0  

Combinación 2-4/4-2 2 4.0  

Combinación 2-8 4 8.0  

Combinación 2-3-1 1 2.0  

Combinación 3-5/5-3 1 2.0  

Combinación 3-2-1 1 2.0  

Combinación 4-5/5-4 1 2.0  

Combinación 4-8/8-4 7 14.0 4-8/8-4 

Combinación 4-9 6 12.0 4-9 

Combinación 5-8/8-5 1 2.0  

Combinación 5-9/9-5 3 6.0  

Combinación 6-4/4-6 2 4.0  

Combinación 6-8/8-6 2 4.0  

Combinación 8-6 (7-2) 1 2.0  

Combinación 6-9/9-6 2 4.0  

Combinación 7-8/8-7 3 6.0  

Combinación 8-9 4 8.0  

Combinación 8-2-4 (7) 1 2.0  

Neevia docConverter 5.1



120 | D i f e r e n c i a s  e n  e l  d i a g n ó s t i c o  d e l  T P A  

 
 
 
 
 

Grafica de frecuencias para el tipo de Perfil de Personalidad (combinación de Escalas) 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Grafica 2. La grafica muestra la proporción en la que se encontraron diversos perfiles de 
personalidad (combinación de escalas MMPI). 
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Análisis Inferencial 

 

A continuación se presenta un resumen  de los resultados obtenidos del análisis, estadístico-

inferencial, realizado a los datos obtenidos de la interpretación del MMPI (Tabla  5). 

 

Los resultados indican que existe diferencia significativa, X2 = 28.88, p = .000, en el 

diagnóstico del Trastorno de Personalidad Antisocial en los internos de la Penitenciaría del 

D.F., por lo tanto se rechaza la hipótesis nula. 
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DIAGNOSTICO DE TPA MEDIANTE PRUEBA OBJETIVA 
DIAGNOSTICO NEGATIVO 

PARA TPA 
DIAGNOSTICO POSITIVO 

PARA TPA 
Chi-cuadrado gl p 

44 6 28.880 1 .000 
Total: 50 observaciones.     

Tabla 5. La tabla muestra los resultados del análisis estadístico realizado a los datos 
obtenidos de la interpretación del MMPI. 
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Análisis: 

En algunos aspectos, medir la personalidad, se asemeja mucho a evaluar la inteligencia, en 

uno u otro caso se intenta cuantificar algo que no podemos ver ni tocar, y en ambos casos 

una buena prueba ha de ser confiable y valida a la vez (Ávila, 1970). 

En la tarea de medir la personalidad los psicólogos recurren a cuatro instrumentos básicos: 

la entrevista personal, la observación directa del comportamiento, los test objetivos y los 

test proyectivos (Ávila, 1970). 

En este punto surge una pregunta, ¿las pruebas proyectivas tienen confiabilidad y validez?  

Respecto a las técnicas proyectivas, los diferentes modelos coinciden en que:  

• Con estas técnicas se puede evaluar el mundo interno del sujeto. 

• Son técnicas que, con un mínimo de estructuración, provocan respuestas muy creativas 

del sujeto.  

El desacuerdo se da en cómo interpretarlas las técnicas proyectivas y el propio título ¿qué 

significa proyección? 

El término proyección no tiene un único significado y varios autores proponen que no es 

adecuado hablar de técnicas proyectivas sino de técnicas perceptuales (Fernández, 1981). 

 

Murray propone que, la proyección también es peculiar porque existe una falsa percepción, 

la interpretación y el significado que le damos al estímulo, por tanto estamos poniendo 

parte de nosotros mismos (Fernández, 1981). 

 

Por otro lado, las pruebas objetivas son una serie de reactivos formados por  una serie de 

cuestiones que sólo admiten una respuesta, y cuya calificación es siempre uniforme y 

precisa para el evaluado (Alves de Mattos citado en Moreno, 1984). 

 

Aieken (1996) afirma que los inventarios (técnicas objetivas) son diseñados cuidando las 

cualidades psicométricas de sus medidas (confiabilidad y validez). 
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La teoría, que sustenta a las Pruebas Objetivas de la Personalidad, postula como objeto de 

conocimiento al sujeto normativo de la elaboración estadística. "Estadística" hace 

referencia a la metodología usada para la recolección y elaboración de los datos.  

En esta definición el concepto de medida es nuclear y hace referencia al proceso que 

permite identificar y ubicar atributos de una variable con respecto a su marca de referencia. 

La comparación se establece con la norma o patrón, elaborados estadísticamente. La norma 

supone una cuantificación alrededor de un dato construido que se denomina promedio y 

que tiene una pretensión de objetividad (Shwartz, 1991). 

Es claro, también, que el objeto de conocimiento que supone (personalidad), está 

constituido por elementos (rasgos) que pueden ser aislados y mesurados (Shwartz, 1991).  

De esta forma se accede a cuadros psicopatológicos construidos a partir de la presencia o 

ausencia de dichos síntomas (rasgos). Son categorías universales y es aquí donde nos 

preguntamos: ¿qué nos dicen estas caracterizaciones de la singularidad de una persona?  

Son referentes descriptivos que se mantienen y nos dicen mucho del tiempo vivido y la 

experiencia del sujeto; todo ello apunta a la obtención de un conocimiento objetivo, 

descriptivo y universal; adquiere la característica de científico ya que sigue las pautas de 

las ciencias positivas: dan cuenta de aquello que es mesurable, extractable y donde el 

observador queda fuera del campo en el que se produce el dato o característica observable. 

En este contexto son los test objetivos los que integran la batería que genera un 

psicodiagnóstico (Shwartz, 1991). 

En el caso que compete a esta investigación, se ha hecho uso de ambas técnicas de 

evaluación, proyectiva y objetiva, con muy disimiles resultados. 

 

Se tiene conocimiento, derivado de la revisión del archivo técnico de la Penitenciaría del 

D.F., que aproximadamente el 95% de los internos evaluados (mediante técnicas 

proyectivas únicamente) dan positivo para el diagnostico de TPA, sin embargo, el análisis 

estadístico realizado para esta investigación, revela que sólo el 12% de la muestra da 

positivo para este trastorno; el 14% revela tendencias esquizoides; el resto de la 
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distribución queda ampliamente disperso entre veinte diversas tendencias o trastornos de 

personalidad. 

 

Como nota final para este apartado, se hace la siguiente aclaración: las reglas para el uso de 

la prueba Chi-cuadrada establecen que la muestra no ha de ser medida dos veces, y aunque 

así pareciera en el caso de la muestra empleada para esta investigación, no es así; 

ciertamente los sujetos que integran la muestra ya habían sido evaluados con anterioridad, 

sin embargo, los datos específicos de esa evaluación, no fueron utilizados para el análisis 

estadístico, sólo se tomó como referencia, para la comparación, el dato acerca de que 

aproximadamente el 95% de la población cuenta con cierto diagnostico, este dato se asume 

como nuestra frecuencia esperada, por lo que no hay dos mediciones como tal, por lo tanto 

si es permisible y valido el uso de esta prueba. 

 

Conclusiones: 

Con base en la literatura revisada, el análisis estadístico realizado para esta investigación, y 

la propia experiencia profesional de más de 20 años de servicio, es posible llegar a las 

siguientes conclusiones: 

 

1. Coincido con Fernández (1981), no es adecuado el término “Pruebas proyectivas”, 

es más adecuado que se les denomine como “Técnicas perceptuales”. 

2. Las pruebas proyectivas, en términos estadísticos, carecen de confiabilidad y 

validez. 

3. Totalmente de acuerdo con Fernández (1981), en las pruebas proyectivas aportamos 

mucho de nosotros mismos a su interpretación, lo que resta objetividad. 

4. Coincido con Shwartz (1991), son los test objetivos los que integran la batería que 

genera un psicodiagnóstico, por su carácter científico que deja al observador fuera 

de la interpretación. 

 

Con respecto a la pregunta de investigación, ¿en qué proporción, este diagnostico (obtenido 

mediante una batería que no incluye prueba objetiva alguna) coincide con el diagnostico 

generado mediante la adición de una prueba objetiva a dicha batería?  
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La respuesta, con base en los resultados derivados del análisis estadístico, es que  existe 

diferencia significativa en el diagnóstico del Trastorno de Personalidad Antisocial en los 

internos de la Penitenciaría del D.F., luego de ser reevaluados y diagnosticados. 

 

Aunque cabe mencionar que la diferencia encontrada puede deberse a diversas causas, 

además de la batería de pruebas: 

 

1. El tiempo transcurrido entre una evaluación y otra; aunque la teoría de los rasgos, de 

Catell, afirma que los rasgos son estables en el tiempo, esta teoría es la que sustenta 

al MMPI, por lo tanto, al menos en teoría, el tiempo no debiera ser un factor, pero 

queda a consideración. 

2. La alteración y manipulación que el sujeto hace con las pruebas, aunque para ello el 

MMPI cuenta con tres escalas de validez que permiten medir dicha alteración, 

misma que no se puede evitar, pero sí es un dato muy importante para el 

diagnóstico; también queda a consideración. 

3. El sesgo que pudo haber producido el evaluador, el que evalúa mediante técnicas 

proyectivas es alguien distinto al que evalúa mediante la técnica objetiva. 

4. La disposición del sujeto no es la misma a su ingreso al penal, que cuando ya ha 

permanecido por cierto tiempo y se ha habituado; sin embargo reitero, los rasgos de 

personalidad son estables en el tiempo, por lo que es posible que el estado de ánimo 

(los estados si son transitorios) si sea fluctuante. 

5. Simple y llanamente, el personal encargado de evaluar y diagnosticar a los internos 

de este penal, no tiene una adecuada capacitación, por lo que sus diagnósticos son 

errados. 

6. Es probable que en el afán por encontrar una respuesta a una pregunta que se ha 

planteado y sirve de guía a toda esta investigación, aún sin quererlo, haya habido 

cierto sesgo en una dirección u otra; tomando en consideración lo anterior, hago la 

atenta invitación al lector, a revisar la metodología seguida para realizar este 

trabajo, en espera de que ante su apreciable análisis, los errores sean mínimos. 
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TEST DE FRASES INCOMPLETAS DE SACKS. 

Instrucciones: A continuación hay 60 frases incompletas. Lea cada una y complétela con 
lo primero que venga a  su mente. Trabaje tan a prisa como sea posible. En caso que no 
pueda completar una, encierre el número correspondiente en un círculo y termine 
después. 

1. Siento que mi padre raras veces me __________________________________________ 
2. Cuando tengo mala suerte__________________________________________________ 
3. Siempre anhelé__________________________________________________________ 
4. Si yo estuviera a cargo_____________________________________________________ 
5. El futuro me parece_______________________________________________________ 
6. Las personas que están sobre mi_____________________________________________ 
7. Sé que es tonto pero tengo miedo de__________________________________________ 
8. Creo que un verdadero amigo_______________________________________________ 
9. Cuando era niño (a) ______________________________________________________ 
10. Mi idea de mujer (hombre) perfecta (o) _______________________________________ 
11. Cuando veo a un hombre y a una mujer juntos _________________________________ 
12. Comparando las demás familias, la mía _______________________________________ 
13. En las labores me llevo mejor con ____________________________________________ 
14. Mi madre________________________________________________________________ 
15. Haría cualquier cosa por olvidar la vez que ______________________________________ 
16. Si mi padre tan solo ________________________________________________________ 
17. Siento que tengo habilidades para_____________________________________________ 
18. Sería perfectamente feliz si __________________________________________________ 
19. Si la gente trabajara para mi _________________________________________________ 
20. Yo espero________________________________________________________________ 
21. en la escuela, mis maestros__________________________________________________ 
22. La mayoría de mis amistades no saben que tengo miedo de _________________________ 
23. No me gusta______________________________________________________________ 
24. Antes___________________________________________________________________ 
25. Pienso que la mayoría de los muchachos (a) _____________________________________ 
26. Yo creo que la vida matrimonial______________________________________________ 
27. Mi familia me trata como___________________________________________________ 
28. Aquellos con los que trabajo_________________________________________________ 
29. Mi madre y yo____________________________________________________________ 
30. Mi mas grande error fue____________________________________________________ 
31. Desearía que mi padre______________________________________________________ 
32. Mi mayor debilidad________________________________________________________ 
33. Mi ambición secreta en la vida_______________________________________________ 
34. La gente que trabaja para mi_________________________________________________ 
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35. Algún día yo_____________________________________________________________ 
36. Cuando veo al jefe venir____________________________________________________ 
37. Quisiera perder el miedo de__________________________________________________ 
38. La gente que mas me agrada_________________________________________________ 
39. Si fuera joven otra vez______________________________________________________ 
40. Creo que la mayoría de las mujeres (hombres) ___________________________________ 
41. Si tuviera relaciones sexuales_______________________________________________ 
42. La mayoría de las familias que conozco _______________________________________ 
43. Me gusta trabajar con la gente que___________________________________________ 
44. Creo que la mayoría de las madres___________________________________________ 
45. Cuando era mas joven me sentía culpable de ___________________________________ 
46. Siento que mi padre es_____________________________________________________ 
47. Cuando la suerte se vuelve en contra mía______________________________________ 
48. Cuando doy ordenes, yo____________________________________________________ 
49. Lo que mas deseo en la vida es______________________________________________ 
50. Dentro de algún tiempo____________________________________________________ 
51. La gente a quien yo considero mis superiores___________________________________ 
52. Mis temores en ocasiones me obligan a________________________________________ 
53. Cuando no estoy, mis amigos_______________________________________________ 
54. Mi más vívido recuerdo de la infancia_________________________________________ 
55. Lo que menos me gusta de las mujeres (hombres) _______________________________ 
56. Mi vida sexual___________________________________________________________ 
57. Cuando era niño (a) _______________________________________________________ 
58. La gente que trabaja conmigo, generalmente___________________________________ 
59. Me agrada mi madre, pero__________________________________________________ 
60. La peor cosa que he hecho__________________________________________________ 
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Hoja de Corrección SACKS (SSCT) 
 

Nombre:___________________________________        Edad:_____ años _____ meses  
Sexo:______  Fecha de nacimiento:______________       Escolaridad:_______________ 
Fecha de prueba: ______________ Modalidad:________________   Tiempo:_________ 
           
 
Instrucciones. Sobre la base de su juicio clínico tomando en cuenta como factores 
respuestas inapropiadas, referencias, estereotipos y manifestaciones de conflicto, evalúa 
las respuestas  al SSCT del sujeto en las 15 categorías listadas abajo, con base en la 
siguiente escala. 
 
2.- Severamente alterado, aparenta requerir ayuda terapéutica en el manejo de los 
conflictos      emocionales en ésta área. 

1.- Medianamente alterado, Tiene conflictos emocionales en esta área. 

0.- No hay alteración significativa en esta área. 

X.- Incierto, No hay suficiente evidencia. 

 
I.- ACTITUD FRENTE A LA MADRE. Puntaje___________ 
 14- Mi madre                            
 29- Mi madre y yo                       
 44- Creo que la mayoría de las madres   
 59- Me agrada mi madre, pero           
SUMARIO INTERPRETATIVO: 
 
II.- ACTITUD FRENTE AL PADRE. Puntaje_____________ 
 1- Siento que mi padre raras veces 
 16- Si mi padre tan solo 
 31- Desearía que mi padre 
 46- Siento que mi padre 
SUMARIO INTERPRETATIVO: 
 
III.- ACTITUD FRENTE A LA UNIDAD DE LA FAMILIA. Puntaje___________ 
 12- Comparada con las demás familias, la mía 
 27- Mi familia me trata como 
 42- La mayoría de las familias que conozco 
 57- Cuando era un niño mi familia 
SUMARIO INTERPRETATIVO: 
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IV.- ACTITUD HACIA EL SEXO CONTRARIO. Puntaje________________ 
 10- mi idea de mujer (hombre) perfecta(o) 
 25- Pienso que la mayoría de las muchachas(os) 
 40-Creo que la mayoría de las mujeres (hombres) 
 55- Lo que menos me gusta de las mujeres (hombres) 
SUMARIO INTERPRETATIVO: 
 
V.- ACTITUD HACIA LAS RELACIONES HETEROSEXUALES. Puntaje__________ 
 11- Cuando veo a un hombre y a una mujer juntos 
 26- Yo creo que la vida matrimonial 
 41- Si tuviera relaciones sexuales 
 56- Mi vida sexual 
SUMARIO INTERPRETATIVO: 
 
VI.- ACTITUD HACIA LOS AMIGOS Y CONOCIDOS. Puntaje____________ 
 8- Creo que un verdadero amigo 
23- No me gusta la gente que 
38- La gente que mas me agrada 
53- Cuando no estoy con mis amigos(as) 
SUMARIO INTERPRETATIVO: 
 
VII.- ACTITUD FRENTE A LOS SUPERIORES EN EL TRABAJO O EN LA 
ESCUELA. Puntaje________________ 
 6- Las personas que están sobre mí 
 21- En la escuela, mis maestros 
 36- Cuando veo al jefe venir 
 51- La gente a quien yo considero mis superiores 
SUMARIO INTERPRETATIVO: 
 
VIII.- ACTITUD HACIA LAS PERSONAS SUPERVISADAS. Puntaje___________ 
 4- Si yo estuviera a cargo 
 19- Si la gente trabajara para mí 
 34- la gente que trabaja para mí 
 48- Cuando doy ordenes, yo 
SUMARIO INTERPRETATIVO: 
 
IX.- ACTITUD HACIA LOS COMPAÑEROS EN LA ESCUELA Y EL 
TRABAJO. Puntaje___________ 
 13- en las labores me llevo mejor con 
 28- Aquellos con los que trabajo son 
 43- Me gusta trabajar con la gente que 
 58- La gente que trabaja conmigo generalmente 
SUMARIO INTERPRETATIVO: 
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X.- TEMORES. Puntaje______________ 
 7- Sé que es tonto, pero tengo miedo de 
 22-La mayoría de mis amistades no saben que tengo miedo de 
 37- Quisiera poder perder el  miedo de 
 52- Mis temores en ocasiones me obligan a 
SUMARIO INTERPRETATIVO: 
 
XI.- SENTIMIENTOS DE CULPA. Puntaje________________ 
 15- Haría cualquier cosa por olvidar la vez que 
 30- Mi mas grande error fue 
 45- Cuando era más joven  me sentía culpable de  
 60- La peor cosa que he hecho 
SUMARIO INTERPRETATIVO: 
 
XII.-ACTITUD HACIA LAS PROPIAS HABILIDADES. Puntaje______________ 
 2- Cuando tengo mala suerte 
 17- Siento que tengo habilidad para 
 32- Mi mas grande debilidad 
 47- Cuando la suerte se vuelve contra mía 
SUMARIO INTERPRETATIVO: 
 
XIII.- ACTITUD HACIA EL PASADO. Puntaje______________ 
 9- Cuando era niño (a) 
 24- Antes 
 39- Si fuera joven otra vez 
 54- Mi más vívido recuerdo de la infancia 
SUMARIO INTERPRETATIVO: 
 
XIV.- ACTITUD HACIA EL FUTURO. Puntaje____________ 
 5- El futuro me parece 
 20- yo espero 
 35- Algún día yo 
 50- Dentro de algún tiempo yo 
SUMARIO INTERPRETATIVO: 
 
XV.- METAS. Puntaje_____________ 
 3- Siempre quise 
 18- Sería perfectamente feliz si 
 33- Mi ambición secreta en la vida 
 49- Dentro de algún tiempo 
SUMARIO INTERPRETATIVO: 
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SUMARIO GENERAL 
 
1.- Áreas principales  de conflicto y alteración. 
2.- Interrelación entre las actitudes. 
3.- Estructura de la personalidad: 
 
 A.- Extensión en la cual el sujeto responde  a impulsos internos  y  
                  estímulos externos 
 B.- Ajuste emocional 
 C.- Madurez 
 D.- Nivel de realidad 
 E.- Forma en que los conflictos son expresados. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

__________________________ 
Evaluador 
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FORMATO DEL CUADERNILLO DE REACTIVOS DEL MMPI
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PLANTILLAS PARA CALIFICACION DEL MMPI 
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INDICADORES EMOCIONALES DEL DIBUJO DE  

LA FIGURA HUMANA  

 

Nombre: ______________________________________________________________________________ _________________________
Fecha: _________________ ________________  Edad: _________     __________    __________            
                                                                                                años               meses               días  

Escolaridad: __________________________________ 

 

 

 

1. Integración pobre de las partes. 
2. Sombreado de la cara. 
3. Sombreado del cuerpo y/o  extremidades. 
4. Sombreado de las manos y o cuello.  

5. Asimetría, marcada, de las extremidades. 
6. Figura inclinada. 
7. Figura pequeña. 
8. Figura grande. 

9. Transparencias. 
10. Cabeza pequeña. 
11. Ojos desviados. 
12. Dientes. 

13. Brazos cortos. 
14. Brazos largos. 
15. Brazos pegados al cuerpo. 
16. Manos grandes. 

17. Manos omitidas. 
18. P iernas omitidas. 
19. Genitales. 
20. Monstruo o figura grotesca. 

21. Dibujo, espontaneo, de tres o más f iguras. 
22. Nubes, lluvia, nieva o pájaros volando. 
23. Omisión de ojos. 
24. Omisión de nariz. 
25. Omisión de boca.  

26. Omisión de cuerpo. 
27. Omisión de los brazos. 
28. Omisión de piernas. 

29. Omisión de pies. 
30. Omisión de cuello. 

 

 

CARACTERÍSTICAS PRESENTE/AUSENTE 
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