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ANTECEDENTES

El lupus eritematoso sistémico (LES) tiene una prevalencia de
manifestaciones neuropsiquidtricas de 15% a 66% y se dividen
basicamente en las que afectan al sistema nervioso central (SNC) donde
pueden ser difusas, focales o mixtas, y las que lo hacen en el sistema
nervioso periférico’. La afectacion del SNC puede ser primaria (LES) o
secundana  (causas no relacionadas con el LES), como infeccion,
hipertension, desequilibrio  electrolitico, hipoxia, fiebre, uremia
medicamentos para el LES® 0 una combinacion de varias causas. De las
manifestaciones difusas , los sintomas psicoldgicos se han reportado en el
3% a 65% de los pacientes. Los mas frecuentemente reportados son
ansiedad, depresién, alucinaciones, problemas cognoscitivos y psicosis**.
Los mecanismos patogénicos sugeridos son variados y no necesariamente
excluyentes. Los microinfartos cerebrales corticales multifocales
asociados con dafio microvascular son la caracteristica predominante
atribuida al LES neuropsiquiatrico (LESNP). La vasculitis como causa de
LESNP, contrario a lo que podria esperarse, es rara, y se reporta ,
dependiendo de las series estudiadas, entre un 3 a 30% de los pacientes
(necropsias)’. La teoria mas profundamente estudiada es la que explica
que la oclusién vascular e isquemia, se deben a vasculopatia (anticuerpos
antifosfolipido), rara vez a vasculitis, leucoaglutinacién o trombosis, y a
disfuncion o dafio neuronal mediado por anticuerpos. Estos anticuerpos
pueden producirse intratecalmente o pueden llegar al SNC pasando a

través de una barrera hemato-encefélica alterada por el dafio vascular®’®,

El diagnéstico de las alteraciones neuropsiquiatricas focales es sencillo
debido a los métodos de imagen tales como la imagen por resonancia
magnetica (IRM), la tomografia computada (TC) y la tomografia por

emision de fotén Gnico (SPECT por las siglas en inglés)®®'" Sin
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embargo, las alteraciones difusas o de presentacion compleja (difusa +
focal y/o crisis convulsivas) requiere de métodos diagnésticos
complementarios, entre los que se encuentran los anticuerpos
antineuronales, antifilamento, anti-ribosomales P y antifosfolipidos®,
cada uno de ellos relacionado con manifestaciones difusas o focales.
Ademas los estudios del LCR tienen suma importancia para descartar la
presencia de infeccion del sistema nervioso central (SNC) y para
relacionar la presencia en éste de anticuerpos con manifestaciones

difusas o focales del LES!*

De las manifestaciones difusas del LESNP, el dafio organico cerebral
(DOC) merece mencion especial, ya que tiene una amplia variedad de
sintomas, que van de alteraciones leves en la memoria (imperceptibles
clinicamente) al delirio, estupor y coma. Este dafio ha sido reportado
hasta en 20% de los pacientes con LES™, sin embargo, actualmente el
rmino sindrome orgdnico cerebral practicamente ha quedado en
desuso y las alteraciones relacionadas al DOC se encuentran distribuidas

en distintas categorias de alteraciones mentales, segiin el DSM-IV".

Las alteraciones cognoscitivas han sido estudiadas mediante la aplicacion
de baterias neuropsicoldgicas, que intentan valorar la expresién
conductual de una lesion organica cerebral, evaluando las funciones
sensoriales, perceptuales, psicomotoras, de memoria, atencién, lenguaje
formacion de conceptos y habilidades visoespaciales'®”. Con estos
estudios se han detectado alteraciones cognoscitivas en el 70% de los
pacientes con LES'™'**2'_ Hasta hoy no existen criterios diagnésticos de
afectacion neuropsiquiatrica en LES™?, por lo que el diagnéstico y el
tratamiento resulta de la experiencia de los diferentes centros de estudio,
apoyados en estudios inmunoldgicos, electrofisiolégicos, de imagen y

neuropsicoldgicos, ninguno de ellos con especificidad absoluta.



Resulia frecuentemente dificil, en el caso de los sintomas psicologicos,
distinguir si son el resultado de la afectacién por el LES al SNC, del
tratamiento utilizado (esteroides) para el LES?, de ser portador de una
enfermedad cronica (LES) o que no se encuentren relacionados con el
LES™. Es importante sefialar que en las enfermedades crénicas, no solo
reumatologicas, el deterioro progresivo de la salud hace dificil la
adaptacion a la enfermedad y esta no siempre ocurre. La mayor parte de
los pacientes con LES afrontan su enfermedad satisfactoriamente, sin
embargo en algunos casos, los pacientes desarrollan sintomas
psicoldgicos secundarios a la misma enfermedad™.” Ademds existen
personas con problemas psicologicos pre-existentes , por lo que es dificil
determinar el origen de la sintomatologia psicoldgica.Lo anterior resuita
importante si tomamos en cuenta que el modelo actual de la enfermedad

es el biopsicosocial.

Se sabe por ejemplo, que en los pacientes con artritis reumatoide existe
una prevalencia aproximada del 20% de depresion mayor®. Se ha
reportado que hasta en un 40% de los casos de pacientes con LES o
artritis reumatoide (AR) existen alteraciones en las escalas del inventario
multifasico de la personalidad de Minnesota (MMPI por las siglas en
inglés) ¥.El MMPI mide basicamente rasgos de personalidad y ésta es
afectada por la presencia de enfermedades crénicas, por lo que el
impacto de la enfermedad sobre la personalidad del individuo puede ser
evaluado utilizando esta prueba®™™™, La evaluacién de los sintomas
psicolégicos es de suma importancia dada la efectividad reportada de las
intervenciones psicoldgicas en el marco del manejo multidisciplinario de

la enfermedad.



Existen 3 reportes dignos de profundizar en cuanto a su contenido y su
relacion con el MMPI en enfermedades reumatoldgicas. Carbotte y
colaboradores'® aplicaron a 62 mujeres con LES , 12 con artritis
reumatoide (AR) y 35 controles sanos, pruebas neuropsicolégicas para
detectar dafio cognoscitivo, el que se manifestd en 66% de las pacientes
con LES , 17% de las pacientes con AR y 14% de los sujestos sanos.
Ademas se estudié el distress psicolégico (entendido como una
combinacion de sintomas depresivos y de ansiedad) mediante el MMP],
el cual mostré alteraciones en 8 de 10 pacientes con LESNP activo, en
ningun paciente con LESNP inactivo, y aproximadamente en 20% de los
pacientes con LES sin antecedentes de afectacion neuropsiquiatrica. Las
alteraciones cognoscitivas y de distress psicolégico fueron mutuamente
excluyentes. Sin embargo, la definicién de distress psicolégico se reservo
a los pacientes que obtuvieron una puntuaciéon T mayor de 70 en 2 0 mas
de las escalas clinicas, a excepcion de las escalas S(Mfmasculino-
femenino) y 0 (Is: introversién social), con lo que pudo haberse
sobreestimado la prevalencia de distress psicoldgico, ya que las escalas
Hipocondriasis (Hs), Depresién (D) e Histeria (Hi), contienen reactivos
en los que se refleja el estado de la enfermedad y no el psicologico,
hecho reportado en el trabajo de Liang y colaboradores” en 1984, en el
que se encontraron elevaciones, ademas de las escalas referidas |, en la
escala 8 (esquizofrenia), sin embargo no se realizé una interpretacion
clinica de esta observacion. Pincus y colaboradores® , ademas de
establecer que las elevaciones de las escalas clinicas del MMPI se
debieron a los sintomas de la AR, encontraron elevacion de la escala 8
(esquizofrenia) sin realizar una interpretacion clinica. La falla en la
interpretacion psicologica de los resultados en estos estudios, resultd de
la falta de pardmetros diagndsticos que permitieran establecer

conclusiones en cuanto al origen de la sintomatologia encontrada. Cabe



aclarar que los resultados del MMPl no establecen diagnosticos

PSIQUIALTiCOS.

El MMPTI es el instrumento psicologico de mayor utilidad y amplio uso
en la evaluacion de la personalidad. La forma original de este inventario
de personalidad fué construida por Hathaway y McKinley alrededor de
1940%, con el propésito original de detectar la presencia de ocho
alteraciones mentales especificas. Estos autores buscaban un método
objetivo y practico para apoyar el diagnostico psicologico en el ambito
psiquidtrico (Hospital de la Universidad de Minnesota), en el que ademas
se proporcionara un indicador de severidad del trastorno, con el fin de

detectar la eficacia de los procedimientos psicoterapéuticos.

Después de su publicacion original, el MMPI sufrié algunas
modificaciones , como la adicidn de la escala Mf (masculino-femenino) e
Is (introversion social) con lo que finalmente se conformaron las 10
escalas clinicas tradicionales (1:Hs Hipocondriasis, 2:D Depresion, 3:Hi
Histeria, 4:Dp Desviacion psicopatica, 5:Mf Masculino-femenino, 6:Pa
Paranoia, 7:Pt Psicastenia, 8:Es Esquizofrenia, 9:Ma Mania y 0:ls
Introversion social), complementadas con las escales L (mentiras), F
(infrecuencia) K y ? (no puedo decir), también Ilamadas escalas de
validez, con las que es posible determinar cual fué la actitud del sujeto al
responder el inventario (fingirse mal, fingirse bien, responder al azar,

etc.)

Ademas de las modificaciones anteriores, otros autores se interesaron por
extender los alcances del instrumento, implementando nuevas escalas
que alcanzaron cierta popularidad; estas se¢ abocan a evaluar estilos de

comportamiento, actitudes, sintomas psicoldgicos y grados de ajuste, y



tienen una gran utilidad para complementar y matizar las descripciones

obtenidas a partir de las escalas clinicas tradicionales.

A pesar de su uso difundido y lo favorable de sus resultados, en los
inicios de la década pasada resultd evidente que el lenguaje del
instrumento estaba resultando anacrénico para la época actual, ya que
presentaba sesgos de tipo racista y sexual, ademads , 1a muestra normativa
original ya no era representativa de la sociedad moderna®*?. Por lo
antertor, en 1982 se conformdé un comité de reestandarizacion en la
Universidad de Minaesota, cuyo objetivo fué mantener la estructura
original del instrumento, pero actualizar su lenguaje y los tépicos que
cubre. Otro de los propdsitos de la reestandarizacion fué incluir en el
MMPI-2, todas aquellas escalas que fueron desarrolladas por
investigadores independientes y que demostraron su utilidad clinica y
solidez psicométrica; estas escalas estidn incluidas en los dos nuevos
perfiles : escalas de contenido y suplementarias(Ver Tabla 1 ) . Es asi
como en 1989 se publica la segunda version de! Minnesota 2; el MMPI-2.
La adaptacion para nuestro pais fué confiada a la Facultad de Psicologia
de la Universidad Nacional Autonoma de México. Lucio E. y Reyes L.
realizaron la version al espafiol ( a través de un procedimiento de
transliteracién), ademéas de la comprobacién de sus propiedades
psicométricas . Se trata de un instrumento valido y confiable (en
poblacion universitaria) y las normas estadounidenses no difieren
significativamente de los estdndares mexicanos, por lo que es posible su
aplicacion a la poblacion adulta sana® Aun y cuando no existen en
nuestro pais estudios publicados con el MMPI-2 en enfermos cronicos,
dada la similitud de los hallazgos en poblacion universitaria
estadounidense y mexicana, se puede deducir que, por analogia, los

resultados en enfermos crénicos no presentaran una variacion importante.



EIMMPI-2 puede aplicarse a sujetos de 16 afios 0 mayores, con nivel de
lectura equivalente al segundo grado de secundaria. Su aplicacién puede
ser grupal o autoadministrada, no se computa el tiempo de realizacion,
aunque €l comin de los sujetos completa la prueba en 75 minutos. La
calificacion del MMPI-2 puede realizarse a través de plantillas (una para
cada escala) o por un procedimiento computarizado, ambos tipos de
calificacion proporcionan puntajes crudos. Para su interpretacion, los
puntajes crudos deben ser transformados a puntajes T normalizados, cuya
media se ubica en T 50, con una desviacion estandar de 15 puntos. En
estudios clinicos con el MMPI-2, un puntaje T de 65 demostré ser el
nivel de puntaje optimo para separar a los grupos clinicos conocidos de la
muestra normativa del MMPI-2. En consecuencia un puntaje T de 65 o
mayor fue escogido para demarcar el “rango clinico™ en el MMPI-2. En
el MMPI-2, un puntaje T de 65 cae uniformemente en el percentil 92

para las ocho escales clinicas y las escalas de contenido.

En el LES y la AR, como en otras enfermedades cronicas, se han
detectado elevaciones en las escalas de Hipocondriasis, Depresion e
Histeria, que pueden ser explicadas por la presencia de la misma
enfermedad, sin embargo también se han reportado elevaciones en la
escala de esquizofrenia (LES y AR). No se ha interpretado, en forma
adecuada, este Gltimo hallazgo. El desarrollo del MMPI-2, con la adicién
de escalas de contenido y suplementarias, ha permitido la interpretacién
integral de las alteraciones de las escalas clinicas basicas. Lo anterior no
se ha realizado en pacientes con enfermedades reumatoldgicas, en
espacial LES y AR, lo que resulta interesante, dada la elevacion
constante de la escala 8 (Es:esquizofrenia). Utilizando las nuevas escalas

del MMPI-2, probablemente se pueda determinar la causa de esta



elevacion en pacientes con LES, ya que este rasgo de personalidad puede

deberse a alteraciones psicdticas, observadas en pacientes con LES,



OBJETIVOS

1. Describir las caracteristicas de la personalidad en una muestra de
pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico utilizando la segunda
version del Inventario Multifasico de la Personalidad de Minnesota, el
MMPI-2.

2. Evaluar la utilidad de las nuevas escalas del MMPI-2 en la
interpretacion de los resultados de las escalas clinicas basicas.



CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes con diagndstico de Lupus Eritematoso Sistémico de acuerdo
a los criterios del Colegio Americano de Reumatologia (ACR por las
siglas en ingiés) de 19827

2. Educacion secundaria completa

3. Edad mayor o igual a 16 aitos

4. Consentimiento informado por escrito

CRITERIOS DE NO INCLUSION

1. Presencia de otra enfermedad autoinmune

2. Negacidn a participar en el estudio

CRITERIOS DE ELIMINACION

1. No resolver por completo el inventario

2. No cubrir los requisitos de validez del inventario ( 1a prueba, mediante
las escalas de validez, puede discriminar quién la contest apegado a
las instrucciones )



MATERIAL Y METODOS

Se 1nvito a participar en el estudio a pacientes de la consulta externa del
Departamento de Reumatologia del Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional Siglo XXI mediante carteles y llamadas
telefonicas (muestreo no probabilistico). Ingresaron al estudio los
pacientes que cumptlieron los criterios de inclusion dentro del lapso de 60

dias que dur6 el periodo de convocatoria.

El disefio del estudio fue transversal y descriptivo. No se conformé un
grupo control por 2 razones: en primer lugar la falta de aceptacion de
poblacion normal a participar en una prueba psicolégica con una
duracion aproximada de 75 o mas minutos, como el MMPI-2, y en
segundo lugar, la utilidad de los resultados de validacién realizados en
poblacion universitaria sana (las normas estadounidenses no difieren de
las observadas en México, por lo que, analdgicamente, se espera que en
enfermos crénicos tampoco existan diferencias  significativas),

expresados en la prueba como una desviacion estandar de 50 + 15.

Se recabaron por interrogatorio y por revision del expediente clinico
datos como: edad, sexo, duracion de la enfermedad, estado civil,
medicamentos antidepresivos y dosis de prednisona al momento del

estudio.

Se realizo la aplicacion del MMPI-2 a 56 pacientes que aceptaron
participar en el estudio en forma grupal en una sola ocasién en un solo
espacio fisico. La aplicacion de la prueba fue realizada y supervisada por
psicologos. Cada 6 pacientes fueron supervisados por un psicélogo y en

el caso de pacientes con necesidades especiales (débiles visuales, control



motor fino deficiente) se les ayudé en la forma correspondiente para que

pudieran completar el inventario.

Los resuitados de las hojas de respuestas se expresaron en puntaje T +
desviacion estandar y se interpretaron de la siguiente forma: T 60-64:
elevaciones medias (tendencias en la personalidad de! individuo), T 65-
75 : caracteristicas marcadas de la personalidad y T 76 o mayor

elevaciones significativas (probable patologia)®,

Para el analisis de los resultados se utilizaron medidas de tendencia

central (media ) y de dispersién (desviacion estindar) .



RESULTADOS

Se incluyeron en el andlisis a 34 pacientes con perfiles de respuesta
validos, lo que indica que 22 pacientes fueron excluidos debido a que en
la aplicacion de las escalas de validez se demostré la falta de apego a las
instrucciones de llenado del inventario. Entre los pacientes excluidos
hubo 3 hombres.

La edad promedio de la muestra fué de 30.5+11.5 afios. Todos los
pacientes pertenecieron al sexo femenino (100%). La duracion de la
enfermedad (LES) fué de 96.2+ 95.9 meses . Solo 23 pacientes (81%)
recibian prednisona al momento de realizar el inventario a una dosis

promedio de 13 mg/dia (1.25 - 45 mg/d).

Se observaron puntajes T con elevaciones medias en las escalas
hipocondriasis (Hs) :65, depresion (D) :65, preocupacion por la salud
(SAU) : 65 y esquizofrenia (Es) : 65. No existieron elevaciones por
arriba de 65 ni por debajo de 42. En las escalas clinicas basicas existieron
elevaciones en Mf (63), Pa (61) , Pt (61) y Ma (60), que aunque se
encontraron en €l rango de elevaciones medias, no representaron, desde
el punto de vista psicolégico, mas que sintomatologia, sin alcanzar el
valor clinico observado en los pacientes con puntajes T de 65 (Hs,D,SAU
y Es).



CIdIWIN 12D SDO1SDq SOIDOS3 (} | SO} 2p QmﬁNEQLQ hN.\.QwERaN i QUW\.QL.U

1208 UQISIBA0IIUI 8]
eluew ey
eluayozinbse s3

1 efejung
eluaysedsd 3d

eioueled eg
s8I0
eN[]| w4/ oulnosew i
2am d d d
O eonedooisd ‘asap dq
edD) euesIy 14
WD
dan ugisesdap g
IHO
am siselpuosodiy sH
SHE




Discusién

Por primera vez se demuestra que las alteraciones de la personalidad
encontradas en pacientes con LES, especificamente la elevacién de la
escala 8 (Es : Esquizofrenia), se debe a la tendencia al aislamiento que
muestra este grupo de pactentes y no a la presencia de rasgos psicoticos,
que pudiecran esperarse de pacientes con LES. Las afirmaciones
anteriores se sustentan en el uso e interpretacion de las nuevas escalas de

contenido y suplementarias incluidas en el MMPI-23,

La personalidad de los individuos sanos y enfermos se ha estudiado
formalmente desde hace casi 50 afios, con la aparicion del MMPI y otras
pruebas psicolégicas . En enfermedades reumatoldgicas , incluso se llegd
a definir la personalidad del paciente artritico como un patron
constante™”, sin embargo, debido a la comparaciéon con sujetos
portadores de otras enfermedades cronicas y con sujetos sanos, se

demostréd que esto era un mito®.

La introduccién del MMPI-2 a la practica clinica en 1989 en Estados
Unidos y en 1995 en México, ha permitido interpretar y depurar las
probables asociaciones con enfermedades mentales, ya que es importante
aclarar que los resultados del inventario no determinan diagnésticos
psiquiatricos, sino rasgos de personalidad que un momento dado pueden
representar  psicopatologia.  El  término  distress  psicologico,

frecuentemente encontrado en la literatura anglosajona'***¥7  en

ocasiones para referirse a las alteraciones observadas en el MMPI,
denota, en la mayoria de las series reportadas una combinacién de
sintomas de ansiedad y de depresion, hecho criticable, ya que esto no da

una idea clara de lo que en realidad mide el MMPI | dado que la



personalidad no puede reflejarse exclusivamente en sintomatologia

depresiva o de ansiedad.

Liang y colaboradores” estudiaron los rasgos de personalidad,

.mediante el MMPI en 76 pacientes con LES y los compararon con 23
pacientes con AR (no hubo controles sanos). En 74% de los pacientes
con LES | la duracién de la enfermedad fue menor a los 10 afios,
comparada con 8 afios en el grupo de AR. La edad promedio varid en los
2 grupos (38 afios en LES y 44.5 en AR). Se encontraron elevaciones de
las escalas Hs:Hipocondriasis, D:Depresion e Hi:Histeria, con un puntaje
de T mayor de 60 (puntaje aplicable a la version original como
significativo, a diferencia del MMPI-2, en donde es de 65 o mayor) en los
2 grupos. En el grupo de LES se encontré elevacion significativa en la
escala 8 Es:Esquizofrenia (puntaje T>60) , a diferencia de! grupo de AR
(puntaje T<60), sin que se comenten hipétesis al respecto. No se
determina si las elevaciones son el resultado de neurosis, ajuste

psicoldgico o respuesta a una enfermedad crénica.

Por otro lado, 2 afios después, Pincus y colaboradores® estudiaron a 34
mujeres con AR y las compararon con 2 grupos controles de 130 y 23
mujeres sanas cada uno {cada grupo control de lugares de residencia
distintos, para descartar variaciones geograficas). Los resultados en
cuanto a las elevaciones de Hs, D e Hi no variaron en cuanto a estudios
previos, mostrando elevacion de las mismas, en rangos significativos
(puntaje T >60). La escala 8 (Es:Esquizofrenia) obtuvo un puntaje T de
60 , sin interpretacién del mismo. Los autores concluyeron que las
elevaciones de Hs, D e Hi reflejaron tanto la presencia como la severidad
de la artnitis reumatoide y no el estado psicoldgico de las pacientes.
Proponen la revalidacién del MMPI en pacientes con AR y otras

enfermedades crénicas.



Nuestros resultados muestran las elevaciones en las escalas Hs, D y Es
con un puntaje de T de 65 (clinicamente significativo para el MMPI-2).
La escala Hi no mostré elevacién significativa, hecho interesante si
tomamos en cuenta que no se modificaron los reactivos de esta escala en
comparacion con el MMPI original. Hasta aqui los resultados muestran
similitud con lo previamente publicado, por lo que podemos concluir que
el MMPI-2 no ha variado en cuanto a su funcién de medir rasgos de
personalidad. El hallazgo relevante es que la elevacion de la escala 8
Es:Esquizofrenia se puede interpretar psicologicamente para tratar de
determinar su causa. Esto quiere decir, que revisando la puntuacion
obtenida en la escala Del (pensamiento delirante, puntaje T:56=normal)
y Dp (Desviacion psicopatica, puntaje T:57=normal) se puede determinar
si realmente existen sintomas psicdticos relacionados , en este caso, con
el componente psicotico de la escala Es, hecho que no ocurrié en nuestra
muestra de pacientes. Otra posibilidad es que otro componente del rasgo
esquizofrenia, como lo es el aislamiento afectivo (autismo), sea la causa
de esta elevacion. Las escalas frecuencia (F), Frecuencia posterior (Fp),
relacionadas con sintomatologia psicética presentaron valores normales
en nuestro estudio. Lo anterior aunado a la elevacién de Es:Esquizofrenia
, indica una tendencia al aislamiento y la ausencia de sintomatologia
psicética como causa de elevacion de la misma, hecho descrito, mas no
interpretado clinicamente anteriormente, debido a la ausencia de escalas

suplementarias y de contenido, incluidas actualmente en e} MMPI-2.



CONCLUSIONES

I. El MMPI-2 ofrece ventajas sobre la version original en cuanto a la
interpretacion de las elevaciones en las escalas clinicas basicas, en esta
muestra de pacientes con LES.

2. Las elevaciones de las escalas hipocondriasis (Hs), depresion (D) y
preocupacién por la salud (SAU) se explican por la enfermedad de base
(LES) y no reflejan una reaccion adaptativa en la enfermedad.

3. La elevacién de la escala 8 , esquizofrenia (Es) refleja, en esta muestra
de pacientes, una tendencia al aislamiento, como reaccidn psicolégica de
adaptacion a su enfermedad (LES) y no relacionada con sintomas
psicoticos, no analizada previamente.

4. Las escalas suplementarias, en este caso frecuencia (F), frecuencia
posterior (Fp) y pensamiento delirante (DEL), las tres relacionadas con
sintomatologia psicética y con valores normales en nuestro estudio, nos
permitieron confirmar la ausencia de sintomas psicoticos como causa de
la elevacidn en la escala Es.
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COMPARACION ENTRE EL MMPI ORIGINAL Y EL MMPI-2

MMP]I original

566 reactivos

16 reactivos repetidos

Incluye areas de contenido
incoveniente:preferencia sexual, religién,
funcionamiente intestinal y urinario. Estilo
anticuado de lenguaje de algunos reactivos
Numerosos reactivos que no se puntGan ni
se utilizan

Contiene 4 escalas de validez : ?,L F.K

Contiene 10 escalas basicas: Hs, D, Hi, Dp,
Mf, Pa, Pt, Es, Ma e IS

La correccién de K se debe agregar a las
escalas H, Dp, Pt, Es y Ma

Evallia problemas en relacién al consumo
de alcohol y drogas: Contiene la escala
Mac de 49 reactivos

Se dispone de las subescalas Harris-
Lingoes, las cuales aportan hipétesis
basadas cn ¢l contenido de los roactivos
para [a interpretacién de las escalas clinicas
Se dispone de las subescalas Serkownek
para la escala Si, fas cuales sirven parz
desarrollar  hipétesis basadas en el
contenido de los reactivos

Las escalas de contenido de Wiggins
constituyen una medida psicométricamente
solida del contenide de las respuestas de los
supetos

MMPI-2

567 reactivos

No reactivos repetidos

Eliminacion de reactivos incovenientes y
anticuados.

El lenguaje de alrededor del 14% de los
reactivos se modernizd

Eliminacién de reactivosa no utilizados y
sustitucion con nuevos que se refieren al
suicidio, el abuso de drogas, alcohol,
conducta tipo A, relaciones interpersonales
y la disposicion al tratamiento

Contiene 7 escalas de validez: ?, L, F, Fp y
dos cscalas dc Consistencia  dc  las
respuesta INVAR e INVER

Contiene las 10 escalas basicas pero con
algunos reactivos eliminados por contenido
poco conveniente de las escatas F, Hs, D,
Mfels

La correccion K se agrega a las escalas Hs,
Dp, Pt; Es y Ma

Evalda problemas en relacion al consumo
de alcohol y drogas: Contiene la escala
Mac revisada, de 49 reactivos. Se
climinaron 4 rcactivos inconvenicntes quc
fueron sustituidos por cuatro reactivos
nuevos, los cuales diferencian
empiricamente entre pacientes alcohdlicos y
otros  pacientes  psiquidtricos. Se
desarrollaron dos nuevos indicadores de
abuso de sustancias: la ETA (escala de
tendencia a la adiccion) y la ERA (escala de
reconocimiento de adiccion)

Se dispone de las subescalas Harris-
Lingoes en el MMPI-2

Se dispone de nuevas subescalas para
formular hipotesis acerca del contenido de
los reactivos para la escala Is

Se desarrollé un nuevo grupo de 15 escalas
de contenido para evaluar las principales
dimensiones de contenido de los reactivos
en el MMPI-2.Estas escalas construidas
con una base racional poseen indicadores
altamente  confiables y  vilidos de las
principales areas de contenido en el MMPI-
2



Las normas del MMPI original se basaron
en 724 visitantes del hospital de la
Universidad d¢ Minncsota y algunos grupos
especiales

La omisién de reactivos era permitida v de
hecho, promovida en la recoleccion de los
datos del MMPTI original, lo que producia
altos puntajes de “no puedo decir”, Esto
provocaba puntajes promedios menores en
el grupe normativo original, comparados
con las muestras mas recientes, en las que
s¢ promucve no dcjar reactivos  sin
responder

Los puntajes T originales para el MMPI
fueron puntajes T lineales. No se hicieron
esfuerzos  para tener puntajes T
equivalentes entre las escalas

Los rangos percentilares a lo largo de las
cscalas varian para una dcterminada
clevacion del puntaje T

No se obtuvieron datos test-retest para el
grupo normativo del MMPI original

L.a muestra original esiuvo compuesta por
hombres y mujeres blancos, residentes en
una zona rural de Minncsota

Se dispone de una version del MMPI con
manual, hojas de respuesta, perfiles de
escalas basicas y plantillas

La muestra normativa del MMPI-2 fue
obtenida aleatoriamente de varios estados:
California, Minncsota, Carolina del Nortc,
Ohio, Pennsylvania, Virginia y Washington.
Fueron incluidos un total de 1138 hombres
y 1462 mujeres,

En et MMPI-2 se promueve que el sujeto
responda a todos los reactivos

Los perfiles medios son menos afectados
por la omisién de reactivos

Los puntajes T del MMPI-2 para las ocho
escalas clinicas y las quince escalas de
contenido son puntajes T uniformes
basados en una tnica escala compuesta. Un
determinado nivel de T es equivalente en
términos de rango percentilar a lo largo de
las escalas clinicas basicas y las de
contenido

El rango percentilar para un determinado
puntajc T ¢s uniforme a lo largo dc las
ocho escalas clinicas originales y las quince
escalas de contenido

Se dispone de datos de test-retest de una
semana para una submuestra del grupo
normativo del MMPI-2(N=82 hombres y
11! mujeres). La confiabilidad varié de .78
a .91. La mayoria de las escalas tuvieron
una confiabilidad mayor a .75

La muestra de]l MMPI-2 fué mas diversa en
términos del nivel socioecondmico, la
pertencncia a grupos étnicos y ¢l lugar dc
residencia de los sujetos participantes

Se dispone de una versién del MMPI-2 con
manual, hojas de lectora optica para
calificacién manual y de computadora,
perfiles para las escalas clinicas basicas, de
contenido y suplementarias, ast como
plantillas para los tres tipos de escalas



LAS ESCALAS CLINICAS BASICAS DEL MMPI-2

En el MMP]-2 se incluyen las mismas escalas ciinicas basicas que en el MMPI original
aunque con algunas modificaciones. Para la interpretacion de las escalas clinicas del
MMPI-2 se considera elevacion moderada a la puntuacion T entre 60 y 64 y alta a la
puntuacion T igual o mayor a 65. Las puntuaciones bajas en la mayoria de las escalas
clinicas no se interpretan como presencia de cualidades particulares. Excepcion a esta
regla de interpretacién son las escalas O (introversion social, Is) y la escala §
(Masculino/femenino, Mf), cuyo significado es bipolar. Esto es, que las escalas Mf'y Si se

interpretan tanto en [as puntuaciones bajas como en los rangos elevados.

Escata 1 (Hs: Hipocondriasis) 32 reactivos

Los reactivos de esta escala no estan restringidos a un sistema del cuerpo; ¢ a un patron
de sintomas, mas bien , incluyen malestar general, debilidad, fatiga y mala salud, ademas
de problemas estomacales, dificultad respiratoria, debilidad visual y otros problemas
sensoriales, transtornos del suefio, mareos y entumecimiento.

Las personas coa puntuaciones elevadas en esta escala muestran preocupaciones
corporales excesivas, sintomas somaticos vagos y quejas como fatiga, dolor y debilidad

fisica.

Escala 2 (D: Depresidn) 57 reactivos

Los reactivos que confroman esta escala reflejan no solo sentimientos de desesperanza ,
pesimismo y desesperacion que caracterizan al individuo deprimido, sino también
caracteristicas basicas de personalidad de responsabilidad excesiva, normas personales
estrictas y tendencia a sentirse frecuentemente culpables. Las personas con puntajes
elevados se muestran deprimidos, infelices y pesimistas . Pueden ser ademads autocriticos
en exceso y con tendencia a la culpa. Expresan preocupaciones somaticas, fatiga, poca
energia y tension. Esta escala tiende a estar un poco mas elevada en poblacion mexicana

que en la norteamericana.

Escala 3 ( Hi: Histeria) 60 reactivos

Los reactivos de la escala 3 estan divididos en los componentes sutiles y obvios de
Wiener-Harmon y en las cinco areas de contenido de Harris-Lingoes: negacidén de
ansiedad social, necesidad de afecto, abandono-malestar, dolencia somatica e inhibicion
de la agresion. Los individuos con puntuacion alta son psicologicamente inmaduros,

caprichosos e infantiles. Por su egocentrismo y narcicismo esperan atencidn y afecto en
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exceso par los demas. Pueden mostrar un entusiasmo inicial por el tratamiento , pero los
esfuerzos por cambiar su conducta resultan ineficaces por su resistencia a las

interpretaciones psicologicas.

Escaia 4 (Dp: Desviacion psicopatica) 50 reactivos

El contenido de los reactivos es muy heterogéneo lo que hace muy complejo la
interpretacion de la escala. Sin embargo el puntaje total estd altamente correlacionado
con comportamientos que indican problemas familiares o conductuales de naturaleza
agresiva, manipulacion interpersonal e impulsiva. Los sujetos con puntajes altos son
hostiles, agresivos y sarcdsticos. Pueden mostrarse ademas cinicos, resentidos, rebeldes y
oposicionistas. Estas personas muestran pocas posibilidades de cambio y carencia de

metas definidas.

Escala 5§ (Mf: masculino-femenino) 56 reactivos en hombres y 56 reactivos en
mujeres

Los reactivos en esta escala cubren un rango de reacciones emocionales, intereses,
actitudes, sentimientos sobre el trabajo, relaciones sociales y pasatiempos, en los que
hombres y mujeres , generalmente difieren. Esta escala se debe interpretar con mucha
reserva en las mujeres de nuestro pais, pues el patron de respuestas encontrado en las

mujeres mexicanas es muy diferente del encontrado en muestras norteamericanas.

Escala 6 (Pa: Paranoiz) 40 reactivos

El contenido de los reactivos en la escala 6 refleja susceptibilidad interpersonal marcada y
tendencia a mal interpretar los motivos e intenciones de otros. En algunos de estos
reactivos se incluyen también el estar centrado en si mismo y la inseguridad. Los
individuos con puntuaciones elevadas (T>80) muestran a menudo conducta francamente
psicotica. Los diagndsticos mas frecuentemente aplicados a individuos con elevaciones
extremas en PA son esquizofrenia, paranoia o personalidad parancide. Los individuos
con elevaciones marcadas (T=65 a 79), manifiestan frecuentemente una predisposicién
paranoide. Estos sujetos tienen un pronostico pobre en terapia debido a su negacion para
hablar de problemas emocionales y dificultad para establecer una relacion adecuada con

el terapeuta.

Escala 7 (Pt: Psicastenia) 438 reactivos
La escala en general refleja mas bien ansiedad o angustia ( o emotividad negativa), asi

como normas morales estrictas, tendencia a culparse por que las cosas no salen bien y
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esfuerzos para controlar rigidamente los impuisos. Las personas con puntuaciones
levadas tienden a ser ansiosas, tensas y agitadas; manifiestan incomodidad y
preocupacién constante, temen al fracaso y tienen poca confianza en ellos mismos.
Muestran introspeccion en reiacién a sus problemas, tienden a intelectualizar y

racionalizar.

Escala 8 (Es: Esquizofrenia) 78 reactivos

Dada la complejidad de la escala y el gran nimero de personalidades y conductas
somaticas que evalla, la interpretacion puede modificarse, dependiendo de la elevacion
de la escala. Es posibie, por ejemplo , que un individuo obtenga una elevacién moderada
en la escala (T=60-65) si tiene algun deterioro sensorial o lleva una vida poco
convencional. Una elevacion marcada en la escala (mayor que 70) sugiere sintomas y
problemas de personalidad significativos. Pueden mostrase incapaces de mostrar sus
sentimientos y refugiarse en sus fantasias y ensofiaciones ante el estrés.

Escala 9 (Ma: Hipomania) 46 reactivos

Muchos individuos de las muestras normales pueden obtener puntuaciones elevadas, por
lo que la interpretacion de esta escala debe ser cautelosa. Los sujetos con puntuacion
mayor de 75 son hiperactivos, presentan lenguaje acelerado y pueden tener alucinaciones
o delirios de grandeza. Tienen baja tolerancia a la frustracion y pueden ser impulsivas e

irritables.

Escala 0 (Is: Introversion social) 69 reactivos

esta escala evalia una dimension bipolar de la personalidad, en la cual los puntajes
elevados indican introversion social y los puntajes bajos extroversion social. A diferencia
de otras escalas basicas del MMPI-2, las puntuaciones de [s , bajas y altas, pueden ser
interpretadas clinicamente. Los puntajes arriba de la media en esta escala reflejan un
incremento de los niveles de timidez social, preferencia por permanecer solo y carencia
de autoafirmacion social. Por el contrario los puntajes bajos reflejan las tendencias

contrarias hacia la participacién y ascendencia social
LAS ESCALAS DE CONTENIDO DEL MMPI-2
El uso de estas escalas tiene un considerable valor para precisar o refinar el significado de

las elevaciones en las escalas clinicas. Las escalas de contenido pueden ser interpretadas

aplicando los significados particulares de cada elevacion de la escala de contenido. Estas



escalas evaillan cuatro areas clinicas generales: 1) sintomas o tensiones internas,
2)tendencias agresivas externas, 3)autoconcepciones negativas, y 4) area de problemas

generales: sociales, familiares , en ¢l trabajo vy en el tratamiento.
1) CONDUCTAS SINTOMATICAS INTERNAS

ANS (ANSIEDAD) 23 reactivos

Las personas con puntuaciones altas en esta escala reportan sintomas de ansiedad,
incluyendo tension, problemas somaticos (por ejemplo: palpitaciones cardiacas o falta de
aire), dificultad para dormir, preocupaciones y faita de concentracion, Tienen miedo de
perder el juicio, sienten tensién constante en la vida y tienen dificultad para tomar

decisiones. Se muestran concientes de estos sintomas y problemas.

MIE (MIEDOS) 23 reactivos

La elevacion del puntaje en esta escala indica la presencia de miedos especificos, como
ver sangre, estar en lugares altos, manejo de dinero, temor a ciertos animales. Implica
también temor de dejar el hogar, miedo al fuego, a las tormentas y desastres naturales,

miedo alagua, oscuridad, al estar encerrado y a la suciedad.

OBS (OBSESIVIDAD) 16 reactivos

Las personas con puntajes elevados presentan dificultad para la toma de decisiones y
meditan excesivamente acerca de sus asuntos y problemas, provocando que los demas se
impacienten. Estas personas tienden a preocuparse en exceso lo que puede lievarios

frecuentemente a abrumarse por los propios pensamientos.

DEP (DEPRESION) 33 reactivos

Los puntajes altos de esta escala indican pensamientos depresivos significativos. Pueden
implicar adem4s de sentimientos de tristeza, incertidumbre acerca del futuro y desinterés
por la propia vida. Los sujetos con puntajes elevados pueden verbalizar ideas suicidas o
deseos de estar muerto . Estos sujetos perciben a las demas personas como carentes de

interés en ellos e incapaces de apoyarlos.

DEL (PENSAMIENTO DELIRANTE) 24 reactivos
Los pensamientos delirantes que se manifiestan en las personas con puntuaciones

elevadas en esta escala son caracteristicos de los procesos psicoticos del pensamiento.




Estos sujetos pueden manifestar alucinaciones auditivas, olfatorias o visuales, ademas de

reconocer que los pensamientos propios son extrafios y peculiares,

2) TENDENCIAS AGRESIVAS EXTERNAS

ENJ (ENQIJQ) 16 reactivos

Los puntajes altos en esta escala representan problemas de control del enojo, estos
sujetos se consideran a si mismos como irritables y grufiones ademas de impacientes,
temperamentales y tercos. A veces sienten deseos de maldecir o destrozar cosas. Pueden

perder el autocontrol y dafiar fisicamente a la gente o a los objetos.

CIN (CINISMO) 23 reactivos

Los sujetos con puntajes altos manifiestan ideas misantropicas. Estas personas suponen
motivaciones ocultas y negativas detras de las acciones de los demas. Pueden mantener
actitudes negativas hacia las personas cercanas, incluyendo compafieros de trabajo,

familiares y amigos.

PAS (PRACTICAS ANTISOCIALES) 22 reactivos

Los puntajes elevados en esta escala indican, ademas de actitudes misantropicas similares
a las de la escala CIN, problemas de conducta durante los afios escolares y practicas
antisociales como robar o hurtar en mercados lo que puede fdar iugar a problemas con la

ley. Estos sujetos creen que no esta mal evitar el cumplimiento de la ley.

PTA (CONDUCTA TIPO A) 19 reactivos

Las personas con puntuaciones elevadas en esta escala son muy trabajadoras, activadas y
orientadas hace el trabajo, frecuentemente se muestran impacientes , irritables v tensas.
Para ellos, no hay suficiente tiempo en el dia para terminar sus tareas por lo que ni les
gusta esperar o ser interrumpidos. Son directos y pueden ser desagradables en sus

relaciones con los otros, a quienes presionan con su agresividad.

3} (AUTOCONCEPTO NEGATIVO)

BAE (BAJA AUTO-ESTIMA) 24 reactivos
Las personas con puntajes elevados en esta escala tienen una opinién pobre de si mismos.

Creen que no les agradan a los demas. Tienen poca confianza en si mismos y encuentran



dificil aceptar cumplidos de otros. Se sienten abrumados por ios defectos que ven en su

persona.

4) AREA DE PROBLEMAS GENERALES

ISO (INCOMODIDAD ANTE SITUACIONES SOCIALES) 24 reactivos

A los sujetos con puntajes elevados en esta escala les cuesta trabajo relacionarse con los
demadsn y prefieren estar solor. Es probable que en situaciones sociales se sientan aislados
y poco integrados al grupo. Se sonsideran a si mismos timidos y no les agradan las

reuniones sociales.

FAM (PROBLEMAS FAMILIARES) 25 reactivos

Los sujetos con puntuaciones elevadas en esta escala manifiestan pleitos importantes,
describen a los miembros de su familia como desagradables o poco afectuosos.
Recuerdan haber sufrido abusos en su infancia y consideran sus matrimonios infelices v

faltos de afecto.

DTR (DIFICULTADES EN EL TRABAJO) 33 reactivos

Las puntuaciones elevadas en esta escala indican conductas o actitudes que provocan un
desempefic laboral pobre. Algunos de los problemas de estas personas se relacionan con
poca confianza en si mismos, falta de concentracion , obsesividad y tensidn, asi como

dificultad para tomar decisiones.

RTR (RECHAZO AL TRATAMIENTQ) 26 reactivos
Los sujetos con puntuaciones elevadas en esta escala manifiestan actitudes negativas
hacia los médicos y tratamiento de la salud mental. No creen que alguien pueda

comprenderlos y ayudarlos. Prefieren pasar por alto una crisis que afrontarla,
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