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RESUMEN

La presente investigacion constituye un estudio descriptivo — comparativo que
busca identificar posibles diferencias de estilos de personalidad entre personas que
padecen Sindrome de Intestino Irritable (Sll) y aquellas que no. Para esto se ha utilizado
el Inventario Millon de Estilos de Personalidad (MIPS) y el Cuestionario Diagnostico Roma
Il — Modulo SIl. La investigacion contd con la aprobacion del Comité de Etica de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso.

Se recolecté una muestra total de 283 personas de las cuales se excluyeron 75
personas por no cumplir con los requisitos de validez del MIPS o por probable
manifestacion de psicopatologia, conformandose una muestra definitiva de 208 personas.
De esta muestra definitiva, 127 personas cumplieron los criterios diagnésticos Roma |l
para Sll (pasando a conformar el Grupo SllI) y 81 personas no (pasando a conformar el
Grupo Sano). El Grupo Sl se dividié en dos subgrupos, aquel grupo de personas con Sli
qgue consulta al médico por la sintomatologia del sindrome (Grupo Morbido) y aquellos
que reportan la sintomatologia pero no consultan (Grupo Banalizador). Se encontraron
diferencias significativas en los estilos de personalidad entre el Grupo Sll y el Grupo Sano
en cuanto a exhibir una mayor apertura a la experiencia y menor evitacion pasiva del dolor
en el Grupo Sano. Asi mismo, el Grupo SII mostr6 una mayor preocupacion por la
satisfaccion de las necesidades de los demas en desmedro de las necesidades propias. A
nivel de rasgos, el Grupo Sl exhibe caracteristicas relativas a pasividad, timidez y
ansiedad ante situaciones sociales, lo que es consecuente con resultados de
investigaciones precedentes.

En cuanto a las comparaciones que se pueden hacer entre los grupos Mdrbido,
Banalizador y Sano, se identificaron rasgos de personalidad propios del grupo
Banalizador, como lo son Intuicién e Innovacion. Se propone que estas caracteristicas les
permitirian a las personas que conforman este grupo, movilizar recursos personales y
utilizar estrategias de afrontamiento mas adaptativas que el Grupo Mérbido para manejar
los sintomas asociados al Sll y con esto no tener la necesidad de consultar al médico por
dicha sintomatologia. Estas caracteristicas estarian asociadas al comportamiento ante el

sindrome sin necesariamente ser caracteristicas constitutivas de él.



INTRODUCCION

La presente investigacion se enmarca dentro del ambito de la Psicologia de la
Salud, disciplina que asume un modelo biopsicosocial de salud y busca incluir los
factores psicolégicos como explicacion a la base de algunos sindromes médicos. En este
caso, el objeto de estudio es el Sindrome de Intestino Irritable (Sll) y los factores
psicologicos asociados a este sindrome médico.

El Sindrome de Intestino Irritable (Sll) puede ser entendido como un trastorno
gastrointestinal asociado a los intestinos, caracterizado por sintomas de dolor abdominal,
asociado a una defecacion perturbada y cuya causa no es explicada por alguna
anormalidad estructural o bioquimica conocida. Este sindrome mantiene una alta tasa de
prevalencia, tanto a nivel nacional como internacional, alcanzando en EEUU, Europa y
Asia una prevalencia entre el 10 y el 20% y de un 17% en la poblacion hispana residente
en EEUU. En Latinoamérica la prevalencia se aproxima a un 18% de la poblacion.
Estudios recientes indican que en Chile esta tasa de prevalencia es ain mayor, siendo
mas frecuente en mujeres, en una proporcion 3:1; afecta en forma similar en los distintos
niveles educacionales y se ha establecido que menos de la mitad de las personas
afectadas (40% aproximadamente) consulta por estas molestias. (Oksenberg, 2007;
Madrid, 2005).

Se han realizado diversos estudios en SlI, los cuales han descrito factores fisicos
relacionados, tales como hipersensibilidad visceral, motilidad intestinal anormal,
inflamacién, etc. (Zolessi, 2007). Ademas, se han identificado factores psicologicos
asociados tales como ansiedad, estrés, alteraciones de los patrones de suefio, entre otros
(Levy, 2006; Herschbach, 1999). La presencia de estos factores intervinientes en la
aparicion y curso del Sl ha sido un tema de recurrente investigacion y existe cierto
consenso en la evidencia clinica respecto a la influencia complementaria de factores
psicolégicos y/o psicopatoldgicos dentro de la etiologia compleja del Sl (Porcelli, 2004;
Creed, 2003). A su vez, este hecho ha motivado una serie de investigaciones en el ambito
de rasgos y perfiles de personalidad de las personas que padecen de SlI. Dentro de estas
aproximaciones personologicas, los estudios realizados al respecto coinciden en otorgar a
determinadas dimensiones de la personalidad, particularmente al neuroticismo, una mayor
vinculacion con la sintomatologia del Sll. (Heerlin, 1984).

Sobre lo mismo, llama la atencion que esta vinculacion de factores psicoldgicos al

Sll se manifiesta de forma diferente entre personas que consultan a los servicios de salud



por esta sintomatologia y aquellos que no lo hacen. Aquel grupo de pacientes con Sl que
consulta al médico, tenderia a presentar mayor elevacion en las puntuaciones de
neuroticismo, menor calidad de vida, sintomas de malestar psicolégico como ansiedad y
depresion, mayores niveles de estrés y mecanismos de afrontamiento poco adecuados en
comparacion con personas que no consultan. Estos factores influirian en la bdsqueda de
atencion médica, el nimero de visitas que estos pacientes realizan al servicio de salud y
en la respuesta de los mismos al tratamiento. Cabe destacar que las personas que
padecen Sll y no consultan presentarian la misma sintomatologia fisica, propia del Sll,
que las personas que si lo hacen (Pinto 2000; Rutter 2002; Crane 2004). En este sentido,
podemos denominar a este grupo de personas como “banalizadoras”, pues tenderian a
“normalizar” o “banalizar” estos sintomas sin necesidad de acudir al sistema sanitario en
busca de ayuda. Es por esto que la presente investigacion busca dar cuenta de los estilos
de personalidad (segun la terminologia de Millon) que estarian asociados a la busqueda
de atencion médica por este tipo de pacientes. Tomando en cuenta lo anterior, se
considera que el Inventario Millon de Estilos de Personalidad (MIPS) es una herramienta
comparativamente mas novedosa que otros instrumentos personolégicos previamente
utilizados en investigaciones que vinculan personalidad y Sll, ello debido a que este
instrumento se deriva de un modelo integrativo de personalidad y que previamente no se
han realizado investigaciones de personalidad y Sl con este modelo. Sobre lo mismo,
resulta interesante realizar una investigacion que vincule personalidad al Sl desde una
perspectiva integrativa. En segundo lugar, la composicién del test permite distinguir y
analizar con una mayor precision ciertas dimensiones de la personalidad explicadas por
otros modelos de la personalidad, desde una perspectiva integrativa. Por ultimo, el hecho
de evaluar areas como metas motivacionales, modos cognitivos y conductas
interpersonales, amplia el marco explicativo de la varianza conductual de las personas.

En este sentido resulta relevante, pues, explorar estilos personolégicos en
personas con Sll, para asi encontrar patrones psicoldgicos involucrados en la aparicion o
curso del sindrome, buscando una diferenciaciébn con las personas que no presentan
dicho sindrome. De esta forma, se busca describir estilos de personalidad asociados al Sli
mediante el MIPS.



ANTECEDENTES EMPIRICOS

La personalidad corresponde en psicologia a un constructo organizador de los
datos, conceptos y procesos psicolégicos que se dan en un individuo, de manera de
otorgarnos una imagen unitaria de él. Constituye un conjunto de caracteristicas
psicologicas que nos permite describir y explicar el comportamiento de un individuo en
particular, diferenciandolo de los demas como persona individual. Las caracteristicas de la
personalidad de un individuo aparecen como relativamente estables en el tiempo, por lo
gue estas caracteristicas se evidencian como permanentes y al mismo tiempo especificas
para el individuo en diversas situaciones contextuales. La personalidad es un constructo
que nos permite explicar el comportamiento de un individuo a través del propio individuo,
de esta forma, su personalidad emerge de las interacciones de sus procesos psicoldgicos
particulares y su medio ambiente, constituyendo un patron de funcionamiento adaptativo
en medios diversos (Zumalabe, 1993; Pelechano, 1996; Millon, 1998). Diferentes tedricos
de la personalidad han elaborado cuestionarios que buscan medir la presencia de
determinadas caracteristicas personolégicas en los individuos. Los resultados de estos
cuestionarios, por lo general, nos entregan un perfil de personalidad, es decir, el conjunto
de caracteristicas observadas en el individuo por medio de ese cuestionario. La
interpretacion de este perfil permite describir, explicar y predecir el comportamiento del
individuo frente a determinadas circunstancias.

En la actualidad, en el campo de la psicologia de la salud y la medicina interna, se
ha puesto particular atencion en el estudio de las variables personolégicas de los
pacientes que acuden a los servicios de salud, debido a que las caracteristicas
psicologicas de estos pacientes influyen en cédmo se comportan ante el servicio y el
personal sanitario (Svrakic, Coninger, 2000). En este sentido, las caracteristicas de
personalidad de los sujetos que padecen trastornos funcionales digestivos (TFD) y
consultan a los servicios de salud, parecen diferir de aquellos que poseen los mismos
trastornos pero no consultan (Herschbach, 1999).

Algunos estudios han intentado dar cuenta de las caracteristicas de personalidad
que estarian a la base de personas que padecen de Sll. En términos generales, los
pacientes con TFD al compararlos con personas sanas, aparecen como mas ansiosos,
depresivos, neurdticos e hipocondriacos. (Herschbach, 1999). Con respecto al Sll, los
datos obtenidos de estudios de la personalidad en este tipo de pacientes son poco

concluyentes, lo que hace dudar de sus resultados. Por lo mismo, se hace relevante



contar con mayor niumero de estudios de mayor precision (Olden, 2006). Hecha esta
salvedad, a continuacién se expondran los resultados mas significativos recabados por
este tipo de estudios.

Un estudio irani (Seyed M. et al. 2007) realizado con el Inventario Multifasico de la
Personalidad de Minnesota Il (MMPI-2), al comparar pacientes con Sll y un grupo control
constituido por personas sanas, obtuvo que los pacientes con Sll puntuaron més alto en la
escala de hipocondriasis (Hs), seguida de las escalas de psicastenia (Pt), depresién (D),
histeria (Hy), introversion social (Si) y desviacion psicopatica (Pd). La elevacion de estas
escalas en el grupo de estudio, indica ansiedad, sintomatologia relacionada a depresion,
preocupacion por salud fisica, rasgos obsesivo-compulsivos, baja autoestima, uso de
mecanismos de defensa histéricos, tendencia al aislamiento, cierta insatisfaccién con la
vida, dificultades en el plano familiar y sexual y problemas con la autoridad.

Otro estudio (Alireza et al. 2007), realizado también en Iran, busco identificar
perfiles de personalidad asociados a los subtipos de Sll: con predominio de constipacion
(SlI-C), con predominio de diarrea (SlI-D) y de predominio mixto (Sll-M). Se utilizo el Neo-
Five Factory Inventary (NEO-FFI), basado en el Modelo de los Cinco Factores de Costa y
McCrae, aplicAndolo a un grupo de pacientes con Sl (sin trastornos psiquiatricos) para
comparar estos resultados con los datos normativos de la poblacion general de Irdn. Los
pacientes con Sl mostraron altos niveles de neuroticismo y responsabilidad (o
autoconciencia), y bajos niveles de apertura a la experiencia. Las mujeres, en
comparacion con los hombres, puntuaron méas alto en los factores de neuroticismo,
responsabilidad y extroversion. En sintesis, las diferencias encontradas por este estudio
en los rasgos de neuroticismo, extroversion y responsabilidad (sobre todo en mujeres), es
consistente con los resultados de otros estudios que han revelado altos niveles de
neuroticismo y agresion en pacientes con TFD, donde los rasgos de personalidad al
parecer influirian en la percepcién de dolor (Tanum, 2001). El neuroticismo corresponde a
un rasgo de personalidad caracterizado por una exagerada reactividad a los cambios
fisiolégicos. De acuerdo a Costa y McCrae, las personas con altas puntuaciones en
neuroticismo son afectivamente inestables frente a un desborde de emociones negativas.
Eysenck postulé que las personas que puntlan alto en neuroticismo tienen una mayor
reactividad del sistema nervioso simpético y son mas sensibles a la estimulacion
ambiental. Todo esto sumado a una puntuacion alta en responsabilidad, nos encontramos
con personas que tienen dificultades en el trato con los otros, son mas sensibles al

ridiculo y tienden a sentirse inferiores (Alireza et al. 2007).



Tosic-Golubovic et al. (2004) compararon un grupo de pacientes serbios con Sli
con un grupo control de personas sanas del mismo pais mediante MMPI, Escala de
Depresion y Ansiedad de Hamilton (HAM-D y HAM-A), y Cuestionario de Personalidad de
Eysenck (EPQ). Los resultados de esta investigacion indicaron que los pacientes con S|
obtuvieron puntuaciones significativamente elevadas en ambas Escalas de Hamilton al
compararlos con el grupo control. En relacion al EPQ, los pacientes con Sl obtuvieron
altas puntuaciones en la dimension neuroticismo. Resultados similares se observaron con
el MMPI, pues los pacientes con Sll presentaron elevaciones en la triada neurdtica.
Pacientes con estas caracteristicas presentan baja autoestima, estilos de afrontamiento
poco adecuados, reportan dolor y otras quejas somaticas cuando estdn sometidos a
condiciones de estrés, tienden a minimizar sus preocupaciones afectivas y muestran
preocupacion por salud buscando atencion médica (Gick, 1997). Este estudio sugiere que
los pacientes que sufren de Sll y que buscan atencion médica, presentan rasgos
neurdticos de personalidad asociados a sintomas depresivos y ansiosos. Estas
caracteristicas psicologicas podrian modular la forma en que los pacientes con Sli
perciben y manejan condiciones de estrés, volviéendose buscadores de atencibn médica
como forma de afrontarlo (Tosic-Golubovic et al. 2004).

Un estudio italiano de Zoccali et al. (2006) evalué la diferencia de las formas de
expresion de ira y mecanismos de defensas entre pacientes no psiquiatricos con Sll y
poblacién sana. Para esto se utilizé el Inventario de Expresion de Ira Estado-Rasgo
(STAXI) de Spielberg (1994) y el Inventario de Mecanismos de Defensa (DMI) de Ihilevich
(1994), respectivamente. La investigacion no demostro diferencias significativas en los
perfiles de expresion de ira y mecanismos de defensa entre ambos grupos de pacientes.
Los autores de este estudio concluyen que se podria hipotetizar que las caracteristicas
estables de personalidad, tales como la disposicion a expresar ira y los mecanismos de
defensa, jugarian un rol marginal en el Sll. Sin embargo, las influencias psicolégicas y
psicosociales actuarian como factores predisponentes y precipitantes de la expresion del
SlI.

Un estudio realizado en Singapur (Fock et al. 2001) compard, mediante el EPQ y
una entrevista psiquiatrica, a un grupo de pacientes con Sll con un grupo de pacientes
con trastornos intestinales de etiologia organica. Las mujeres con Sl obtuvieron una
mayor puntuacion en la dimension neuroticismo y una menor puntuacién en deseabilidad

social en comparacioén con el grupo de pacientes con etiologia organica a la base. Por



otro lado, los resultados de los hombres con Sll en el EPQ fueron similares a los del grupo
de pacientes organicos.

Talley et al. (1998) realizaron una investigacion con una muestra representativa de
la poblacién australiana con el fin de determinar una posible relacion entre SlI,
experiencias de abuso (fisico, sexual, verbal y psicolégico) y rasgos de personalidad. Para
esto utilizaron el Cuestionario de Salud General (GHQ) de Goldberg (1972), el EPQ vy el
Cuestionario de Abuso de Drossman et al. (1990, 1995) modificado. Se concluye que el
Sll estaria asociado a altos niveles de neuroticismo y a morbilidad psiquiatrica, como a
experiencias de abuso sexual y psicolégico. No existe asociacion significativa entre abuso
en la infancia y Sll. El neuroticismo, como caracteristica de la personalidad determinada
genéticamente (Floderus-Myrhed, 1980), predispondria a desarrollar sintomas del Sl en
algunos sujetos. Por otra parte, las experiencias de abuso aparecen como un cofactor,
gue junto a la genética, facilitarian la expresion de neuroticismo. Los hallazgos de este
estudio son coherentes con los hallazgos de otros estudios (Gwee, 1996) en donde
poblacién general con Sll obtiene altas puntuaciones en neuroticismo. Todo esto permite
suponer que ciertos factores psicolégicos predisponen la expresiéon del SlI (Talley et al.
1998).

Los estudios anteriormente expuestos permiten concluir que, al parecer, los
pacientes con Sll presentarian altos niveles de neuroticismo tanto en los modelos de
Eysenck como el de Cinco Factores de Costa y McCrae. Estos hallazgos son consistentes
con los estudios realizados con MMPI y MMPI-2 en los que se halla una elevacion en la
triada neurotica (escalas de hipocondriasis, depresion e histeria). Los pacientes con Sl
presentarian baja tolerancia al estrés, baja tolerancia a la frustracién, mayor numero de
quejas somaticas, ansiedad, hostilidad, sintomas depresivos y ansiedad social (Bausela,
2005; Hermosilla, 1987). Cabe sefialar que la mayoria de estos estudios ademas de
considerar la evaluacion de dimensiones personoldgicas, han considerado la evaluacion
de sintomatologia psicopatolégica mediante pruebas de tamizaje (como las HAM-D y
HAM-A) y cuestionarios de salud general. Los hallazgos revelan que los pacientes con Sli
tienden a presentar sintomatologia depresiva y ansiosa. El problema esta en determinar
cuando esta sintomatologia configuraria un trastorno psiquiéatrico, alejandose del terreno
de la personalidad. En este sentido, algunos de los estudios citados han incorporado la
evaluacion psiquiatrica de los pacientes por medio de una entrevista, con la finalidad de
descartar trastornos que se configuren a partir de los criterios del DSM-IV. Estos estudios

hablan de pacientes no psiquiatricos. Por otra parte, la mayoria de las investigaciones



anteriores no han realizado esta exclusion por lo que es probable que las caracteristicas
de personalidad halladas en estos pacientes estén “contaminadas” en mayor o menor
medida con caracteristicas de trastornos mentales. En esta misma linea, investigaciones
qgue han comparado personas con Sl (no consultantes) con pacientes con Sli
(consultantes), han encontrado que los pacientes muestran mayor morbilidad psiquiétrica
asociada a sintomatologia depresiva y ansiosa. Al parecer, estos factores asociados
ademds a caracteristicas psicolégicas como preocupacion por salud, preocupacion por
eventos vitales estresantes, estilos de afrontamiento relativos a pasividad y baja tolerancia
a la frustracion, variables de calidad de vida relativas a salud como percepcion de
incapacidad de los sintomas, conduce a que este tipo de pacientes busque atencion
médica (Herschbach, 1999; Pinto 2000; Rutter 2002; Crane 2004).



MARCO TEORICO

l. INTRODUCCION A LA PSICOLOGIA DE LA SALUD Y EL ESTUDIO DE LAS
SOMATIZACIONES

La tradicion indica que medicina y psicologia han transitado por caminos paralelos.
Por una parte existen los trastornos netamente psicologicos y por otra los trastornos de
naturaleza orgénica, terreno reservado a los médicos. Este concepto comienza a cambiar
a principios del siglo XX, con el auge de la llamada “medicina psicosomética”, que
otorgaba importancia a los factores psicolégicos involucrados en el origen y curso de
ciertas afecciones médicas. (Castro Solano, 2004).

La tradicion psicosomética tiene como uno de sus primeros referentes a los
trabajos en histeria conversiva desarrollados por Sigmund Freud. Segun Freud, conflictos
inconscientes especificos podian producir padecimientos fisicos especificos en funcion
del conflicto psicolégico reprimido. Siguiendo con el continuo en el estudio de las
somatizaciones, Franz Alexander (1950) logré definir los siete tipos de Trastornos
Psicosomaticos Clasicos’. El autor sostenia el origen psicoldgico de estos trastornos,
cuyo mantenimiento y curso también se verian influidos por factores psicolégicos.

El camino integrativo sigue desarrollandose y ello se ve reflejado en los sistemas
internacionales de clasificacion diagnostica. EI DSM Il (1968), a modo de ejemplo, incluia
una serie de trastornos psicofisiolégicos, que eran los cominmente llamados trastornos
psicosméticos. Se utlizaban criterios similares a los de Alexander, incluyendo trastornos
qgue tenian sintomatologia fisica, donde tanto las causas como el mantenimiento de los
mismos se atribuian a elementos emocionales.

Actualmente existe bastante consenso en una concepcion holistica e integrada de
la enfermedad médica. Estos trastornos estan originados por mdultiples causas, tanto
biolégicas como psicoldgicas y por influencias del medio ambiente en el que se
desenvuelve la persona afectada.

Los caminos paralelos de un principio finalmente tienden a confluir. La vertiente
integrativa entre factores psicologicos y enfermedades médicas ha seguido
desarrolldndose con el transcurso de los afios, hasta llegar a constituirse como un area

definida dentro del quehacer psicoldgico y que ha sido denominada como Psicologia de la

! Asma bronquial, Ulcera gastrointestinal, Colitis ulcerosa, Hipertension arterial, Artritis reumatoidea,

Neurodermatitis, Hipertiroidismo.



Salud. Esta puede ser definida como “un area de la psicologia dedicada al entendimiento
de las influencias psicoldgicas en la salud de las personas, por qué se enferman y coémo
responden cuando se enferman” (Taylor, 2007).

La psicologia de la salud considera un gran abanico de variables a la hora de
estudiar los factores psicolégicos que podrian influir en enfermedades médicas. El
supuesto de que tanto la mente como el cuerpo, en forma conjunta, determinan la salud y
enfermedad implica un modelo de entendimiento que considera distintos tipos de
variables. Este modelo recibe el nombre de Modelo Biopsicosocial, pues asume la
interaccion entre factores biologicos, psicolégicos y sociales para explicar la etiologia de
algunas enfermedades (Engel, 1977, 1980; Schwartz, 1982).

Este modelo Biopsicosocial, aplicado el campo de los trastornos funcionales,
determina que la psicologia de la salud tratard de investigar los factores psicolégicos
involucrados en la manifestacion de la sintomatologia psicosomética. En la actualidad,
el concepto “Trastornos Funcionales”, refiere a aquellos trastornos somaticos asociados o
eventualmente provocados por factores psicoldégicos pero que no se presentan lesion
organica demostrable. Aunque esta conceptualizacion se encuentra ubicada dentro del
amplio marco de los trastornos psicosomaticos, se diferencia del concepto tradicional de
“enfermedades psicosomaticas” en razon de que en las segundas se presenta una lesion
organica demostrable. Esta distinciébn permite una mayor precision en la agrupacion y
diagnostico de cuadros con sintomatologia asociada, una mejor aproximacion a las
caracteristicas de los diferentes grupos de pacientes y la eleccién de tratamientos mas
adecuados (Lolas, 1986, citado en De la Cerda, De la Maza, 1997).

Los trastornos funcionales digestivos son trastornos funcionales con sintomas
atribuibles principalmente al tracto gastrointestinal medio y bajo. Se incluyen: trastorno de
intestino irritable, inflamacion funcional, constipacion funcional, diarrea funcional y
trastornos digestivos inespecificos (Longstreth et al, 2006).

Para separar estas condiciones crénicas de sintomas viscerales transitorios,
deben haber ocurrido por primera vez mas menos seis meses antes de la consulta del
paciente, y la presencia de los sintomas debe ser de mas menos tres dias al mes durante
los ultimos tres meses. Los criterios diagnosticos previos presumian la ausencia de una
base estructural o bioquimica del trastorno, sin embargo, las investigaciones cientificas
parecieran confirmar que los trastornos viscerales funcionales son manifestaciones con

multiples etiologias (Longstreth, 2006).
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Un factor comun entre los distintos trastornos digestivos funcionales es el hecho
de que éstos pueden ser identificados Unicamente por sus sintomas; de hecho la
clasificacion presentada anteriormente corresponde a la manifestacion nosoldgica basada
en el diagndstico clinico, medicina basada en la evidencia e investigacion cientifica. Al
respecto cabe destacar los importantes trabajos de la fundacion Roma (fundacion
internacional dedicada al estudio de los trastornos funcionales digestivos), que desde
1989, han desarrollado utiles criterios diagndsticos y recomendacién de manejo respecto

a los trastornos digestivos funcionales, especialmente para el Sl (Longstreth, 2006).

Il. EL SINDROME DE INTESTINO IRRITABLE EN EL CONTEXTO DE LA PSICOLOGIA
DE LA SALUD

2.1.1 Antecedentes Generales

Las molestias digestivas funcionales fueron descritas por primera vez en el siglo
XIX por Powell, en 1818, quien utiliz6 términos como “alteracion del poder de la digestion”
y “dolor abdominal’. Con el pasar de los afios y la aparicion de diversos estudios
aparecieron las distinciones funcionales, las cuales fueron evolucionando en funcién de la
evidencia clinica: Colon Irritable (Jordan y Kiefer, 1929), Sindrome de Colon Irritable
(Chaudhary & Truelove, 1962) y Sindrome de Intestino Irritable (DeLor, 1966). A pesar de
la algo vaga definicion de estas molestias, ya desde 1959 aparecen propuestas de

tratamiento (Zolezzi, 2007).

2.1.2 Definiciéon del Sindrome de Intestino Irritable

El Sindrome de Intestino Irritable (SIl) es un trastorno que afecta el tracto
gastrointestinal inferior. Los sintomas tipicos que lo caracterizan son dolor abdominal,
incomodidad y/o hinchazén, y/o actividad alterada del colon, la cual no puede ser
explicada por anomalias estructurales. Puede haber sintomas adicionales como
flatulencia excesiva, urgencia de la defecacion, y la persistente sensacién de evacuacion
intestinal incompleta. El Sl puede, ademas, ser categorizado acorde a si el trastorno es
acompafado de diarrea (SlI-D), constipacion (SII-C) o alternacion entre ambas (SII-M).
Sin embargo, recientemente se ha propuesto que una clasificacion Unicamente basada en

la consistencia de las heces es menos confusa y podria ser mas util (Spinelli, 2007).
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2.1.3 Criterios Diagnosticos del Sindrome de Intestino Irritable

En la segunda mitad del siglo XX surgen diversos proyectos en busca de la
ordenacién de las enfermedades funcionales. Cabe destacar de forma especial los
criterios diagnosticos de Manning (1978), que representan los primeros acuerdos
consensuados para el diagnéstico del Sindrome de Intestino Irritable (Diaz-Rubio, 2004).
Estos criterios consistian, en una primera version, en la presencia de tres o0 mas de los
siguientes sintomas: a) Dolor abdominal que se alivia con la defecacion; b) Heces blandas
asociadas a la aparicion del dolor; ¢) Aumento del nimero de deposiciones asociado a la
aparicion del dolor; d) Distension abdominal; e) Pérdida de moco en las heces; y/o f)
Sensacion de evacuacion incompleta.

Posteriormente, con la aparicion de la revista Gastroenterology Internacional,
editada en Roma, ltalia, bajo la direccion de Sydney Phillips, se comienzan a publicar
articulos de orden educacional respecto a los temas digestivos con la modalidad de
talleres de trabajo entre expertos internacionales del tema (Zolezzi, 2007). Desde 1989
empieza la publicacion de los criterios de Roma | para Sll, y en el afio 1994 se presento el
texto final de los criterios de Roma para los trastornos funcionales digestivos. Son
diversas las publicaciones de criterios diagnosticos de la fundacion Roma. A modo de
sintesis, cada una de los tres compendios de criterios se ha destacado con lo siguiente:
En la primera presentacién (Roma I, 1992) se divide la patologia digestiva en seis grandes
secciones, las cuales, al ser revisadas de forma individual, permiten identificar 25
entidades clinicas. Uno de los grandes problemas que suscitd la primera versiéon de los
criterios Roma fue la falta de una definicion diagndéstica estricta para lograr un diagndstico
positivo. De hecho se observaba que los mismos especialistas consideraban
excesivamente complejos dichos criterios, por lo que generalmente no los usaban.
(Zolezzi, 2007). Roma Il (1998) se encargd de clarificar dicho panorama y ademas
presentd como novedad la inclusion de desordenes funcionales digestivos en pediatria.
Lamentablemente dicha publicacion se limitd principalmente a los estudios de evaluacion
terapéutica y nunca llegé al ambito médico practico. Roma Il (2006) corrige dicho error,
formulando nuevas distinciones a nivel de la patologia pediatrica, diferenciando entre
neonatos y lactantes, y nifios y adolescentes (Zolezzi, 2007). La tabla 1 en la seccion
Anexos muestra una comparacién entre los criterios diagnosticos anteriormente
expuestos.

Los criterios diagnosticos Roma Il del Sl son:
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Dolor abdominal o molestias recurrentes por al menos 3 dias por mes durante los Gltimos

3 meses, asociado con dos 0 mas de los siguientes sintomas:

1.- Mejoria con la defecacion
2.- Inicio asociado con un cambio en la frecuencia de las heces

3.- Inicio asociado con un cambio en la forma (apariencia) de las heces

Estos Criterios que se cumplan en los ultimos 3 meses con inicio de las molestias al

menos 6 meses antes del diagnadstico.

De lo anterior se desprende que la asociacion de dolor y desorden en las
deposiciones son basicas para el diagnostico. Una de las dificultades en el diagndstico de
SlI consiste en la posibilidad de coexistencia entre Sll y patologias orgénicas, y a la vez
puede haber similitud de sintomas, por lo que ante la sospecha de organicidad debe

efectuarse la investigacion correspondiente (Madrid, 2002).

2.1.4 Epidemiologia

Los estudios indican que en el mundo entre el 10% y el 20% de los adultos y
adolescentes presentan sintomas relacionados con el Sl (Longstreth et al, 2006).
También es la causa mas frecuente de consulta ambulatoria y constituye el 50% de las
consultas gastroenterolégicas, con mayor preponderancia en mujeres mayores de 30
afios (Madrid, 2002). Cabe destacar que alrededor del 70% de personas que presentan
los sintomas del Sl no consultan al médico por esta sintomatologia (Mitchell CM,
Drossman DA, 1997).

Otros estudios revelan una prevalencia de un 30% para el continente africano,
entre 10% y 20% para los Estados Unidos, 13% para Canadd, 23% para Asia, 25% para
Japon, 12% para Australia y 18% para América del Sur (Camillieri et al, 2007; Muller-
Lisner et al, 2001). En la clinica médica, los pacientes con Sl significan el 4% de todas las
visitas a atencion primaria, y el 50% de todas las visitas a gastroenter6logos en los
Estados Unidos (Camillieri et al, 2997; Muller-Lisner et al, 2001).

Respecto al Sll en Chile, se reporta una prevalencia mayor a la media de

Latinoamérica, consistente en 26,2% de la poblacion. Sin observarse diferencias de

13



prevalencia segun nivel educacional ni lugar de residencia (Madrid et al, 2005). Este
estudio fue realizado en Santiago de Chile, y, ademas de lo expuesto, también se observo
una prevalencia mayor en mujeres, cumpliendo éstas la proporcion de 3:1 entre mujeres y
hombres. También cabe destacar que menos de la mitad de los pacientes con SlI

consulta por estas molestias (Madrid et al, 2005).

2.1.5 Problemas para la Clinica y los Servicios de Salud

Dadas las caracteristicas clinicas, etiopatogénicas y epidemiologicas del Sll, éste
constituye un sindrome de dificil manejo para la clinica. En EE.UU. alrededor de
3.500.000 pacientes al afio visitan al médico por sintomas asociados al Sll. De estos
pacientes 2.200.000 reciben prescripcion farmacolégica y 35.000 son internados en
hospitales (Locke R. 2003). Varios estudios sefialan que este sindrome implica un costo
enorme de tiempo en cuanto a dedicacion del equipo de salud en la atencion de estos
pacientes. Los costos econdmicos en EE.UU. se estiman entre 1.6 billones a 19.2 billones
de dodlares anuales (Camilleri M. 2002).

Por otra parte, muchas veces la sintomatologia del SIl se manifiesta de forma
difusa en la clinica y su asociacion a sintomas psicologicos hace que el Sl sea dificil de
reconocer por médicos generales. Estudios internacionales estiman que la prevalencia del
diagndstico de SIlI por médicos generales es de alrededor del 12% y por médicos
gastroenterélogos es de alrededor del 22% (Mitchell, Drossman, 1997).

Es sabido que alrededor de un 75% de los pacientes que presentan sintomatologia
asociada al SIl no consulta especialistas (Drossman, 2006). A partir de esto es valido
preguntarse qué factores psicolégicos pueden estar implicados en que una persona con
sintomas de Sll acuda a consultar.

Es por estas razones que se hace relevante estudiar los factores psicolégicos
asociados al Sll, de manera que estos puedan ser reconocidos y abordados en la clinica,
tratando de darles un mejor manejo a los pacientes que consultan y no responden a los

tratamientos, permitiendo el ahorro de tiempo y dinero de los servicios sanitarios.

14



2.2 Factores Psicologicos Asociados al Sindrome de Intestino Irritable

La eventual influencia de factores psicolégicos en la aparicion y mantencién de los
trastornos digestivos funcionales, particularmente en el Sindrome de Intestino Irritable, ha
sido un tema recurrente dentro de los estudios sobre el tema. Si bien no es posible
encontrar un consenso definitivo ni una opinion concluyente a este respecto, las lineas de
investigacion han apuntado a esclarecer la sintomatologia especifica y distintiva del Sll en
miras a un diagnéstico diferencial certero. Se sefiala al respecto que el conocimiento de
los factores psicologicos y psicosociales de los trastornos digestivos funcionales es
fundamental y critico para su comprension cabal y el desarrollo de un tratamiento efectivo
(Levy y otros 2006).

Bajo el prisma integrativo caracteristico del paradigma de la psicologia de la salud,
el Sll puede ser concebido como un trastorno biopsicosocial resultante de la interaccion
de mudltiples sistemas tales como factores genéticos, el sistema nervioso central (SNC),
motilidad intestinal alterada, sensibilidad aumentada del intestino y, por cierto, factores
psicologicos. En tal escenario de interaccion de factores, los eventos no ocurren separada
e independientemente. Se sefiala que los estresores psicosociales pueden modular la
respuesta inmune del tracto gastrointestinal hacia agentes infecciosos y, por otro lado, los
estresores psicolégicos dirigidos al tracto gastrointestinal pueden modular la respuesta del
SNC (Porcelli, 2004). En esta misma linea de argumentacion, se determind que el tracto
gastrointestinal responde a factores fisioldégicos y ambientales, pero también interactia
directamente con el cerebro, generando una interaccién de “dos vias” a lo largo del
denominado “eje cerebro — tracto gastrointestinal” (Levy y otros, 2006).

Desde el punto de vista de la evidencia clinica de la relacion entre los factores
psicologicos y respuestas gastrointestinales, se ha demostrado que situaciones de estrés
agudo, tales como un examen o0 una entrevista, pueden producir un aumento en la
frecuencia intestinal, nauseas, vomitos o inapetencia. Estos sintomas sugieren que ciertos
eventos estresantes agudos pueden afectar el tracto gastrointestinal, posiblemente con la
existencia de patrones sintomaticos determinados por la susceptibilidad individual (Gwee,
1996). De manera especifica se ha mostrado que la ira aguda aumenta el indice de
motilidad intestinal del colon y que el estrés agudo puede promover anormalidades de la
motilidad del intestino delgado en pacientes con Sll, de manera diferente a la respuesta

en sujetos en grupo control. Diversos estudios han mostrado que los pacientes con Sli
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tuvieron un aumento significativo en los puntajes de estrés inmediatamente antes de
presentarse con SlI, comparado con individuos sanos (Farthing, 1995).

Algunos autores sefialan, respecto al efecto de las emociones en la motilidad
coldnica, que ésta puede aumentar o disminuir durante el curso de entrevistas con carga
emocional para el paciente, segun originen sentimientos agresivos o0 depresivos,
respectivamente. Tales modificaciones motoras del colon son cuantitativamente mas
marcadas en pacientes con Sll que en los sujetos sanos, lo cual aporta a la evidencia del
rol del estrés emocional en la patogenia de este sindrome. También ha podido observarse
gue en los sujetos sanos, la reactividad del colon se pierde ante la reactividad del
estimulo estresante, lo que muestra que estos sujetos son capaces de adaptarse al estrés
(Moreno-Osset y otros, 2005). Esto implica que quedaria por determinar si en los

pacientes con Sll esta capacidad se pierde.

2.2.1 Calidad de Vida y Sindrome de Intestino Irritable

La nocion de calidad de vida es un concepto que se ha vuelto relevante en las
ciencias sociales desde la década de los 70. El término calidad de vida comienza a
definirse como un concepto integrador que busca dar cuenta del bienestar humano en
términos generales, comprendiendo todas las areas de la vida (caracter multidimensional),
haciendo referencia tanto a condiciones objetivas (calidad de las condiciones de vida de
una persona) como a componentes subjetivos (satisfaccion experimentada por la persona
con dichas condiciones vitales). Desde una perspectiva cuantitativa, se ha buscado
operacionalizar el término calidad de vida, intentando medirlo a través de diversos
indicadores: sociales, econémicos, de salud, psicolégicos y ecoldgicos. En este sentido
se han disefiado diversos cuestionarios que buscan medir la calidad de vida de una
persona (Gomez-Vela, Sabeh).

El término calidad de vida relacionado a salud se emplea como un modo de
referirse a: “la percepcion que tiene el paciente de los efectos de una enfermedad
determinada o de la aplicacion de cierto tratamiento en diversos dmbitos de su vida,
especialmente de las consecuencias que provoca sobre su bienestar fisico, emocional y
social” (Gomez-Vela, Sabeh).

Desde esta perspectiva, diversos estudios han intentado dar cuenta del impacto
que el Sl tiene para la calidad de vida de pacientes que lo padecen (Fernandez y Alvarez,
2003; Lackner et al. 2006; Levy et al. 2006; Lee et al. 2008). En términos generales,
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pacientes que padecen de trastornos funcionales digestivos muestran menores
puntuaciones en mediciones de calidad de vida relacionada a salud. Los factores
psicologicos tendrian un impacto negativo sobre estas mediciones, impacto que podria
ser reversible con un adecuado tratamiento de estos factores psicoldgicos (Levy et al.
2006).

Pacientes con trastornos funcionales digestivos que frecuentemente consultan a
sus meédicos reportan mayor cantidad de sintomas afectivos, mayor preocupacion por su
salud, salud fisica mas deteriorada y mayor ndmero de trastornos conductuales. Se ha
informado que el Sl tiene un impacto general sobre la calidad de vida de las personas
gue lo padecen, afectandolos en sus ambitos social, laboral, sexual, doméstico, de ocio,
etc. Estas alteraciones han sido observadas en pacientes de diversas culturas, siendo el
dolor abdominal uno de los factores que tendria mayor impacto en la disminucién de su
calidad de vida. La severidad de los sintomas y los factores psicosociales asociados al Sli
actuarian como predictores de la calidad de vida de estos pacientes (Fernandez y
Alvarez, 2003).

Investigaciones en el Reino Unido han demostrado que pacientes diagnosticados
con SllI en atencion primaria y secundaria tienen niveles de calidad de vida méas bajos al
compararlos con grupos control. Estos pacientes presentarian mayor ausentismo laboral y
utilizarian en mayor medida los servicios de salud. Estas investigaciones han concluido
que la calidad de vida presenta una correlacion inversa con la severidad de los sintomas y
con malestar psicoldgico presentado por pacientes con Sll refractarios a los tratamientos
convencionales. La severidad de los sintomas del Sll en conjunto con los sintomas
psicologicos asociados (como ansiedad, angustia y depresion) hacen una contribucion
importante a la disminucién de la calidad de vida en pacientes de atencion primaria. Los
efectos de estos dos componentes sobre la calidad de vida son aditivos, por un lado la
severidad de los sintomas del Sl afecta las puntuaciones de los cuestionarios de calidad
de vida que tienen que ver con salud y actividad fisica, y por otro, los sintomas
psicologicos asociados afectan las puntuaciones relacionadas a salud mental y factores
psicologicos de estos mismos cuestionarios. Estos ultimos factores jugarian un rol
principal en cuanto a influenciar el numero de visitas que realiza un paciente con Sll al
servicio de atencién primaria, sumando a esto la cronicidad de los sintomas y otros
factores relacionados a la calidad de vida como el desempleo (Lee et al. 2008).

Algunos estudios realizados en EE.UU. han demostrado que los pacientes con Sli

describen su calidad de vida relativa a salud como similar o peor a pacientes con
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enfermedades graves como reflujo gastroesofagico, asma y patologia renal crénica en
estado terminal (Lackner et al. 2006).

Una Investigacion espafola concluye que la identificacion, por parte del paciente,
de los factores gatillantes del los sintomas del SlI, implica una percepcion mas positiva de
su estado de salud. Asimismo, pacientes que presentan mayor ansiedad perciben el SlI
como menos incapacitante. Por otra parte, pacientes que consideran el Sll como mas
incapacitante obtienen menor puntuacion en los cuestionarios de calidad de vida que
aquellos pacientes que lo califican como algo incomodo o poco importante. Los sintomas
depresivos aparecen asociados a limitaciones diarias del Sll relacionadas a heces duras,
hinchazén vy fatiga. Estas limitaciones son las que presentan mayor correlacion con una
calidad de vida disminuida (Fernandez y Alvarez, 2003).

En Chile no se han encontrado estudios de calidad de vida en pacientes con
trastornos funcionales digestivos ni con SlI hasta la fecha.

En sintesis, los pacientes que presentan Sll tienden a presentar menor puntuacion
en cuestionarios de calidad de vida con respecto a personas que no lo presentan. Estas
puntuaciones se explican por el deterioro que causarian los sintomas fisicos propios del
Sl y los factores psicolégicos asociados (depresion, angustia, ansiedad, estrés,
preocupacion por la salud, percepcién de incapacidad). Estos dGltimos incidirian en el

namero de veces que un paciente con Sl visita al médico.

2.2.2 Comorbilidad Psiquiéatrica Asociada al Sindrome de Intestino Irritable

Hasta este momento hemos hecho referencia a factores psicolégicos intervinientes
en el Sll que pueden ser considerados dentro de la esfera de la normalidad en lo que a
salud mental se refiere. Otro tema de particular relevancia es la esfera psicopatolégica
propiamente tal y su influencia en el SlI.

En los udltimos afios se ha evidenciado una relacion importante entre Sl y
trastornos psiquiatricos. Estudios sefialan que el 60% de los pacientes con SlI refieren
sintomatologia psicopatolégica, con mayor prevalencia en ansiedad, depresién, panico,
estrés postraumatico y trastornos de somatizacioén (Levy y otros, 2006; Gomez y otros,
2008). El mecanismo probable de esta asociacion es la alteracion de la motilidad intestinal
por la disfuncion del sistema nervioso autonémico que regula el intestino. Otros estudios
cifran entre un 40% e incluso un 100% la prevalencia de diagnéstico psicopatoldgico en

pacientes con Sll, dependiendo de la poblacién, caracteristicas del estudio y criterios

18



diagnosticos (Hochstrasser y otros, 1996; Drossman y otros, 2000). Un estudio italiano
encontré que el 65.5% de los pacientes con Trastornos Funcionales digestivos también
tenian diagnostico psiquiatrico y, a su vez, un 48% de los pacientes con diagndstico
psiquiatrico de base sufrian ademas de trastornos digestivos del tracto gastrointestinal
(55% de los cuales padecian Sll). (Porcelli, 2004)

La relacién entre los sintomas psicopatolégicos y el Sl es directa entre la
gravedad de los sintomas del cuadro funcional y los sintomas psicol6gicos (comorbilidad).
Un antecedente relacionado y relevante a este respecto es la presencia o historial de
abuso en la infancia (sexual, maltrato fisico o ambos) y se han planteado dos alternativas
para explicar esta relacion: primero, la situacion de abuso desencadena directamente el
Sl por alteraciones relacionadas con estrés en el SNC; y segundo, el antecedente del
abuso seria un elemento catalizador de las alteraciones psicolégicas y de la
hipersensibilidad visceral ya existentes en el SNC de estos pacientes (GOmez y otros,
2008).

Por otro lado, diversos estudios hospitalarios han mostrado un exceso de sintomas
psicolégicos en pacientes con sintomas de SlI. Sobre este tema, Creed (2003) sefiala que
cerca de la mitad de los pacientes diagnosticados en el hospital con Sl presentan
trastornos psiquiatricos y que esta proporcion es dos o tres veces mayor que la
prevalencia en pacientes con enfermedades gastrointestinales orgénicas. Con respecto a
evidencia clinica nacional, en un estudio realizado en Santiago por la Universidad de Chile
(Heerlin y Lolas, 1984), se encontraron puntajes significativos de depresién en mediciones
psicométricas realizadas a una muestra de pacientes con enfermedad psicosomatica
(Ulcera duodenal) y trastorno funcional (Sll), medidos con del Inventario de Depresion de
Beck. Los datos indicaron un promedio de 18,06 puntos y una desviacion de 8,2 para los
sujetos con Sll y un promedio de 17,40 con una desviacion de 11.40 para los sujetos con
Ulcera duodenal. Por otro lado, en un estudio realizado en Inglaterra con una muestra de
75 pacientes diagnosticados con gastroenteritis aguda, se encontré que a partir de del
momento de efectuado el diagndstico, los pacientes que desarrollaron subsecuentemente
sintomas asociados al SlI tuvieron mayores puntajes de ansiedad, somatizacion y rasgos
neurodticos que aquellos que recuperaron su funcionamiento intestinal normal (Gwee y
otros, 1996).

Para terminar este acépite referente a los factores psicolégicos y psicopatologicos
intervinientes en el SllI, resulta pertinente citar el interesante articulo de Herschbach,

Henrich y Von Rad (1999) quienes titularon su investigacion como “Factores Psicoldgicos
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en los Trastornos Digestivos Funcionales: ¢ Caracteristicas del desorden o Caracteristicas
del comportamiento frente a la enfermedad?”. La conclusion principal a la que llegan los
autores es que los factores psicologicos y/o psicopatolégicos examinados en personas
con trastornos digestivos funcionales puede ser de dos tipos: el primer tipo se trataria de
una caracteristica de la enfermedad propiamente tal y el segundo tipo seria el factor que
lleva al individuo a consultar a un médico. Cuando los gastroenterélogos atienden
pacientes con desérdenes de este tipo, pueden asumir que se encuentran tratando con
una especie de “grupo autoseleccionado” de individuos con estrés psicolégico. La
asistencia psicologica, pues, podria ser muy Gtil para determinar si, dado un individuo con
un trastorno funcional gastrointestinal (Sl incluido), éste podria beneficiarse de un
tratamiento psicoterapéutico, dato de particular relevancia para una participacion

profesional mas directa del psicologo en el tratamiento del SlI.
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lIl. TEORIA INTEGRATIVA DE LA PERSONALIDAD DE MILLON Y SU INVENTARIO
DE ESTILOS DE PERSONALIDAD

3.1 Evolucion de la Teoria 'y Conceptos Principales

A lo largo de la historia de la psicologia han existido muchos intentos de abordar
un objeto de estudio tan complejo como el ser humano. Asi, han ido surgiendo una serie
de teorias y escuelas que han intentado explicar el fendGmeno humano: A principios del
siglo XIX fue el Psicoandlisis, luego entré en escena el conductismo, con posterioridad
surgieron los movimientos humanistas (la denominada “tercera fuerza”), luego,
aparecieron los enfoques post modernos y asi se podrian citar muchos referentes que han
intentado abordar de la mejor manera al ser humano. Sin embargo, practicamente todos
los enfoques centran su atencion en aspectos particulares (cognicion, emocién, procesos
inconscientes, etc.) dejando de lado una serie de ambitos que son relevantes en funcion

de una comprension cabal y de un abordaje integrativo del ser humano.

En este sentido, el psicdlogo estadounidense Theodore Millon (1928 - ) ha
planteado una teoria integrativa en lo que a personalidad se refiere, la cual ha intentado
ser lo més légica y coherente posible en el abordaje del ser humano (Morales de
Barbenza, 2003). Sustentado en esta perspectiva integradora y en la novedad que implica
la utilizacion del instrumental desarrollado por Millon en la investigacién sobre el trastorno
objeto de nuestro estudio (Sindrome de Intestino Irritable) es que optamos por centrar

nuestra atencion en la Teoria de la personalidad desarrollada por Millon.

3.1.1 Teoria del Aprendizaje Biosocial

Desde 1967, Millon ha desarrollado una teoria de caracter integrativo acerca de la
personalidad tanto normal como patolégica. En la actualidad, los lineamientos iniciales se
mantienen. Sin embargo, la teoria ha ido ganando en complejidad y alcance, esto ultimo
debido, en gran parte, a la necesidad de adecuar lo planteado en funcién de los nuevos
hallazgos surgidos de la investigacion y de la practica clinica (Sanchez, 2003).

La teoria de Millon se basa, principalmente, en la idea que la personalidad y la
psicopatologia se desarrollan como resultado de la interaccion de fuerzas ambientales y

organismicas. En este sentido, se plantea que los factores biolégicos pueden facilitar o
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limitar la naturaleza de las experiencias y aprendizajes de la persona de diversas
maneras, por lo tanto, la dotacion bioldgica de la persona configura, al menos en un
primer término, las diferencias significativas en la experiencia de éstas. Sin embargo, hay
que tener cuidado en un aspecto: la dotacién biol6gica y las fuerzas ambientales ejercen
una influencia reciproca entre si, no existe una interaccion unidireccional en el sentido de
que el aspecto biologico siempre preceda e influya en el curso de la experiencia. En este
sentido, resulta importante destacar que, sobre todo en los periodos sensibles o criticos
de desarrollo neuroldgico, la influencia del ambiente es fundamental a la hora de lograr un
desarrollo adecuado. Ahora bien, la importancia de la dotacion bioldgica se ve reflejada no
sélo en otorgar un patron de sensibilidades y disposiciones comportamentales, sino que el
sustrato biolégico contribuye directamente a la creacion de condiciones ambientales
favorables o dificultosas; los nifios evocarian ciertas reacciones en los demés (por
ejemplo, en sus padres) que acenttan la disposicion biolégica del organismo (Millon,
1998).

Existe un concepto unificador de este modelo cual es la nocién de refuerzo. En

este sentido, Millon sintetizd su propuesta en base a tres preguntas:
- ¢ Qué refuerzos busca el individuo?
- ¢ Doénde procura encontrarlos?
- ¢Como actua para poder optar por ellos?

Las respuestas a estas preguntas resultarian ser tres dimensiones polares. En
este sentido, Millon sefiala que el refuerzo buscado podia ser la consecucion del placer o
la evitacidon del dolor (naturaleza del refuerzo), lo cual derivé en la polaridad placer-dolor.
En funcion de la segunda pregunta, Millon respondié que la persona puede buscar el
refuerzo en si mismo o en los otros (fuente del refuerzo), lo cual derivo en la polaridad si
mismo (independiente)-otros (dependiente). Finalmente, la respuesta a la tercera
pregunta fue que el individuo puede actuar de manera activa 0 pasiva en pos de
conseguir el refuerzo (conducta instrumental), lo que derivé en la polaridad activo-pasivo
(Sanchez, 2003).

Ahora bien, es necesario precisar que en la polaridad denominada fuente del
refuerzo, Millon identifica dos puntos discretos: patrén ambivalente y desvinculado. Tanto
el patron independiente como el dependiente establecen compromisos muy definidos, a
diferencia de los dos patrones incorporados. El patron ambivalente hace referencia a los
tipos de personalidad en los cuales las personas presentan una indefinicion respecto a

depender de si mismos o del resto para la obtencion de refuerzos. El patron desvinculado
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tiene relacion con una incapacidad para experimentar tanto recompensas de si mismos
como de los demas.
A partir de este esquema, Millon derivé una matriz de cuatro por dos (ver Tablas 2
y 3 en Anexos), combinando los estilos dependiente, independiente, ambivalente y
desvinculado con la dimension actividad-pasividad. Estas combinaciones produjeron ocho
tipos basicos, a los cuales se afiadieron tres tipos mas. Estos ultimos, desde una
perspectiva clinica, presentan una dimension psicopatoldgica con lo cual se conforman los
once patrones de personalidad basicos. Resulta interesante recalcar que existia una
correspondencia entre estos patrones de personalidad y los trastornos de personalidad
especificados en el DSM Ill. Sin embargo, los patrones presentados por Millon no
representan categorias diagndsticas, sino que Millon los propuso como patrones de
afrontamiento prototipicos. A continuacion, se nombran los ocho patrones basicos con sus
consecuentes paralelos patologicos del DSM-IIl y, a continuacion, se explicitan los
patrones mas graves:
1. Patron pasivo-dependiente (Personalidad sumisa de Millon; Trastorno de la
personalidad por dependencia del DSM-II).
2. Patron activo-dependiente (Personalidad gregaria de Millon; Trastorno histridnico
de la personalidad del DSM-III).
3. Patron pasivo-independiente (Personalidad narcisista de Millon; Trastorno
narcisista de la personalidad del DSM-III).
4. Patron activo-independiente (Personalidad violenta de Millon; Trastorno antisocial
de la personalidad del DSM-III).
5. Patron pasivo-ambivalente (Personalidad respetuosa de Millon; Trastorno
compulsivo de la personalidad del DSM-III).
6. Patron activo-ambivalente (Personalidad sensitiva de Millon; Trastorno pasivo-
agresivo de la personalidad del DSM-III).
7. Patron pasivo-desvinculado (Personalidad introvertida de Millon; Trastorno
esquizoide de la personalidad del DSM-III).
8. Patron activo-desvinculado (Personalidad inhibida de Millon; Trastorno de la
personalidad por evitacion del DSM-III).
Ahora bien, a continuacién se nombraran los tres patrones de personalidad
adicionales. Se diferencian de los 8 primeros, en algunos aspectos, tales como una mayor
vulnerabilidad a los potenciales estresores cotidianos, presencia de episodios psicéticos

periédicos (pero reversibles) y déficit en la competencia social.
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9. Personalidad Cicloide se corresponde con el Trastorno limite de la personalidad
del DSM-III.

10. Personalidad Paranoide se describe de manera parecida en la obra de Millon y en
el DSM-III.

11. Personalidad Esquizoide se corresponde con el Trastorno esquizotipico de la
personalidad del DSM-III (Millon, 1998).

3.1.2 Modelo Evolutivo

En 1990, Millon reformula su teoria del aprendizaje biosocial. No incluye cambios
sustanciales, mas bien agrega ciertos elementos que complejizan aun mas su enfoque
integrativo. Inspirado en el Teorema incompleto de Godel (1931), el cual afirma que
ningun sistema puede probar desde si mismo sus propias proposiciones, Millon concluye
qgue la mejor manera de explicar el funcionamiento humano consistia en examinar y
analizar los principios universales derivados de las expresiones de la naturaleza. En este
sentido, se puede afirmar que el gran cambio inyectado por Millon en este nuevo modelo
consiste en una reevaluacion de las caracteristicas mas profundas en las que se basa el
funcionamiento humano. Millon dedujo que los principios y procesos de la evolucién eran
universales, sélo que se expresan de distinta manera en los diversos ambitos.

En este modelo, Millon define la personalidad como “la representacién del mayor o
menor estilo distintivo de funcionamiento adaptativo que exhibe un organismo o una
especie particular frente a sus entornos habituales” (Millon, 1998). De esta forma, los
trastornos de la personalidad se conceptualizan como “estilos particulares de
funcionamiento desadaptativo debidos a deficiencias, desequilibrios o conflictos en la
capacidad de la especie para relacionarse con su entorno” (Millon, 1998). De esta forma,
existen ocho &reas mediante las cuales se manifiesta la personalidad: cuatro de ellas
corresponden a atributos estructurales tales como temperamento, autoimagen,
representaciones objetales y organizacion intrapsiquica y las otras cuatro corresponden a
procesos funcionales, a saber, comportamiento observable, comportamiento
interpersonal, estilo cognitivo y mecanismos de defensa. Estas ocho &areas pueden
abordarse a través de cuatro perspectivas teédricas: bioldgica, cognitiva, interpersonal y
psicodindmica (Morales de Barbenza, 2003).

Con el propoésito de utilizar una base conceptual sélida (que estuviese acorde a lo

gue se ha planteado en los parrafos anteriores) y de construir un modelo acerca de los
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estilos normales y patoldgicos de la personalidad, Millon utiliz6 cuatro esferas, en las

cuales aplicé los principios evolutivos y ecologicos; estas cuatro esferas son: existencia,

adaptacion, replicacion y abstraccién. A continuacion, se explicardn, en términos

generales, cada una de estas esferas (Millon, 1998):

Existencia: esta esfera se refiere a la transformacion de los estados con estructuras
menos organizadas en estados con estructuras distintivas de mayor organizacion. En
este sentido, son necesarias dos estrategias: una para alcanzar la existencia, cuyo
proposito es la promocion de la vida (busqueda de experiencias de recompensa) y
otra para preservar la vida, cuyo proposito es evitar acontecimientos que podrian
acabar con la misma (se evitan los peligros y las amenazas). La polaridad placer-dolor
subyace a estas estrategias.

Adaptacién: esta esfera tiene relacion con los procesos homeostaticos utilizados para
sobrevivir en el medio. Para que un organismo se diferencie del ecosistema del cual
forma parte, necesita modos eficaces de funcionamiento. Existen dos modos de
adaptacion, ambos modos son necesarios para lograr la diferenciacién esperada: la
acomodacion ecoldgica (el atenerse a la realidad favorable), la cual tiene relacién con
la tendencia a encajar, de forma pasiva, a mantener la seguridad de anclaje en una
posicion favorable. ElI segundo modo de adaptacion, la modificacion ecolégica (el
dominio del propio entorno), guarda relacion con un tomar la iniciativa para alterar y
configurar el medio externo. Estos dos modos de adaptacion, se relacionan con la
polaridad pasividad-actividad.

Replicacion: pertenece a los estilos de reproduccion que maximizan la diversificacion
y seleccién de atributos que han sido efectivos (desde un punto de vista ecoldgico).
Esta esfera guarda relacion con dos procesos necesarios y complementarios: el
primero de ellos es la individuacion reproductora, el cual tiene que ver con la
consecucion del si mismo y la crianza reproductora, el cual tiene que ver con el amor
constructivo hacia los demas. Estos procesos guardan relacion con la polaridad si
mismo-otros.

Abstraccion: esta esfera tiene que ver con la aparicion de capacidades que fomentan
la planificacion y la toma de decisiones basada en el razonamiento. En palabras mas
simples, esta esfera guarda relacién con la capacidad de simbolizacion del propio

mundo, tanto interno como externo (Millon, 1998).
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3.2 Importancia de una Ciencia Comprensiva de la Personalidad

Una ciencia clinica comprensiva de la personalidad debe integrar cuatro elementos
bésicos: teoria o esquemas conceptuales explicativos, nosologia formal, herramientas de
evaluacion e intervenciones terapéuticas adecuadas. La integracion de estos cuatro
elementos basicos, Millon la denomin6é “Psicosinergia”. La mayoria de las escuelas
actuales fracasan en su intento de coordinacion de estos ambitos (Sanchez, 2003).

En el punto anterior, se profundizé detalladamente en la teoria y en la nosologia.
En esta seccion se trataran los otros dos puntos, la evaluacion y las intervenciones
terapéuticas.

Antes de abordar la evaluacion y las intervenciones terapéuticas, se hace
necesario puntualizar un aspecto acerca de la nosologia que no se hablé anteriormente:
su relacion con las distintas versiones del DSM. Tanto la primera version del DSM, en
1952, como la primera revision, el DSM Il en 1968, posicionaban a la personalidad y su
patologia en un lugar bastante periférico. En el DSM lI, los trastornos de la personalidad
aparecian en el capitulo cinco, “Trastornos de la personalidad y otros trastornos psiquicos
no psicoticos”. Poco tiempo después, en el afo 1976, Millon publica su libro
“Psicopatologia Moderna. Enfoque biosocial de los aprendizajes errébneos y de los
disfuncionalismos”, el cual fue clave para que, en 1980 en la tercera revision del DSM, los
trastornos de la personalidad tuvieran un eje propio. En cuanto a la cuarta version del
DSM, a pesar de que ésta asigna un eje a los trastornos de la personalidad, es criticada
por Millon en cuanto el agrupamiento realizado ya que sostiene que agrupar los trastornos
por caracteristicas descriptivas no tiene significacion pronoéstica, ni légica alguna en
funcion de un modelo tedrico (Sanchez, 2003).

En cuanto a la evaluacion, Millon le asigna un papel preponderante. Tanto en su
obra “Trastornos de la Personalidad: méas alla del DSM V", como en “Trastornos de la
Personalidad en la Vida Moderna”, Millon hace hincapié en la necesariedad de una
evaluacion de todos los aspectos del funcionamiento de la persona (un diagnostico
integral) para, de esta manera, poder planificar un tratamiento acorde a esta evaluacion.
En este sentido, Millon dice que la evaluacion va mas alla de las puntuaciones logradas
en los tests; el evaluador debe interpretar el perfil en funciébn de una apreciacion
cualitativa personalizada. Para este propésito, Millon ha desarrollado una serie de
instrumentos de evaluacion diagnéstica de la personalidad. A saber: Millon Clinical

Multiaxial Inventory (MCMI) en sus tres versiones, Millon Behavioral Health Inventory
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(MBHI), Millon Adolescents Clinical Inventory (MACI), Millon Adolescents Personality
inventory (MAPI), Millon Behavioral Medicine Diagnostic (MBMD), Personality Adjective
Check List (PACL) y Millon Index of Personality Scales (MIPS). Como corolario de este
tema, se puede afirmar que la evaluacion viene a ser el punto de enlace entre los
conceptos tedricos y la realidad. En este sentido, si la teoria es correcta al momento de
determinar diferentes estilos y trastornos, los instrumentos deben dar cuenta de aquello
(Morales de Barbenza, 2003).

Al referirnos a la psicoterapia, es menester afirmar que se constituye como la
derivacion logica de la teoria, de la nosologia y de los multiples instrumentos creados por
Millon. Ahora bien, resulta necesario diferenciar la terapia integrativa con algunas lineas
contemporaneas, lineas con las cuales, aparentemente, presentan propuestas muy
similares, pero haciendo una revision un tanto mas profunda, salen a la luz las multiples
diferencias existentes (Sanchez, 2003).

Millon propone una psicoterapia integradora, la cual es concebida como una
configuracion de estrategias y tacticas de las cuales se selecciona cada técnica no sélo
por su eficacia en la resolucion de ciertos sintomas o de la problematica en general, sino
también por su contribucion global de los procedimientos psicoterapéuticos al modelo de

la Psicosinergia, de los cuales no son mas que una pequefia parte (Millon y Davis, 1998).

3.3 Inventario Millon de Estilos de Personalidad (MIPS)

3.3.1 Caracteristicas Generales

Al confeccionar el Inventario Millon de Estilos de Personalidad (MIPS), Millon
intentd (al igual que con los otros instrumentos de evaluacion personoldgica creados por
él) operacionalizar su teoria, es decir, Millon intenté que el MIPS fuese una derivacion
l6gica y coherente de su teoria integrativa. A continuacion, se especifican las
caracteristicas mas relevantes de este cuestionario:

- Cuestionario que consta de 180 items que se responden verdadero/falso.

- La version original fue traducida al espafiol en 1995.

- Se centra en la evaluacion de la personalidad normal.

- Se puede aplicar al sector etareo comprendido entre los 18 y los 65 afios.

- Exige como requisito para su aplicacion, un nivel de educacion correspondiente al

primer afio de secundaria (primer afio de ensefiaza media).
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- Contiene 24 escalas de contenido agrupadas en 12 pares. Cada par incluye escalas
yuxtapuestas. Los 12 pares de escalas se agrupan en 3 grandes areas, las cuales se
nombran a continuacion (méas adelante, se desarrollaran con mayor profundidad): las 3
grandes areas son las metas motivacionales, los estilos cognitivos y las conductas
interpersonales. Las metas motivacionales comprenden los pares apertura-
preservacion, modificacion-acomodacion e individualismo-proteccion. Los estilos
cognitivos estan conformados por los pares introversibn-extraversion, sensacion-
intuicion, reflexion-afectividad y sistematizacién-innovacion. Finalmente, el area de las
conductas interpersonales comprenden los pares retraimiento-comunicatividad,
vacilacion-firmeza, discrepancia-conformismo, sometimiento-control, insatisfaccion-
concordancia.

- Ademas de estas 24 escalas de contenido, este cuestionario posee 3 indicadores de
validez: impresion positiva, impresion negativa y consistencia (Castafieda y otros,
2000).

3.3.2 Construccion del Instrumento

Desde un principio, Millon entendié el proceso de validacibn no como un
procedimiento post-hoc destinado a demostrar la utilidad del cuestionario, sino que lo
entendi6 como un proceso relacionado estrechamente con el desarrollo del test
(Castafieda y otros, 2000).

El desarrollo de las escalas y la seleccion de los items se realizé en base a
secuencia de tres fases diferentes de validacion: tedrico-sustantiva, interna-estructural y
externa-validacional. Estas 3 etapas de validacion, le permitieron a Millon elegir y eliminar
algunos items, segun una asignacion de pesos distintos, seguin su pertenencia tedrica o
empirica a una determinada escala, por lo que los items puntian en diferentes escalas
con diferentes pesos. En este sentido, si un determinado item se construy6 para una
escala teorica y existe una correlacion alta entre ese item y la escala, se asignan tres
puntos. Ya que hay escalas relacionadas teéricamente, a los items de estas escalas que
correlacionan alto con otra escala, se les asigna un peso de dos puntos para la escala con
la que existe relacion tedrica. Finalmente, si la correlacion no es muy alta, se asigna un

punto.
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3.3.3 Descripcion Conceptual

El Inventario Millon intenta medir Estilos de personalidad. Es posible definir la
nocién de Estilo de Personalidad como un tipo de clasificacion de las variables de la
persona que nos permite reconocer lo “invariante” de ésta a través de conductas muy
distintas. En este sentido, los Estilos Personoldgicos estan constituidos por polaridades,
por lo cual adquieren la naturaleza de dimensiones continuas. Por otra parte, se propone
que el Estilo Personoldgico es un conjunto de modalidades de funcionamiento psicolégico
observables que:

- Estan en la cuspide del sistema jerarquico que constituye la personalidad.

- Organizan e integran el resto de los niveles.

- Traspasan los dos grandes sistemas de diferenciacion psicolégica, el cognitivo y el
afectivo-motivacional.

- Hacen referencia a diferencias mas cualitativas que cuantitativas.

- Se expresan mediante dimensiones mas que mediante categorias discontinuas.

- Y proporcionan unidad y coherencia al comportamiento de un sujeto y/o de un grupo de
sujetos (Sanchez, 1999).

Por su parte, la nocién de Rasgo de Personalidad, siempre desde la Optica de
Millon, puede ser entendida como tipo de clasificacion de las variables de la persona mas
elemental que los Estilos Personoldgicos, es decir, al menos como son utilizados en la
actualidad, so6lo cubren un espectro de conductas relativamente restringido (Sanchez,
1999).

Por otra parte, tal como se afirmoé anteriormente, este cuestionario agrupa sus 24
escalas de contenido en tres dimensiones: Metas Motivacionales, Modos Cognitivos y
Conductas Interpersonales. A continuacion, se explicard cada una de las dimensiones con
sus respectivas escalas.

Las metas motivacionales evaltan la orientacion de la persona a la hora de
obtener refuerzo del medio. Se basan en las 3 polaridades propuestas por Freud, a saber,
placer-dolor, sujeto-objeto, y actividad-pasividad. Millon reformul6 estas 3 polaridades,
pero en el ambito del aprendizaje: refuerzo positivo vs. refuerzo negativo (placer-dolor),
uno mismo vs. los demas como fuente del refuerzo y los estilos instrumentales activo-
pasivo. A partir de esto, configura polaridades definitivas tal cual aparecen en el

cuestionario:  apertura-preservacion, modificacion-acomodacion e individualismo
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proteccion. A continuacién, se explican brevemente cada una de las escalas (tomando

como referencia las personas que alcanzan un puntaje elevado):

- Apertura: puntaje elevado en apertura, refleja personas que tienden a ser optimistas, a
ver el lado bueno de las cosas, que les es facil pasarlo bien y que enfrentan los
problemas de manera equilibrada.

- Preservacion: refleja a personas que se concentran en los problemas y los agravan
(tienden a ver “el vaso medio vacio”). Las preocupaciones y las decepciones de poca
importancia logran perturbarlas en demasia.

- Modificacion: reflejan a personas que adoptan una posicion activa y toman la vida en
sus manos, intentando que las cosas sucedan tal como ellos quieren.

- Acomodacion: refleja a personas que se esfuerzan bastante poco en dirigir o modificar
su vida. Hacen muy poco para causar los resultados que desean.

- Individualismo: refleja a personas orientadas a satisfacer sus propias necesidades y
deseos.

- Proteccion: refleja personas motivadas en satisfacer primero las necesidades de los
demas.

Los Estilos Cognitivos se refieren a la forma en la cual los organismos abordan el
entorno. Se basan en una perspectiva evolucionista y en las contribuciones de Jung y
Myers. Jung propone una orientacidbn cognitiva en una tipologia que incluye tres
bipolaridades: extraversion/introversion, pensamiento/sentimiento y sensacion/intuicion.
En funcién de esto, Millon agrupa las actividades cognitivas teniendo en cuenta dos
funciones superiores: el origen de los datos recogidos (fuentes de informacion) y los
métodos para reconstruir esos datos (procesos de transformacion). Las fuentes de
informacion fueron divididas en externas vs. internas y tangibles vs. intangibles. Los
procesos de transformacion fueron divididos en intelectivos vs. afectivos y asimilativos vs.
imaginativos. Finalmente, Millon determind que extravertido-intravertido, sensitivo-intuitivo,
reflexivo-afectivo y sistematizador-innovador fuesen los nombres definitivos de las
escalas. A continuacion, se explican brevemente cada una de las escalas (tomando como
referencia las personas que alcanzan un puntaje elevado):

- Extraversion: refleja a personas que acuden a los demas en busca de aliento y
estimulacion.

- Introversion: esto caracteriza a personas cuya principal fuente de inspiracion y

estimulacién son ellas mismas.
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Sensacion: esto tiene que ver con personas que derivan sus conocimientos de lo
tangible y lo concreto.

Intuicidn: en esta escala, las personas prefieren lo simbdlico y lo desconocido, antes
de lo conocido y observable.

Reflexion: esta escala caracteriza a personas que prefieren procesar sus
conocimientos por medio del razonamiento analitico y la l6gica.

Afectividad: refleja a personas que hacen sus juicios tomando como referente principal
sus propias reacciones afectivas frente a las circunstancias.

Sistematizacion: escala que tiene que ver con personas que son muy organizadas y
predecibles en su manera de abordar la cotidianidad

Innovacion: esta escala dice relacibn con personas que son creativas y que estan

dispuestas a asumir riesgos si es necesario.

Las relaciones interpersonales se basan en las contribuciones de Sullivan, Leary y

el Modelo de Cinco Factores. Millon toma estos aportes y elabora cinco pares de

polaridades que se cruzan con las estrategias instrumentales activas y pasivas,

resultando un formato de cinco por dos, a partir de los que se obtienen diez de los

trastornos de personalidad del eje Il del DSM-IV. Las polaridades que incluye son

retraimiento-comunicatividad, duda-seguridad, discrepancia-conformismo, sometimiento-

control e insatisfaccion-concordancia. A continuacion, se explican brevemente cada una

de las escalas (tomando como referencia las personas que alcanzan un puntaje elevado):

Retraimiento: escala que refleja a personas que se caracterizan por su falta de
emotividad y su indiferencia social.

Comunicatividad: caracteriza a personas que buscan estimulacién, excitacion y
atencion.

Vacilacion: refleja a personas que son timidas, que experimentan nerviosismo en
situaciones de indole social.

Firmeza: escala que tiene que ver con personas que tienden a creer que son mas
capaces y talentosas que el resto.

Discrepancia: caracteriza a individuos que tienden a no estar de acuerdo con las
normas, por lo cual actian de un modo no conformista e independiente.

Conformismo: refleja personas que, probablemente, tienen autodominio y son

honradas, son muy respetuosas de la autoridad.
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- Sometimiento: tiene que ver con individuos que estan mas acostumbrados al
sufrimiento que al placer, tienden a rebajarse ante los demas, son muy sumisas.

- Control: refleja individuos que tienden a ser energéticos, dominantes y socialmente
agresivos.

- Insatisfaccion: caracteriza a personas que tienden a ser malhumorados y pasivo-
agresivos. Por lo general, sus estados de animo son cambiantes.

- Concordancia: reflejan a individuos que tienden a ser simpaticos socialmente, también
se muestran maleables y receptivos ante los demas.

Este cuestionario también cuenta con escalas de validez, cuyos parametros para

la interpretacion de los puntajes son los siguientes:

- Impresion Positiva: mientras mayor sea el puntaje obtenido en esta escala, mayor
probabilidad de que la persona intenta producir una impresién demasiado favorable.

- Impresion Negativa: puntaje elevado en esta escala, indicaria una tendencia del
individuo a tener una autopercepcion negativa.

- Consistencia: Un puntaje igual o superior a 3 indica que la prueba es consistente y un
puntaje menor a tres indicaria que la prueba es inconsistente. En el segundo caso, el

cuestionario se invalida (Aparicio, 1999), (Castafieda y otros, 2000).

3.3.4 Confiabilidad y Validez

En cuanto a la confiabilidad, se emplearon tres métodos distintos: consistencia
interna, division por mitades y test-retest. En la confiabilidad basada en la consistencia
interna, los coeficientes alfa promedio oscilan entre 0,75 y 0,80. Las confiabilidades
promedios establecidas mediante el método de la division por mitades oscilan entre 0,80 y
0,85. Por ultimo, las confiabilidades test-retest promedio oscilan en torno a 0,85
(Castafieda y otros, 2000).

En cuanto a la validez, se aborddé tanto la interna como la externa. En funcién de la
validez interna, se concluyd que las escalas de este cuestionario se intercorrelacionan y
se superponen. Es posible desprender un patrébn de relaciones convergentes y
divergentes entre las escalas, patron que concuerda con las expectativas sustentadas en
los constructos tedricos que subyacen a las diferentes escalas. En cuanto a la validez
externa, ésta fue determinada a través de la comparacion de las escalas del MIPS con
algunos instrumentos de medicion psicoldgica, tales como el Sixteen Personality Factor

Questionarie (16PF), el Myers-Briggs Type Indicador (MBTI), el California Psychological
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Inventory (CPI), el NEO Personality Inventory (NEO), el Gordon Personal Profile Inventory
(GPP-1), el Beck Depression Inventory (BDI) y el Collage Adjustment Scales (CAS) (Millon,
1997). De todos estos estudios, se pudo concluir que las pautas de correlacion
convergente y divergente entre el MIPS y todos estos instrumentos, concuerdan con la
teoria de la personalidad normal y con el contenido de las escalas respectivas (Castafieda
y otros, 2000).

Resulta necesario sefialar que no existe una adaptacion y estandarizacion chilena,
sin embargo, si existe una validacion del instrumento en Espafia (Sanchez y otros, en el
afo 1999) y Argentina (Castro Solano y otros, en el ailo 2004).

En funcién de la validez externa, se citaran algunos estudios entre el MIPS y otros
instrumentos. Se seguira el siguiente orden: en primer lugar, se revisara la relacion entre
el MIPS y la Escala de Alexitimia de Toronto (TAS-20), luego entre el MIPS y la Escala de
Bienestar Psicologico para Adolescentes (BIEPS-J) y finalmente, se revisara la relacion
entre el MIPS y el Neo Five Factory Inventary (NEO-FFI), instrumento que se deriva del
Modelo de Cinco Factores. Es necesario destacar que estos estudios se basan en la
estandarizacion argentina del MIPS.

La alexitimia puede ser entendida como la falta de palabras para expresar
emociones y sentimientos. Se hizo un estudio, en el cual se administro el MIPS y la escala
TAS-20. Se calcularon las siguientes correlaciones: en cuanto a las metas motivacionales
y alexitimia, se encontré una correlacion positiva con la escala preservacion, y negativa
con las escalas y apertura y modificacion. En funcién de los modos cognitivos, se
encontré una correlacion positiva con la escala introversion y negativa con extraversion y
sistematizacion. Finalmente, en cuanto a la correlacion entre alexitima y conductas
interpersonales, se encontr6 una correlacion positiva con las escalas retraimiento,
vacilacion, discrepancia, sometimiento e insatisfaccion, y una correlacion negativa con las
escalas firmeza y comunicatividad (Castro Solano y otros, 2004).

Segun Costa y McCrae, la personalidad es un predictor del bienestar subjetivo y
de las experiencias emocionales de las personas. En este sentido, se intentd relacionar
los estilos de personalidad con el constructo bienestar psicoldgico. Para esto, se aplico el
MIPS-A (version modificada para adolescentes) y el BIEPS-J. Se registraron las
siguientes relaciones: personas que presentan bajo bienestar psicolégico arrojan puntajes
positivos en las escalas preservacion, vacilacion, retraimiento, discrepancia, sometimiento
e insatisfaccion y negativamente, en la escala apertura. En cambio, personas que

presentan un alto nivel de bienestar psicolégico, presentan negativamente la escala
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retraimiento y positivamente las escalas comunicatividad, extraversion y discrepancia
(Castro Solano y otros, 2004).

Se intentd establecer las relaciones entre los estilos de personalidad y el Modelo
de Cinco Factores. Para tal fin, se administr6 el MIPS y el NEO-FFI. Se encontraron las
siguientes correlaciones: el factor neuroticismo, correlaciond positivamente con las
escalas preservacion, vacilacion, sometimiento e insatisfaccion y negativamente con la
escala apertura. El factor extraversion, correlaciond negativamente con las escalas
acomodacion, introversion y retraimiento y positivamente, con las escalas apertura,
modificacion, extraversion y comunicatividad. El factor apertura, correlacion6
positivamente con las escalas innovacion e intuicién. El factor agradabilidad, correlacion6
negativamente con las escalas individualismo y discrepancia y positivamente, con
proteccion y concordancia. Finalmente, el factor responsabilidad, correlacion6
positivamente con las escalas conformismo, modificacion, sistematizacion y sensacion y

negativamente, con acomodacion (Castro Solano y otros, 2004).

3.3.5 Interpretacion

La interpretacion se realiza en funcion de los puntajes obtenidos por las personas
en cada una de las escalas. Para esto, es necesario realizar la conversion de puntajes
brutos a puntajes de prevalencia (PP), los cuales permiten situar al sujeto en relaciéon con
la distribucion de la variable en el universo (esta conversion de puntajes brutos a puntajes
de prevalencia no se realiza con las escalas de validez, éstas se interpretan en funcién de
los puntajes brutos) (Castafieda y otros, 2000).

Los puntajes de prevalencia van de PPO a PP100. El punto de referencia para
interpretar los perfiles siempre es PP50. En este sentido, si un individuo obtiene un PP50
0 superior en una escala, es clasificado como miembro del grupo poseedor del rasgo de
esa escala. Si se obtiene un puntaje PP inferior a 50, la persona no formara parte del
grupo de la escala correspondiente. Después de que los individuos han sido clasificados
como miembros o no miembros de los distintos grupos, los perfiles individuales de puntaje
se interpretan en funcién de la distancia que los separa del PP50 en cada escala. Es
importante recalcar que cada constructo bipolar es un continuo, por lo que cada puntaje
debe interpretarse en relacién a la posicion relativa y configuracional respecto a los
puntajes obtenidos en las otras escalas, en especial en relacibn a las escalas que

pertenecen al mismo sector del perfil (Castafieda y otros, 2000).
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Cabe sefalar que, ademas de las 24 escalas de contenido, el cuestionario tiene
Indicadores de Validez (Impresion Positiva, Impresion Negativa y Consistencia). La
escala de Impresion Positiva esta redactada con el propésito de identificar a las personas
que intentan producir una impresion demasiado favorable en el test. La escala de
Impresion Negativa pretende identificar a las personas cuyas respuestas en el MIPS
tienden a ser asociadas con una autopercepcion negativa generalizada de si mismas. La
escala de Consistencia, por su parte, reviste particular importancia. Esta apunta a la
validez de los datos recogidos y si son consistentes las respuestas dadas a determinados
items y su relevancia radica en el hecho que si este indice arroja un valor inferior a tres se
invalida el perfil completo del MIPS.

Finalmente, se encuentra el indicador denominado indice de Ajuste. EIl valor
correspondiente a este indicador arroja un indice grueso del equilibrio psicologico de la
persona. En este sentido, una puntacion baja (40 o inferior a 40), indicaria que la persona
marcé un numero considerable de frases del MIPS que denotan conductas poco
adaptativas y resultaria indicador de posibles trastornos psicologicos (Castro Solano,
2004; Aparicio Garcia, 1999).

3.4 Relacién entre el Inventario Millon de Estilos de la Personalidad y Trastornos

Gastrointestinales

A continuacion, se citar4 un estudio que realizé Castro Solano, Casullo y Pérez
(2003). Este estudio intentd explorar estilos diferenciales entre pacientes orgénicos y la
poblacién en general.

La hipotesis a seguir fue la siguiente: “existen estilos diferenciales de personalidad
entre los pacientes organicos y la poblacién general, especialmente en lo referido a los
pares del MIPS que indican estrategias de afrontamiento inadecuadas o pobre equilibrio
psicologico de las polaridades, especialmente aquellas que evidencian un pobre manejo
de los estresores ambientales (acomodacion, preservacion y pares b de las conductas
interpersonales)”. En este sentido, se estudié a pacientes con trastornos dermatol6gicos,
pacientes con trastornos cardiovasculares, pacientes con trastornos respiratorios,
pacientes con glaucoma y pacientes con trastornos gastrointestinales. También se
realizaron hipétesis particulares a cada conjunto de trastornos. En funcién de nuestro
estudio, cabe resefiar la hipétesis generada por Castro Solano y otros, referente a los

trastornos gastrointestinales: “los pacientes con trastornos gastrointestinales tienden a
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obtener puntuaciones diferenciales mas altas, comparados con la poblacién general, en
las escalas del MIPS relacionadas con los pares a (patrones de inadaptacion) que
evidencian un peor uso de estrategias de afrontamiento frente a diferentes situaciones”.
Tomando en cuenta los resultados obtenidos, se pudo verificar, en términos generales,
que los pacientes que sufren trastornos médicos obtienen puntajes diferenciales en el
MIPS. Particularmente en los trastornos gastrointestinales, se pudo verificar parte de la
hipotesis: las escalas retraimiento y sometimiento -mas desadaptativas- diferenciaban
claramente a este grupo: se trata de pacientes pasivos, poco asertivos y con pocas
habilidades sociales. Estos pacientes obtuvieron puntaje positivo en las escalas
sensacion, intuicion y retraimiento y puntaje negativo en las escalas extraversion y
comunicatividad, lo cual implicaria caracteristicas personologicas tales como falta de
emotividad, una cierta indiferencia social y una tendencia a adquirir conocimientos a partir
de aspectos concretos y tangibles y, ademas, a buscar la estimulacion en si mismas
(Castro Solano y otros, 2004).

A partir de los datos anteriormente recabados, cabe sefalar que para la presente
investigacion se hace relevante considerar aquellas escalas del MIPS que correlacionan
con el factor neuroticismo en el Modelo de Cinco Factores (correlacién positiva con las
escalas preservacion, vacilacion, sometimiento e insatisfaccion y correlacion negativa con
la escala apertura), pues de acuerdo a los estudios que relacionan personalidad y SlI,
revisados anteriormente, la dimensién neuroticismo se encontraria mas elevada en estos
pacientes. Se debe tener en cuenta que las escalas que correlacionan con alexitimia
también deben ser consideras, pues de acuerdo al Modelo de Cinco Factores y los
estudios de Eysenck en relacion al neuroticismo, ademas de las caracteristicas
observadas mediante el MMPI en pacientes con Sll, éstos tienen dificultades para
expresar sus emociones y se muestran como inestables frente a la activacion emocional
intensa. Al considerar las escalas del MIPS que correlacionan con neuroticismo, estas
escalas presentan la misma correlacion con la dimension de alexitimia. Por otra parte, de
acuerdo al estudio de Castro Solano y otros (2004) en pacientes con enfermedades
gastrointestinales, a las escalas ya consideradas de acuerdo a la correlacién que existe
con neuroticismo, se hace necesario considerar las escala de retraimiento, sensacion e
intuicion y las escalas de extraversion y comunicatividad, las cuales puntian mas alto y
mas bajo respectivamente en estos pacientes.

A modo de sintesis, los factores psicoldgicos influyentes en el Sl suelen

manifestarse de forma distinta entre pacientes que consultan a los servicios de salud por
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sintomatologia correspondiente a Sll y aquellos que, si bien también padecen dicha
sintomatologia, no consultan. Se ha observado que los consultantes tienden a presentar
una mayor elevacion en la puntuacion de neuroticismo, menor calidad de vida, sintomas
de malestar psicolégico como ansiedad y depresion, ademas de mayores niveles de
estrés y mecanismos de afrontamiento poco adecuados en comparacion a aquellos
sujetos no consultantes. Los factores nombrados anteriormente influyen en la busqueda
de atencion médica, el nimero de consultas a los servicios de salud y la respuesta al

tratamiento.

3.5 Relacion entre el Inventario Millon de Estilos de Personalidad y el Sindrome de

Intestino Irritable

De acuerdo a la Teoria Integrativa de la Personalidad de Millon, la personalidad
normal reflejaria los modos especificos de adaptacion de un miembro de una especie que
son eficaces en ambientes “promedio” o “previsibles”. En tal contexto, las alteraciones de
la personalidad representarian diferentes estilos de funcionamiento mal adaptado
atribuibles a deficiencias, desequilibrios o conflictos en la capacidad de un individuo para
relacionarse con los ambientes con los que se enfrenta (Millon, 1997). Desde esta
perspectiva, las caracteristicas personoldgicas asociadas a los pacientes con Sll,
consistentes en baja tolerancia al estrés y a la frustracion, mayor nimero de quejas
somaticas, ansiedad, hostilidad, pasividad, preocupacion por salud y eventos vitales
estresantes, constituirian estilos de funcionamiento poco adaptativos en cuanto a la
capacidad del paciente con Sll para relacionarse con su medio ambiente. Esta capacidad
estaria descrita, en la teoria de Millon, en los constructos bipolares originados a partir de
las distintas dimensiones que considera la teoria desde su perspectiva ecoldgica,
evolucionista y social. Al analizar estas dimensiones, encontramos que la dimension de
existencia da origen a los constructos bipolares de placer y dolor. Desde esta perspectiva,
considerando las caracteristicas de personalidad asociadas a los pacientes con Sll, estos
sujetos tenderian a volcar esta dimension hacia la polaridad de dolor, es decir sujetos
tendientes a la evitacion de refuerzos negativos provenientes desde su medio ambiente o
desde ellos mismos (pulsién de dolor). Esta caracteristica estaria asociada a una
puntuacion alta en la escala de Preservacion en el MIPS. Siguiendo esta misma linea, los
pacientes con Sll, en la teoria de Millon, volcarian la dimensién de adaptacion (orientacion

ecoldgica del individuo hacia la modificacion del medio ambiente, a la cual subyace la
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bipolaridad actividad-pasividad) hacia la polaridad de pasividad, tendiendo a acomodarse
a las circunstancias del entorno sin presentar mayor iniciativa en modificarlas. Esta
caracteristica se asocia a una puntuacion alta en la escala de Acomodacién. Por otra
parte, los pacientes con SlI orientarian su dimensién de Replicacién (preocupacion del
organismo por la supervivencia individual o la de la especie, a la cual subyace la
bipolaridad uno mismo-los demas) hacia la polaridad Uno Mismo, preocupandose por la
satisfaccion de sus propias necesidades y deseos. Esta caracteristica se asocia a una
puntuacion alta en la escala de Individualismo. Estas dimensiones de la teoria de Millon,
subyacen a las bipolaridades constituyentes de las Metas Motivacionales del MIPS. Esto
quiere decir que los pacientes con SllI, tal como lo sefialan los estudios citados
anteriormente, presentarian mecanismos de afrontamiento y tendencias a relacionarse
con el medio desde la pasividad, la preocupacion por los propios estados internos y la
evitacion del dolor en lugar de buscar activamente refuerzo positivo.

Al analizar los Modos Cognitivos, los pacientes con Sl tenderian a buscar
estimulacion desde ellos mismos, a partir de datos concretos y tangibles. Esto hace
suponer que los pacientes con SlI tenderian a orientar su dimension de abstraccion hacia
la polaridad de interioridad, obteniendo una puntuacién alta en las escalas del MIPS
correspondientes a Introversion y Sensacion respectivamente.

Desde el andlisis de los constructos bipolares que componen las Conductas
Interpersonales del MIPS, se desprende que los pacientes con Sl volcarian la bipolaridad
indiferencia-gregarismo hacia el polo de indiferencia, en el sentido interpersonal del
concepto introversion (Factor | del Modelo de Cinco Factores), obteniendo una elevada
puntuacion en el escala de Retraimiento, es decir sujetos tendientes a ser silenciosos,
pasivos, con falta de emotividad ante los demas e indiferencia social. Por otro lado, la
bipolaridad inseguridad-confianza, en los pacientes con Sll, estaria orientada hacia la
polaridad de inseguridad, obteniendo una puntuacion elevada en la escala de Vacilacion
del MIPS. Esto habla de sujetos inseguros en situaciones sociales, timidos, dubitativos,
con falta de soltura y cautela. Estas caracteristicas son semejantes al Factor 1V,
“Neuroticismo”, del modelo de Cinco Factores y a la tipologia “modesto-masoquista” de
Leary (Millon, 1997). Esto es consecuente con los resultados encontrados por Castro
Solano en pacientes con Trastornos Gastrointestinales, donde la escala que obtiene una
mayor puntuacion en este tipo de pacientes es la de Vacilacion. A su vez, en los estudios
de correlacion del MIPS con EPQ y NEO-FFI, esta escala es la que presenta la mayor

correlacion con el factor “Neuroticismo” en ambos modelos (Millon, 1997).
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En sintesis, desde el andlisis de las caracteristicas personoldgicas descritas en los
pacientes con Sll, explicadas éstas desde la Teoria Integrativa de la Personalidad de
Millon, es esperable encontrar una alta puntuacion en las siguientes escalas del MIPS:
Preservacion, Acomodaciéon, Individualismo, Introversion, Sensacioén, Retraimiento,
Vacilacion. Cabe sefialar que dentro de estas escalas se le debe prestar particular
atencioén a las escalas de Preservacion, Vacilacion, Retraimiento, Sensacion, debido a la
vinculacion de estas escalas a los estilos personoldgicos de los pacientes que cursan

trastornos gastrointestinales (Castro Solano, 2004).
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DEFINICIONES OPERACIONALES

Se estima pertinente definir operacionalmente una serie de conceptos que seran
frecuentemente utilizados a lo largo del marco metodolégico y de los acapites
subsecuentes del presente trabajo. Estas definiciones se desprenden légicamente de las

definiciones conceptuales desarrolladas a lo largo del marco teorico.

1. ESTILO DE PERSONALIDAD
Cualidad obtenida por las puntuaciones en un determinado par de escalas a las

cuales subyace la misma bipolaridad.

2. RASGO DE PERSONALIDAD

Puntaje obtenido en una determinada escala de estilo de personalidad del MIPS.
Los puntajes pueden ir entre 0 y 100 puntos. Cuando el puntaje va entre 0 y 49 puntos, se
califica el rasgo como “ausente”. Por otro lado cuando el puntaje va entre 50 y 100 puntos,
se califica el rasgo como “presente”. Dentro de esta denominacion, resulta relevante
especificar lo siguiente: Entre 50 y 69 puntos, existe una presencia moderada del rasgo.
Entre 70 y 89 puntos, existe una presencia marcada del rasgo. Entre 90 y 100 puntos, el

rasgo se considera exacerbado.

3. GRUPO SINDROME INTESTINO IRRITABLE

Personas que cumplen los criterios de SllI con el cuestionario ROMA Il (es decir,
puntaje en pregunta nimero 1 mayor a 2 puntos, puntaje en pregunta nimero 2 igual a 0
0 2 puntos y puntaje en preguntas 4, 5y 6; 7y 8 mayor a 0 puntos).

Este grupo incluye personas que consultan por dicha sintomatologia y aquellos

que no consultan aunque la presentan .*

3.1. GRUPO MORBIDO
Pacientes diagnosticados por profesional médico con Sindrome de Intestino
Irritable (es decir, que autorreportan previo diagnostico de Sll) y que cumplen los Criterios

Diagndsticos Roma Ill para SlI.?

2 Se incluyeron ademas en esta categoria aquellos pacientes que habiendo sido diagnosticados con SII por
profesional médico (es decir, que autorreportan previo diagnostico de SlI), no cumplen cabalmente los

Criterios diagndsticos ROMA 111 para SlI (presentan sindromes incompletos).
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3.2. GRUPO BANALIZADOR
Personas que no consultan a profesional médico por la sintomatologia descrita por

los Criterios diagnosticos Roma Il para Sll, pero si cumplen dichos criterios.

4. GRUPO SANO

Personas que no consultan a profesional médico por la sintomatologia descrita por
los Criterios diagnosticos Roma Il para Sll y que no cumplen dichos criterios (es decir,
puntaje en pregunta numero 1 menor a 3 puntos, puntaje en pregunta nimero 2 igual a 1

punto y puntaje en preguntas 4,5y 6 y 7 y 8 igual a 0 puntos).
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PREGUNTA DE INVESTIGACION Y DEFINICION DE OBJETIVOS

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Existen diferencias en los estilos de personalidad entre el Grupo Sindrome

Intestino Irritable y el Grupo Sano?

OBJETIVOS GENERALES

1.- Describir y comparar los estilos de personalidad que existen entre las personas del

Grupo Sindrome Intestino Irritable y del Grupo Sano, mediante el MIPS.

2.- Describir y comparar los estilos de personalidad hallados en el Grupo Sano, en el

Grupo Banalizador y en el Grupo Mérbido, mediante el MIPS.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir estilos de personalidad, mediante la utilizacion del Inventario Millon de
Estilos de Personalidad (MIPS), presentes en el Grupo Sindrome Intestino Irritable.
Describir estilos de personalidad, mediante el MIPS, presentes en el Grupo
Morbido.

Describir estilos de personalidad, mediante el MIPS, presentes en el Grupo
Banalizador.

Comparar los estilos de personalidad hallados en el Grupo Sano y el Grupo
Sindrome Intestino Irritable, mediante el MIPS.

Explorar estilos de personalidad no hipotetizados en el Grupo Sll, mediante el
MIPS.

Explorar estilos de personalidad no hipotetizados en el Grupo Banalizador y en el
Grupo Morbido, mediante el MIPS.
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HIPOTESIS

Hipodtesis de Investigacion General

1. Existen diferencias en los estilos de personalidad entre el Grupo Sindrome Intestino
Irritable y el Grupo Sano.
2. Existen diferencias en los estilos de personalidad entre el grupo Morbido, el grupo

Banalizador y el grupo Sano.

Hipo6tesis Especificas

En funcion de la primera hipétesis general:

1.1 En el estilo personolégico cuya bipolaridad subyacente es placer-dolor, se observara
lo siguiente: En la escala Apertura, el grupo Sano obtendra un puntaje mas elevado que
el grupo Sindrome Intestino Irritable. Por otra parte, en la escala Preservacion, el grupo

Sindrome Intestino Irritable obtendra un puntaje mas elevado que el Grupo Sano.

1.2 En el estilo personoldgico cuya bipolaridad subyacente es actividad-pasividad, se
observaréa lo siguiente: En la escala Modificacion, el grupo Sano obtendra un puntaje
mas elevado que el grupo Sindrome Intestino Irritable. Por otra parte, en la escala
Acomodacion, el grupo Sindrome Intestino Irritable obtendra un puntaje mas elevado que

el grupo Sano.

1.3 En el estilo personoldgico cuya bipolaridad subyacente es uno mismo-los demas, se
observara lo siguiente: En la escala Individualismo, el grupo Sano obtendra un puntaje
mas elevado que el grupo Sindrome Intestino Irritable. Por otra parte, en la escala
Proteccidn, el grupo Sindrome Intestino Irritable obtendra un puntaje méas elevado que el

grupo Sano.
1.4 En el estilo personoldgico cuya bipolaridad subyacente es exterioridad-interioridad,

se observara lo siguiente: En la escala Extraversion, el grupo Sano obtendra un puntaje

mas elevado que el grupo Sindrome Intestino Irritable. Por otra parte, en la escala
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Introversion, el grupo Sindrome Intestino Irritable obtendra un puntaje mas elevado que

el grupo Sano.

1.5 En el estilo personolégico cuya bipolaridad subyacente es intangibilidad-
tangibilidad, se observaré lo siguiente: En la escala Intuicién, el grupo Sano obtendra un
puntaje méas elevado que el grupo Sindrome Intestino Irritable. Por otra parte, en la escala
Sensacion, el grupo Sindrome Intestino Irritable obtendra un puntaje mas elevado que el

grupo Sano.

1.6 En el estilo personolégico cuya bipolaridad subyacente es gregarismo-indiferencia,
se observaré lo siguiente: En la escala Comunicatividad, el grupo Sano obtendra un
puntaje mas elevado el grupo Sindrome Intestino lIrritable. Por otra parte, en la escala
Retraimiento, el grupo el grupo Sindrome Intestino Irritable obtendra un puntaje mas

elevado que el grupo Sano.

1.7 En el estilo personoldgico cuya bipolaridad subyacente es confianza-inseguridad, se
observara lo siguiente: En la escala Firmeza, el grupo Sano obtendr& el grupo Sindrome
Intestino Irritable Por otra parte, en la escala Vacilacion, el grupo Sindrome Intestino

Irritable obtendra un puntaje mas elevado que el grupo Sano.

En funcion de la segunda hipotesis general:

2.1 En el estilo personolégico cuya bipolaridad subyacente es placer-dolor, se observara
lo siguiente: En la escala Apertura, el grupo Sano obtendrd un puntaje méas alto que el
grupo Banalizador. Asimismo, el grupo Banalizador obtendr4 un puntaje mas elevados
que el grupo Morbido. Por otra parte, en la escala Preservacion, el grupo Morbido
obtendra un puntaje mas elevado que el grupo Banalizador. Asimismo, el grupo

Banalizador obtendréa un puntaje mas elevado que el grupo Sano.

2.2 En el estilo personoldgico cuya bipolaridad subyacente es actividad-pasividad, se
observaréa lo siguiente: En la escala Modificacion, el grupo Sano obtendra un puntaje
méas elevado que el grupo Banalizador. Asimismo, el grupo Banalizador obtendra un

puntaje mas elevado que el grupo Mérbido. Por otra parte, en la escala Acomodacion, el
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grupo Mdérbido obtendra un puntaje mas elevado que el grupo Banalizador. Asimismo, el

grupo Banalizador obtendra un puntaje mas elevado que el grupo Sano.

2.3 En el estilo personoldgico cuya bipolaridad subyacente es uno mismo-los demas, se
observara lo siguiente: En la escala Individualismo, el grupo Sano obtendra un puntaje
més elevado que el grupo Banalizador. Asimismo, el grupo Banalizador obtendra un
puntaje mas elevado que el grupo Morbido. Por otra parte, en la escala Proteccion, el
grupo Mérbido obtendra un puntaje mas elevado que el grupo Banalizador. Asimismo, el

grupo Banalizador obtendra un puntaje mas elevado que el grupo Sano.

2.4 En el estilo personoldgico cuya bipolaridad subyacente es exterioridad-interioridad,
se observara lo siguiente: En la escala Extraversion, el grupo Sano obtendra un puntaje
més elevado que el grupo Banalizador. Asimismo, el grupo Banalizador obtendra un
puntaje mas elevado que el grupo Mérbido. Por otra parte, en la escala Introversién, el
grupo Mdérbido obtendra un puntaje mas elevado que el grupo Banalizador. Asimismo, el

grupo Banalizador obtendra un puntaje mas elevado que el grupo Sano.

25 En el estilo personolégico cuya bipolaridad subyacente es intangibilidad-
tangibilidad, se observard lo siguiente: En la escala Intuicién, el grupo Sano obtendra un
puntaje mas elevado que el grupo Banalizador. Asimismo, el grupo Banalizador obtendra
un puntaje mas elevado que el grupo Moérbido. Por otra parte, en la escala Sensacion, el
grupo Mdérbido obtendra un puntaje mas elevado que el grupo Banalizador. Asimismo, el

grupo Banalizador obtendra un puntaje mas elevado que el grupo Sano.

2.6 En el estilo personoldgico cuya bipolaridad subyacente es gregarismo-indiferencia,
se observaré lo siguiente: En la escala Comunicatividad, el grupo Sano obtendra un
puntaje mas elevado que el grupo Banalizador. Asimismo, el grupo Banalizador obtendra
un puntaje méas elevado que el grupo Morbido. Por otra parte, en la escala Retraimiento,
el grupo Mérbido obtendra un puntaje mas elevado que el grupo Banalizador. Asimismo,

el grupo Banalizador obtendra un puntaje mas elevado que el grupo Sano.
2.7 En el estilo personoldgico cuya bipolaridad subyacente es confianza-inseguridad, se

observaréa lo siguiente: En la escala Firmeza, el grupo Sano obtendra un puntaje mas

elevado que el grupo Banalizador. Asimismo, el grupo Banalizador obtendrd un puntaje
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mas elevado que el grupo Mdrbido. Por otra parte, en la escala Vacilacion, el grupo
Morbido obtendrd un puntaje mas elevado que el grupo Banalizador. Asimismo, el grupo

Banalizador obtendréa un puntaje mas elevado que el grupo Sano.
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MARCO METODOLOGICO

l. DISENO METODOLOGICO

El presente disefio de investigacion se clasifica como un estudio No Experimental,

Transeccional, Descriptivo-Comparativo:

= Un estudio No Experimental es aquel que se realiza sin manipular
deliberadamente variables, en el cual se observan los fenédmenos tal y como se
dan en su contexto natural para posteriormente analizarlos. La investigacion no
experimental es investigacion sistematica y empirica en la que las variables
independientes no se manipulan pues ya han sucedido (Hernandez ET AL, 2003).
En el caso especifico de la presente investigacion, las variables referidas a los
estilos personoldgicos y la sintomatologia del Sindrome de Intestino Irritable son
elementos no manipulados por los investigadores y s6lo se busca describir y
comparar tales estilos personoldgicos asi como también la sintomatologia de SlI

en las personas participantes de la investigacion.

= Un estudio Transeccional es aquel en que se recolectan datos en un solo
momento, en un tiempo Unico. Su proposito es describir variables y analizar su
incidencia e interrelacion en un momento dado (Hernandez ET AL, 2003).
Sustentado en lo anterior, el presente estudio se avoca a la descripcion y
comparacion de los estilos personolégicos asociados a la sintomatologia del
Sindrome de Intestino Irritable, respecto a un grupo de personas contactadas en
un periodo de tiempo acotado a 7 meses (Mayo de 2008 a Noviembre de 2008),
en la cual cada persona participaba de la investigacion por una Unica vez a través

de la respuesta a los instrumentos suministrados.

= La naturaleza Descriptiva-Comparativa de un estudio transeccional viene dada, en
primer lugar, por tener como objetivo indagar la incidencia y los valores en que se
manifiesta una o mas variables. El procedimiento para tal objetivo consiste en
medir una o mas variables en un grupo de personas y posteriormente proporcionar
su descripcion. Por ello son estudios puramente descriptivos y, de establecer

hipotesis, éstas son también descriptivas. La caracteristica Comparativa, por su
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parte, se constituye en el hecho que cada variable del estudio es tratada

individualmente, es decir, las variables no se vinculan (Hernandez ET AL, 2003).

Sobre la base de las caracteristicas mencionadas y a manera de sintesis, es
posible sefialar que la presente investigacidbn posee una naturaleza No Experimental,
Transeccional, Descriptiva y Comparativa, puesto que se trata de un estudio donde no se
manipulan variables, se plantean hip6tesis de naturaleza descriptiva y se trabaja sobre las
respuestas de un grupo de personas en un momento dado. Sustentados en tales
respuestas, se pretende medir estilos personoldgicos asociados a la sintomatologia del
Sindrome de Intestino Irritable, para luego describir y comparar los grupos en funcion de
las hipdtesis planteadas inicialmente para finalmente plantear resultados. Cabe sefialar
que si bien se presenta una asociacion entre las variables, ello no implica vinculacion

correlacional alguna entre las mismas.

II. MUESTRA

Para seleccionar los grupos de estudio se ocuparon los siguientes criterios, los

cuales a su vez, son requisitos de validez del perfil del MIPS:
- Grupo etareo comprendido entre los 18 y los 65 afios.
- Haber aprobado como minimo primer afio de ensefianza media.

Una vez aplicado el MIPS quedaron excluidas de la muestra final aquellas
personas cuyos resultados en el MIPS arrojaron un indice de ajuste igual o inferior a 40
(Castro Solano, 2004). Esta medida permitié filtrar, en términos generales, aquellas
personas que podrian presentar conductas poco adaptativas y posibles trastornos
psicologicos. Por otra parte, también fueron exluidas de la muestra final aquellas personas
que obtuvieron una puntuacion menor a 3 puntos en el indice de Consistencia del MIPS.
Esto se debe a que, de acuerdo a las caracteristicas del propio instrumento, una persona
qgue puntla bajo tres en este indice implica que ha sido poco consistente en describirse y
por tanto, su perfil es invalido.

En cuanto a la forma mediante la cual se accedi6 a la muestra, ésta se desarrollé
en dos etapas®: La primera de ellas se llevo a cabo en el Centro de Atencién Primaria en
Salud Marcelo Mena de Valparaiso. De este centro se obtuvieron datos tanto del grupo de

pacientes diagnosticados con Sll como del grupo de personas no diagnosticadas con SlI.

® El estudio se desarroll6 en dos etapas, debido a que en el Centro de Atencién Primaria no fue posible
acceder a la cantidad de participantes requeridos.
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Este dltimo grupo fue conformado por usuarios del centro APS que consultaban por
motivos administrativos o previsionales.

La segunda etapa, se desarroll6 en base a la metodologia de recolecciéon de datos
“Bola de Nieve” (Azorin Poch, 1962) la cual consiste en localizar a algunos individuos que
cumplan con los requisitos planteados previamente para la presente investigacion. Estos
individuos contestan los instrumentos requeridos por la investigacion y, posteriormente, a
cada uno de ellos se les solicita contactar a otros sujetos que cumplan con los
requerimientos de la investigacion. Estos nuevos participantes contestan los instrumentos,
contactan a otros sujetos y asi sucesivamente hasta conseguir una muestra suficiente
(cifra explicitada en apartado anterior). El procedimiento con estas personas fue similar al
utilizado con las personas en el Centro de Atencion Primaria: se contacta a la persona
que desee participar en la investigacion (sea diagnosticada con Sl 0 no), se le explican
los pormenores de la investigacion, se suministra el consentimiento informado y posterior
a la firma de éste por parte de la persona, se procede a la aplicacion del cuestionario
ROMA Il y se finaliza con la aplicacion del MIPS (si la persona esta diagnosticada con
Sll, se le entrega el folleto informativo).

En cuanto a la caracterizacion de la muestra, ésta es no probabilistica y esta

conformada por sujetos voluntarios.

Ill. PROCEDIMIENTOS

La primera etapa se desarroll6 de la siguiente manera: Para recolectar los datos
del grupo diagnosticado con SlI, el procedimiento a seguir en el centro de salud fue el
siguiente: Médico detecta casos de SlI, explica pormenores de la investigacion y deriva al
paciente a conversar con el encargado de la investigacion, presente en el Centro APS en
ese momento. Este procede a explicar en profundidad la investigacion, suministra el
consentimiento informado y posterior a la firma de éste por parte del paciente, procede a
la aplicacion del cuestionario ROMA Ill. Enseguida se suministra el MIPS y se finaliza
entregandole un folleto informativo sobre el Sl cuya elaboracién estuvo a cargo del
equipo investigador en conjunto con 2 médicos generales y un médico gastroenterélogo.

En resumen:

e Diagnostico por parte del médico de paciente con Sll.
e Firma de consentimiento informado por parte del paciente, aprobando participar en

la investigacion.
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e Aplicacion de cuestionario ROMA .
e Aplicacion de MIPS.
e Entrega de folleto informativo respecto al SlI.

Ahora bien, en el caso del grupo no diagnosticado con Sll, el procedimiento fue el
siguiente: Profesional del Centro de Salud (asistente social, enfermera, matrona) explica
pormenores de la investigacion y deriva a la persona a conversar con el encargado de la
investigacion, presente en el Centro APS en ese momento. Este procede a explicar en
profundidad la investigacion, suministra el consentimiento informado y posterior a la firma
de éste por parte de la persona, procede a la aplicacién del cuestionario ROMA Il y
finaliza con la aplicacion del MIPS. En funcién del resultado del ROMA Il (resultado
positivo 0 negativo), este grupo de personas no diagnosticadas se divide en dos: aquellas
con ROMA Il positivo (banalizadores) y aquellas con ROMA 11l negativo.

La segunda etapa, se desarroll6 de la siguiente forma:

- Se localizan a los individuos interesados en participar en la investigacion y que
cumplan con los requisitos planteados previamente.

- Se le explican los pormenores de la investigacion.

- Se suministra el consentimiento informado

- Posterior a la firma del consentimiento informado, se procede a la aplicacion del
cuestionario ROMA Il

- Se finaliza con la aplicacion del MIPS (si la persona esta diagnosticada con Sll,
se le entrega el folleto informativo).

- Luego, a cada uno de ellos se les solicita contactar a otros sujetos que cumplan
con los requerimientos de la investigacion.

- Estos nuevos participantes contestan los instrumentos y contactan a otros sujetos
y asi sucesivamente hasta que se consiguié una muestra suficiente.

Es necesario mencionar, que tanto para la primera etapa como para la segunda,
se intentaron mantener condiciones ambientales que le permitieran a la persona
desenvolverse de la mejor manera posible para responder los cuestionarios, intentando
aislar distractores externos (sala iluminada y ventilada, una silla y un escritorio sélo con

los documentos a responder y un lapiz de pasta).
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IV. INSTRUMENTOS

4.1 Cuestionario Diagnéstico ROMA llI, Médulo Sli

El instrumento utilizado para indagar la sintomatologia asociada al Sll es el
Cuestionario Diagnostico ROMA 1ll, Médulo SlI. Para tal efecto se contact6 directamente a
la Fundacion Roma en ltalia. Se recibid respuesta indicando que el representante para
nuestro pais de la Fundacion era el Dr. Freddy Squella, gastroenterdlogo del Hospital
Clinico de la Universidad de Chile. EI Dr. Squella facilité la version oficial en espafiol
completa del Cuestionario ROMA Ill. Posterior a ello se efectu6 un cruce con el modulo
especifico referido a Sl del cuestionario original en inglés, obteniendo asi la matriz
definitiva del Cuestionario Diagndstico ROMA Il médulo Sll, en espafiol.

El instrumento definitivo consiste en un cuestionario de autoreporte que busca
operacionalizar los criterios diagnosticos ROMA Il para el Sll. Consta de 10 items de
preguntas y respuestas con alternativas. Los dos primeros items apuntan a determinar la
fuente y recurrencia del dolor o malestar abdominal y los items del 3 al 10 buscan
esclarecer la sintomatologia especifica que se asocia al sindrome en cuestion. Como
aspecto adicional de interpretacion, el cuestionario también permite determinar el tipo
especifico de Sll que la persona eventualmente esté cursando (Sl predominancia diarrea,
Sl predominancia constipacion o Sl mixto).

Cabe sefialar que se anexd una pregunta adicional al cuestionario definitivo
tendiente a determinar si la persona ha consultado a médico por los eventuales sintomas

gastrointestinales reportados (ver cuestionario en anexo).

4.2 Inventario Millon de Estilos de Personalidad (MIPS)

El Inventario Millon de Estilos de Personalidad (MIPS) es un inventario que se
centra en la evaluacion de la personalidad normal. Este se aplica a un rango etareo entre
los 18 y 65 afios de edad y requiere un nivel de educacion correspondiente al primer afio
de secundaria (primer afio de enseflanza media) para ser contestado. El cuestionario en
si consta de 180 items que se responden como verdadero o falso. Se incluyen 24 escalas
agrupadas en 12 pares y cada par contiene dos constructos o dimensiones yuxtapuestas
a la base. A su vez los 12 pares estan organizados en tres areas: Metas Motivacionales,

Modos Cognitivos y Conductas Interpersonales. Ademéas de estas 12 escalas, el MIPS
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contiene 4 indicadores de validez: Impresion Positiva (IP), Impresién Negativa (IN),
Consistencia (C) e Indice de Ajuste (IA). Asi, el MIPS definitivo incluye 165 items
pertenecientes a las 24 escalas, 5 items de la escala de consistencia, 10 de la escala de

impresion positiva'y 10 de la escala de impresién negativa.

4.3 Cuestionario de Datos Sociodemograficos Personales

El cuestionario de datos sociodemograficos busca recolectar informacion de la
persona sobre temas como: sexo, edad, estado civil, ocupacion y nivel educacional.
Ademés se incluye informacion sobre antecedentes de tratamiento psiquiatrico y/o

psicolégico, segun sea el caso.

V. PROCEDIMIENTO DE ANALISIS DE DATOS

Los datos recabados en la investigacién se analizaron por medio de estadistica
descriptiva e inferencial. Los datos sociodemogréficos de la muestra y las caracteristicas
asociadas a cada grupo de la investigacion se resumieron por medio de indicadores de
estadistica descriptiva (media, moda, mediana, medidas de dispersion, varianza y
desviacion estandar). Posteriormente, se utilizaron procedimientos de estadistica
inferencial para establecer una comparacion entre los grupos del estudio. En primer lugar
se realizd una Comparacion de Medias de las puntuaciones obtenidas en el MIPS entre
los grupos “Sindrome de Intestino Irritable” y “Sano”, por medio de la Prueba T de Student
para Muestras Independientes. Considerando el tamafio de los grupos y un error alfa de
0.05, se ha estimado un tamafio del efecto mediano de 0.47 (Criterio de Cohen citado en
Aron, 2001; Erdfelder, 1996) y un error beta de 0.05 para esta prueba. Estos célculos se
han efectuado a través del software G-Power version 3.0.1

En segundo lugar, se realizd un Analisis de Varianza Simple (One Way ANOVA)
por medio del cual se compararon las medias de las puntuaciones del MIPS obtenidas por
los grupos “Mérbido”, “Banalizador” y “Sano”. Posteriormente, se realizd el Andlisis de
Homegeneidad de la Varianza de Levene para determinar si la distribucion de las
puntuaciones de cada escala para cada grupo cumple con el supuesto de homogenidad
de la varianza y con ello establecer si las comparaciones de medias post-hoc que se
pueden realizar deben efectuarse por medio de estadisticos paramétricos o0 no

paramétricos. Las pruebas utilizadas para realizar estas comparaciones son la Prueba de
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Scheffé y Prueba de Bonferroni para el caso de pruebas paramétricas y para el caso de
pruebas no paramétricas se utilizo la prueba T3 de Dunnett. Para la estimacion de error
beta, potencia estadistica, tamafio del efecto y determinacién del tamafio de la muestra a
priori a partir del ANOVA, se ha utilizado el software G-Power version 3.0.1. Se ha
estimado un error beta de 0.10 y un tamafo del efecto mediano de 0.25 para la prueba
ANOVA (criterio de Cohen), determinando con ello una muestra a priori de 207 personas
para la conformacion de los 3 grupos.

Los célculos de Prueba T de Student y ANOVA se realizaron por medio del

software estadistico SPSS version 17, considerando un error alfa de 0.05.
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RESULTADOS

|. DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Se contactaron un total de 283 personas, quienes contestaron los instrumentos
solicitados.

En funcién del requisito de validez del perfil del MIPS (puntaje de la Escala de
Consistencia sobre los 2 puntos) y del indice de Ajuste (magnitud sobre 40, lo que permite
discriminar posible psicopatologia), la muestra se redujo a 208 personas (73,5% de la
muestra total). Por criterio de la Escala de Consistencia, se excluyeron 43 personas (es
decir, un 15,19% de la muestra total). Por criterio de indice de Ajuste, se excluyeron 35
personas (12,36% de la muestra total). Del total de 78 perfiles invalidados, se presentan 5
coincidencias entre ambos criterios de invalidacion, por lo que el total de excluidos
alcanza los 73 casos (25,79% de la muestra total).

Resulta necesario indicar, ademéas, que hubo 2 casos que se desecharon, en
funciébn de no responder el Cuestionario ROMA Ill y pasaron a formar parte de la
categoria “casos perdidos”.

Por consiguiente, de la muestra seleccionada de 208 personas, 127 casos
conforman el grupo “Sindrome Intestino Irritable” (61,05% de la muestra seleccionada) y
81 personas conforman al grupo “Sanos” (28,6%). Del grupo “Sindrome Intestino Irritable”,
71 casos pertenecen al grupo “Morbidos” (25,1% de la muestra seleccionada), 56
personas conforman el grupo “Banalizadores” (19,8% de la muestra banalizadores). (Ver
Tablaly 2).

TABLA 1: Distribucion de frecuencias y porcentajes de sujetos en los 2 grupos

Porcentaje Porcentaje de Porcentaje
Frecuencia |Muestra Total| casos validos acumulado
\Validos Sindrome 127 44 .87 61,05 61,05
Intestino Irritable
Sano 81 28,6 38,9 100,0]
Total 208 73,47 100,0
Perdidos Sistema 75 26,5
Total 283 100,0
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TABLA 2: Distribucion de frecuencias y porcentajes de sujetos en los 3 grupos

Porcentaje Porcentaje de Porcentaje
Frecuencia [Muestra Total| casos validos acumulado
\VValidos Moérbido 71 25,1 34,1 34,1
Banalizadores 56 19,8 26,9 61,1
Sano 81 28,6 38,9 100,0
Total 208 73,5 100,0
Perdidos Sistema 75 26,5
Total 283 100,0

TABLA 4: Distribucion de frecuencias por Nivel Educacional en los 3 grupos

TABLA 3: Distribucion de frecuencias por sexo en los 3 grupos

Sexo
Mujer Hombre Total
Grupo  Moérbido 59 12 71
Banalizadores 33 23 56
Sano 59 22 81
Total 151 57 208

Nivel Educacional

Ed.
Media
Incomple| Ed. Media Tec. Tec. Univ. Univ.
ta Completa | Incompleta | Completa | Incompleta | Completa Total
Grupo Moérbido 2 3 6 11 19 30 71
Banalizadores 1 8 2 7 20 18 56
Sano 1 6 2 13 30 29 81
Total 4 17 10 31 69 77 208
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TABLA 5: Distribucion de frecuencias de edad en los 3 grupos

Edad
18 a 30 31 a45 45 a 65 Total
anos anos anos
Grupo Morbido 32 34 41 107
Banalizador 24 7 21 52
Sano 15 15 19 49
Total 71 56 81 208

Il. ANALISIS DE RESULTADOS Y CONTRASTACION DE HIPOTESIS

Para los fines de esta investigacion, en primer lugar, se compararon las
puntuaciones de las escalas del MIPS en los grupos Sanos y Sindrome Intestino Irritable,
intentando dar cuenta de la primera hipétesis de investigacion general “Existen diferencias
en los estilos de personalidad entre el Grupo Sindrome Intestino Irritable y el Grupo
Sano”. Esto se realiz6 mediante una Prueba T (ver tabla completa de descripcion y de

homogeneidad en anexo).

A continuacion, se volveran a explicitar las hipotesis especificas, contrastdndolas
con los resultados obtenidos mediante la Prueba T. Las tablas muestran los niveles de
significacion para una prueba de comparacion de medias de muestra independientes de

una cola (significacion unilateral).

1.1.- En el estilo personolégico cuya bipolaridad subyacente es placer-dolor, se
observaréa lo siguiente: En la escala Apertura, el grupo Sano obtendra un puntaje mas
elevado que el grupo Sindrome Intestino Irritable. Por otra parte, en la escala
Preservacion, el grupo Sindrome Intestino Irritable obtendra un puntaje mas elevado que

el Grupo Sano.

TABLA 6: Resumen de resultados de Prueba T en bipolaridad placer-dolor

Apertura Media Diferencia de Nivel de

Medias Significacion
Sli 66,82 -3,92 ,033
SANOS 70,74
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Preservacion Media Diferencia de Nivel de
Medias Significacion

Sl 32,93 6,04 0,007

SANOS 26,89

En funcién del andlisis mediante Prueba T, se observan diferencia significativas
(p<0,05) en ambas escalas. En la Escala Apertura, el Grupo Sano presenta la mayor
puntuacion.

En la Escala Preservacion, el Grupo Sll presenta la mayor puntuacion. Por ende,

la hipotesis especifica planteada para el estilo es verdadera.

1.2.- En el estilo personolégico cuya bipolaridad subyacente es actividad-pasividad, se
observaréa lo siguiente: En la escala Modificacion, el grupo Sano obtendra un puntaje
mas elevado que el grupo Sindrome Intestino Irritable. Por otra parte, en la escala
Acomodacioén, el grupo Sindrome Intestino Irritable obtendra un puntaje mas elevado que

el grupo Sano.

TABLA 7: Resumen de resultados de Prueba T en bipolaridad actividad-pasividad

Modificacion Media Diferencia de Nivel de

Medias Significacion
Sli 58,64 0,64 ,420
SANOS 58,00
Acomodacion Media Diferencia de Nivel de

Medias Significacion
S 35,91 -0,55 431
SANOS 36,46

Se observan diferencias no significativas (p>0,05) en ambas escalas, por lo cual, la

hipétesis especifica planteada para el estilo es falsa.

1.3.- En el estilo personolégico cuya bipolaridad subyacente es uno mismo-los demas,
se observara lo siguiente: En la escala Individualismo, el grupo Sano obtendra un
puntaje mas elevado que el grupo Sindrome Intestino Irritable. Por otra parte, en la escala
Proteccidn, el grupo Sindrome Intestino Irritable obtendra un puntaje méas elevado que el

grupo Sano.
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TABLA 8: Resumen de resultados de Prueba T en bipolaridad uno mismo-los demés

Individualismo Media Diferencia de Nivel de

Medias Significacion
Sl 56,65 -5,92 ,042
SANOS 62,57
Proteccion Media Diferencia de Nivel de

Medias Significacion
Sl 51,53 10,57 ,001
SANOS 40,96

En funcién del andlisis mediante Prueba T, se observan diferencia significativas
(p<0,05) en ambas escalas. En la Escala Individualismo, el Grupo Sano presenta la mayor
puntuacion. En la Escala Proteccion, el Grupo Sl presenta la mayor puntuacion. Por

ende, la hipétesis especifica planteada para el estilo es verdadera.

1.4.- En el estilo personoldgico cuya bipolaridad subyacente es exterioridad-interioridad,
se observara lo siguiente: En la escala Extraversion, el grupo Sano obtendra un puntaje
méas elevado que el grupo Sindrome Intestino Irritable. Por otra parte, en la escala
Introversion, el grupo Sindrome Intestino Irritable obtendra un puntaje mas elevado que

el grupo Sano.

TABLA 9: Resumen de resultados de Prueba T en bipolaridad exterioridad-

interioridad

Extraversion Media Diferencia de Nivel de

Medias Significacion
Sl 54,71 3,80 , 122
SANOS 50,91
Introversion Media Diferencia de Nivel de

Medias Significacion
Sl 36,13 0,27 , 468
SANOS 35,86

Se observan diferencias no significativas (p>0,05) en ambas escalas, por lo cual, la

hipétesis especifica planteada para el estilo es falsa.

1.5.- En el estilo personolégico cuya bipolaridad subyacente es intangibilidad-

tangibilidad, se observaré lo siguiente: En la escala Intuicién, el grupo Sano obtendra un
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puntaje méas elevado que el grupo Sindrome Intestino Irritable. Por otra parte, en la escala
Sensacion, el grupo Sindrome Intestino Irritable obtendra un puntaje mas elevado que el

grupo Sano.

TABLA 10: Resumen de resultados de Prueba T en bipolaridad tangibilidad-

intangibilidad

Intuicién Media Diferencia de Nivel de

Medias Significacion
Sl 41,31 8,54 ,009
SANO 32,77
Sensacion Media Diferencia de Nivel de

Medias Significacion
S 58,92 -8,88 ,008
SANO 67,80

En funcién del andlisis mediante Prueba T, se observan diferencia significativas
(p<0,05) en ambas escalas. En la Escala Intuicion, el Grupo Sl presenta la mayor
puntuacion, lo que refuta lo hipotetizado en la primera parte de la hip6tesis. En la Escala
Sensacion, el Grupo Sano presenta la mayor puntuacion, lo que refuta lo hipotetizado en
la segunda parte de la hipétesis Por ende, la hipotesis especifica planteada para el

estilo es falsa,

1.6.- En el estilo personolégico cuya bipolaridad subyacente es gregarismo-indiferencia,
se observaré lo siguiente: En la escala Comunicatividad, el grupo Sano obtendra un
puntaje mas elevado el grupo Sindrome Intestino Irritable. Por otra parte, en la escala
Retraimiento, el grupo el grupo Sindrome Intestino Irritable obtendrd un puntaje mas

elevado que el grupo Sano.

TABLA 11: Resumen de resultados de Prueba T en bipolaridad indiferencia-

gregarismo
Comunicatividad Media Diferencia de Nivel de
Medias Significacion
Sl 54,75 -1,40 ,35
SANOS 56,15
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Retraimiento Media Diferencia de Nivel de
Medias Significacion

Sl 39,76 0,96 ,389

SANOS 38,80

Se observan diferencias no significativas (p>0,05) en ambas escalas, por lo cual, la

hipétesis especifica planteada para el estilo es falsa.

1.7.-En el estilo personolégico cuya bipolaridad subyacente es confianza-inseguridad,
se observard lo siguiente: En la escala Firmeza, el grupo Sano obtendrd el grupo
Sindrome Intestino Irritable Por otra parte, en la escala Vacilacion, el grupo Sindrome

Intestino Irritable obtendra un puntaje mas elevado que el grupo Sano.

TABLA 12: Resumen de resultados de Prueba T en bipolaridad inseguridad-

confianza

Firmeza Media Diferencia de Nivel de

Medias Significacion
Sl 61,00 -4,68 ,053
SANOS 65,68
Vacilacién Media Diferencia de Nivel de

Medias Significacion
Sl 37,59 7,17 ,008
SANOS 30,42

En funcibn del analisis mediante Prueba T, no se observan diferencias
significativas (p<0,05) en la Escala Firmeza. En la Escala Vacilacion, el Grupo SlI
presenta la mayor puntuacién, lo que concuerda con lo hipotetizado. Por ende, la
hipdtesis especifica planteada para el estilo es falsa, ya que se cumple lo hipotetizado

para la escala Vacilacion, pero no lo planteado para la escala Firmeza.

La hipoétesis general “Existen diferencias en los estilos de personalidad entre el
Grupo Sindrome Intestino lIrritable y el Grupo Sano”, es verdadera, ya que 2 hipotesis
especificas son verdaderas y otra, a pesar de que resulta ser falsa, arroja una diferencia

significativa en el estilo, cuya bipolaridad subyacente es tangibilidad-intangibilidad.
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Para dar cuenta de uno de los objetivos especificos planteados, “Explorar estilos
de personalidad no hipotetizados en el Grupo SlI, mediante el MIPS”, se aplico la Prueba

T al resto de escalas no hipotetizadas.

TABLA 13: Resumen de resultados de Prueba T en Estilos de personalidad no

hipotetizados

Reflexion Media Diferencia de Nivel de

Medias Significacion
Sl 48,40 -5,7 055
SANOS 54,10
Afectividad Media Diferencia de Nivel de

Medias Significacion
Sl 49,54 9,54 ,025
SANOS 40,00
Sistematizacion Media Diferencia de Nivel de

Medias Significacion
Sli 57,24 1,35 ,356
SANOS 55,89
Innovacion Media Diferencia de Nivel de

Medias Significacion
Sli 38,64 3,76 , 152
SANOS 34,88
Discrepancia Media Diferencia de Nivel de

Medias Significacion
Sl 35,43 -0,55 423
SANOS 35,98
Conformismo Media Diferencia de Nivel de

Medias Significacion
Sl 53,44 -3,47 , 116
SANOS 56,91
Sometimiento Media Diferencia de Nivel de

Medias Significacion
Sli 20,96 2,85 ,088
SANOS 18,11
Control Media Diferencia de Nivel de

Medias Significacion
Sli 64,99 -2,91 , 176
SANOS 67,90
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Insatisfaccion Media Diferencia de Nivel de

Medias Significacion
Sl 35,13 0,6 423
SANOS 34,53
Concordancia Media Diferencia de Nivel de

Medias Significacion
S 51,33 6,75 ,018
SANOS 44 58

En funcion del analisis mediante Prueba T, se observan diferencias significativas
(p<0,05) en la Escalas Afectividad en la Escala Concordancia. En la Escala Afectividad,
el Grupo Sl presenta la mayor puntuacion. Por su parte, en la Escala Concordancia, el

Grupo SlI presenta la mayor puntuacion.

En segundo lugar, se compararon los puntajes obtenidos en el MIPS en los grupos
“Sanos”, “Morbidos” y “Banalizadores”, contrastando la segunda hipotesis general “Existen
diferencias en los estilos de personalidad entre el grupo Morbido, el grupo Banalizador y
el grupo Sano”, mediante un analisis de varianza simple (ANOVA). (ver tabla completas

de descripci{on y de homogeneidad en anexo).

A continuacion, se volveran a explicitar las hipotesis especificas, contrastandolas
con los resultados obtenidos mediante el método de Andlisis de Varianza Simple (ONE
WAY ANOVA).

2.1.- En el estilo personolégico cuya bipolaridad subyacente es placer-dolor, se
observaréa lo siguiente: En la escala Apertura, el grupo Sano obtendra un puntaje mas
alto que el grupo Banalizador. Asimismo, el grupo Banalizador obtendrd un puntaje mas
elevados que el grupo Morbido. Por otra parte, en la escala Preservacion, el grupo
Morbido obtendrd un puntaje mas elevado que el grupo Banalizador. Asimismo, el grupo

Banalizador obtendréa un puntaje mas elevado que el grupo Sano.

TABLA 14: Resumen de resultados One Way ANOVA en bipolaridad placer-dolor

Apertura Media Nivel de Significacion
Significacion | de Levene

Morbido 64,23 ,016 ,755

Banalizador 70,11

Sano 70,74
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Preservacion | Media Nivel de Significacion
Significacion | de Levene

Morbido 35,59 ,007 372
Banalizador 29,55
Sano 26,89

En ambas escalas se encontraron diferencias significativas (p<0,05) con varianzas
homogéneas entre los 3 grupos (Levene p>0,05), por lo tanto para establecer las

comparaciones, se utilizaron las pruebas post hoc paramétricas

TABLA 15: Resumen de resultados pruebas post hoc paramétricas Schefféy

Bonferroni en bipolaridad placer-dolor

Diferencia de

Variable dependiente (1) Grupo (J) Grupo medias (I-J) Sig.
Apertura Scheffé Mérbido Banalizadores -5,882 ,086
Sano -6,515 ,027
Banalizadores Mérbido 5,882 ,086
Sano -,634 ,970
Sano Morbido 6,515 027
Banalizadores ,634 ,970
Bonferroni Mérbido Banalizadores -5,882 ,081
Sano -6,515 ,022
Banalizadores Mérbido 5,882 ,081
Sano -,634 1,000
Sano Morbido 6,515 022
Banalizadores ,634 1,000
Preservacion Scheffé ~ Morbido Banalizadores 6,038 ,143
Sano 8,703’ ,008
Banalizadores Mérbido -6,038 ,143
Sano 2,665 ,668
Sano Mérbido -8,703 ,008
Banalizadores -2,665 ,668
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Bonferroni Mérbido Banalizadores 6,038 ,146

Sano 8,703’ ,006
Banalizadores Mérbido -6,038 ,146
Sano 2,665 1,000
Sano Mérbido -8,703 ,006
Banalizadores -2,665 1,000

En funcion de la significacion, en la escala Apertura existen diferencias
significativas entre el Grupo Morbido y el Grupo Sano, presentando éste ultimo la mayor
puntuacion. En la escala Preservacion, existen diferencias significativas entre el Grupo
Morbido y el Grupo Sano, presentando el grupo morbido la mayor puntuacion. Por ende,
la hipétesis especifica planteada es verdadera, ya que existen diferencias significativas

en ambas escalas y se da el continuo hipotetizado.

En funcion de las pruebas post-hoc, en la escala Apertura existen diferencias
significativas (p<0,05) entre el Grupo Morbido y el Grupo Sano. En funcién de las
diferencias de medias, el grupo que presenta la mayor puntuacion es el Sano, luego el
Banalizador y con la menor puntuacion el Morbido. En la escala Proteccion, existen
diferencias significativas (p<0,05) entre el Grupo Sano y el Banalizador. En funcién de las
diferencias de medias, el grupo que presenta la mayor puntuacion es el Mdérbido, luego el
Banalizador y con la menor puntuacion el Sano. Por ende, la hipétesis especifica
planteada es falsa, ya que existen diferencias significativas en ambas escalas, pero no se

da el continuo hipotetizado.

2.2.- En el estilo personologico cuya bipolaridad subyacente es actividad-pasividad, se
observaréa lo siguiente: En la escala Modificacion, el grupo Sano obtendra un puntaje
més elevado que el grupo Banalizador. Asimismo, el grupo Banalizador obtendra un
puntaje mas elevado que el grupo Mérbido. Por otra parte, en la escala Acomodacion, el
grupo Mdérbido obtendra un puntaje mas elevado que el grupo Banalizador. Asimismo, el

grupo Banalizador obtendra un puntaje mas elevado que el grupo Sano.
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TABLA 16: Resumen de resultados One Way ANOVA en bipolaridad actividad-

pasividad
Modificacion | Media Nivel de Significacion
Significacion | de Levene

Morbido 58,49 977 , 797
Banalizador 58,82
Sano 58,00
Acomodacion | Media Nivel de Significacion

Significacion | de Levene
Morbido 34,52 ,715 ,673
Banalizador 37,68
Sano 36,46

Se encontraron diferencias no significativas (p>0,05) en ambas escalas, por lo

cual, la hipotesis especifica planteada es falsa.

2.3.- En el estilo personolégico cuya bipolaridad subyacente es uno mismo-los demas,
se observara lo siguiente: En la escala Individualismo, el grupo Sano obtendra un
puntaje mas elevado que el grupo Banalizador. Asimismo, el grupo Banalizador obtendra
un puntaje mas elevado que el grupo Mérbido. Por otra parte, en la escala Proteccion, el
grupo Mdérbido obtendra un puntaje mas elevado que el grupo Banalizador. Asimismo, el

grupo Banalizador obtendra un puntaje mas elevado que el grupo Sano.

TABLA 17: Resumen de resultados One Way ANOVA en bipolaridad uno mismo-los

demas
Individualismo | Media Nivel de Significacion
Significacion | de Levene
Morbido 51,45 ,004 ,157
Banalizador 63,25
Sano 62,57
Proteccioén Media Nivel de Significacion
Significacion | de Levene
Morbido 50,03 ,007 ,349
Banalizador 53,43
Sano 40,96
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En ambas escalas se encontraron diferencias significativas (p<0,05) con varianzas

homogéneas entre los 3 grupos (Levene p>0,05), por lo tanto para establecer las

comparaciones, se utilizaron las pruebas post hoc paramétricas.

TABLA 18: Resumen de resultados pruebas post hoc paramétricas Schefféy

Bonferroni en bipolaridad uno mismo-los demés

Diferencia de

Variable dependiente () Grupo (J) Grupo medias (I-J) Sig.
Individualismo Scheffé  Mérbido Banalizadores -11,799 ,017
Sano -11,117 ,013
Banalizadores Moérbido 11,799 017
Sano ,682 ,985
Sano Mérbido 11,117 ,013
Banalizadores -,682 ,985
Bonferroni Mérbido Banalizadores -11,799 ,013
Sano -11,117 ,009
Banalizadores Moérbido 11,799 013
Sano ,682 1,000
Sano Mérbido 11,117 ,009
Banalizadores -,682 1,000
Proteccion Scheffé  Mérbido Banalizadores -3,400 , 731
Sano 9,065 ,070
Banalizadores Morbido 3,400 731
Sano 12,466 ,013
Sano Moérbido -9,065 ,070
Banalizadores -12,466" 013
Bonferroni Mérbido Banalizadores -3,400 1,000
Sano 9,065 ,064
Banalizadores Morbido 3,400 1,000
Sano 12,466 ,010
Sano Moérbido -9,065 ,064
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Banalizadores -12,466" ,010

En funcion de las pruebas post-hoc, en la escala Individualismo existen diferencias
significativas (p<0,05) entre el Grupo Morbido y el Sano y entre el Grupo Mérbido y el
Grupo Banalizador. En funcion de las diferencias de medias, el grupo que presenta la
mayor puntuacion es el Banalizador, luego el Sano y con la menor puntuacion el Mérbido.
En la escala Proteccion, existen diferencias significativas (p<0,05) entre el Grupo Sano y
el Banalizador, presentando este Ultimo la mayor puntuacién. Por ende, la hipétesis
especifica planteada es falsa, ya que existen diferencias significativas en ambas escalas,

pero no se da el continuo hipotetizado.

2.4.- En el estilo personoldgico cuya bipolaridad subyacente es exterioridad-interioridad,
se observara lo siguiente: En la escala Extraversion, el grupo Sano obtendra un puntaje
més elevado que el grupo Banalizador. Asimismo, el grupo Banalizador obtendra un
puntaje mas elevado que el grupo Mérbido. Por otra parte, en la escala Introversién, el
grupo Mdérbido obtendra un puntaje mas elevado que el grupo Banalizador. Asimismo, el

grupo Banalizador obtendra un puntaje mas elevado que el grupo Sano.

TABLA 19: Resumen de resultados One Way ANOVA en bipolaridad exterioridad-

interioridad
Extraversiéon | Media Nivel de Significacion
Significacion | de Levene
Morbido 51,86 ,139 ,275
Banalizador 58,32
Sano 50,91
Introversion | Media Nivel de Significacion
Significacion | de Levene
Morbido 34,92 ,805 ,878
Banalizador 37,68
Sano 35,86

Se encontraron diferencias no significativas (p>0,05) en ambas escalas, por lo

cual, la hipotesis especifica planteada es falsa.

2.5.- En el estilo personoldgico cuya bipolaridad subyacente es intangibilidad-

tangibilidad, se observaré lo siguiente: En la escala Intuicién, el grupo Sano obtendra un
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puntaje mas elevado que el grupo Banalizador. Asimismo, el grupo Banalizador obtendra

un puntaje mas elevado que el grupo Moérbido. Por otra parte, en la escala Sensacion, el

grupo Mérbido obtendra un puntaje mas elevado que el grupo Banalizador. Asimismo, el

grupo Banalizador obtendra un puntaje mas elevado que el grupo Sano.

TABLA 20: Resumen de resultados One Way ANOVA en bipolaridad tangibilidad-

intangibilidad
Sensacion Media Nivel de Significacion
Significacion | de Levene
Morbido 59,18 ,051 ,634
Banalizador 58,59
Sano 67,80
Intuicion Media Nivel de Significacion
Significacion | de Levene
Morbido 35,76 ,001 ,688
Banalizador 48,36
Sano 32,77

En la escala Sensacion, se encontraron diferencias no significativas (p>0,05). Por

su parte, en la escala de Intuicion, se encontraron diferencias significativas (p<0,05) con

varianzas homogéneas entre los 3 grupos (Levene p>0,05), por lo tanto para establecer

las comparaciones, se utilizaron las pruebas post hoc paramétricas.

TABLA 21: Resumen de resultados pruebas post hoc paramétricas Schefféy

Bonferroni en Escala Intuiciéon

Diferencia de

(1) Grupo (J) Grupo medias (I-J) Sig.
Scheffé Mérbido Banalizadores -12,597 ,018
Sano 2,995 , 758
Banalizadores  Morbido 12,597 018
Sano 15,592 ,002
Sano Morbido -2,995 , 758
Banalizadores -15,592" ,002
Bonferroni Mérbido Banalizadores -12,597 ,014
Sano 2,995 1,000
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Banalizadores  Morbido 12,597 014
Sano 15,592 ,001
Sano Morbido -2,995 1,000
Banalizadores -15,592" ,001

En funcién de las pruebas post-hoc, en la escala Intuicién existen diferencias
significativas (p<0,05) entre el Grupo Sano y el Banalizador y entre el Grupo Mérbido vy el
Banalizador. En funcion de las diferencias de medias, el grupo que presenta la mayor
puntuacion es el Banalizador, luego el Morbido y con la menor puntuacion el Sano. Por

ende, la hipétesis especifica planteada es falsa, ya que existen diferencias significativas

sélo en la escala Intuicién, no en la escala Sensacion.

2.6.- En el estilo personolégico cuya bipolaridad subyacente es gregarismo-indiferencia,
se observaré lo siguiente: En la escala Comunicatividad, el grupo Sano obtendra un
puntaje mas elevado que el grupo Banalizador. Asimismo, el grupo Banalizador obtendra
un puntaje méas elevado que el grupo Morbido. Por otra parte, en la escala Retraimiento,

el grupo Mérbido obtendra un puntaje mas elevado que el grupo Banalizador. Asimismo,

el grupo Banalizador obtendra un puntaje mas elevado que el grupo Sano.

TABLA 22: Resumen de resultados One Way ANOVA en bipolaridad indiferencia-

gregarismo
Retraimiento Media Nivel de Significacion
Significacion | de Levene
Morbido 40,21 ,935 ,839
Banalizador 39,20
Sano 38,80
Comunicatividad | Media Nivel de Significacion
Significacion | de Levene
Morbido 52,63 ,535 ,819
Banalizador 57,43
Sano 56,15

Se encontraron diferencias no significativas (p>0,05) en ambas escalas, por lo

cual, la hipotesis especifica planteada es falsa.
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2.7.- En el estilo personolégico cuya bipolaridad subyacente es confianza-inseguridad,
se observara lo siguiente: En la escala Firmeza, el grupo Sano obtendra un puntaje mas
elevado que el grupo Banalizador. Asimismo, el grupo Banalizador obtendrd un puntaje
mas elevado que el grupo Mdrbido. Por otra parte, en la escala Vacilacion, el grupo
Morbido obtendrd un puntaje mas elevado que el grupo Banalizador. Asimismo, el grupo

Banalizador obtendréa un puntaje mas elevado que el grupo Sano.

TABLA 23: Resumen de resultados One Way ANOVA en bipolaridad inseguridad-

confianza
Vacilacion Media Nivel de Significacion
Significacion | de Levene
Morbido 40,51 ,017 ,060
Banalizador 33,89
Sano 30,42
Firmeza Media Nivel de Significacion
Significacion | de Levene
Morbido 60,04 ,226 ,051
Banalizador 62,21
Sano 65,68

En la escala Firmeza, se encontraron diferencias no significativas (p>0,05). Por su
parte, en la escala de Vacilacion, se encontraron diferencias significativas (p<0,05) con
varianzas homogéneas entre los 3 grupos (Levene p>0,05), por lo tanto para establecer

las comparaciones, se utilizaron las pruebas post hoc paramétricas.

TABLA 24: Resumen de resultados pruebas post hoc paramétricas Schefféy

Bonferroni en Escala Vacilacién

Diferencia de

(1) Grupo (J) Grupo medias (1-J) Sig.
Scheffé Mérbido Banalizadores 6,614 ,237
Sano 10,087 ,018
Banalizadores Morbido -6,614 ,237
Sano 3,473 ,656
Sano Mérbido -10,087" ,018
Banalizadores -3,473 ,656
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Bonferroni Mérbido Banalizadores 6,614 ,270
Sano 10,087 ,014

Banalizadores Morbido -6,614 ,270

Sano 3,473 1,000

Sano Morbido -10,087 014
Banalizadores -3,473 1,000

En funcion de las pruebas post-hoc, en la escala Vacilacién existen diferencias
significativas (p<0,05) entre el Grupo Sano el Grupo Morbido. En funcién de las
diferencias de medias, el grupo que presenta la mayor puntuacion es el Mérbido, luego el
Banalizador y con la menor puntuacion el Sano. Por ende, la hipétesis especifica
planteada es falsa, ya que existen diferencias significativas sélo en la escala Intuicion, no

en la escala Vacilacion.

La hipo6tesis general “Existen diferencias en los estilos de personalidad entre el
grupo Mérbido, el grupo Banalizador y el grupo Sano”, es verdadera, ya que la hipotesis
especifica que hace alusion al estilo cuya bipolaridad subyacente es placer-dolor es
verdadera.

Para dar cuenta de uno de los objetivos especificos planteados ““Explorar estilos
de personalidad no hipotetizados en el grupo Sano, en el grupo Banalizador y en el grupo
Morbido, mediante el MIPS”, se aplicé el andlisis de varianza simple (One Way ANOVA) al

resto de escalas no hipotetizadas.

TABLA 25: Resumen de resultados One Way ANOVA en bipolaridad intelecto-afecto

Reflexion Media Nivel de Significacion
Significacion | de Levene

Morbido 48,01 277 ,486

Banalizador 49,89

Sano 54,10

Afectividad | Media Nivel de Significacion
Significacion | de Levene

Morbido 47,00 ,008 ,365

Banalizador 52,77

Sano 40,00
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En la escala Reflexién, se encontraron diferencias no significativas (p>0,05). Por
su parte, en la escala de Afectividad, se encontraron diferencias significativas (p<0,05)
con varianzas homogéneas entre los 3 grupos (Levene p>0,05), por lo tanto para

establecer las comparaciones, se utilizaron las pruebas post hoc paramétricas.

TABLA 26: Resumen de resultados pruebas post hoc paramétricas Schefféy

Bonferroni en Escala Afectividad

Diferencia de

(1) Grupo (J) Grupo medias (I-J) Sig.
Scheffé Moérbido Banalizadores -5,768 ,394
Sano 7,000 ,192
Banalizadores Morbido 5,768 ,394
Sano 12,768 ,009
Sano Morbido -7,000 ,192
Banalizadores -12,768" ,009
Bonferroni Moérbido Banalizadores -5,768 ,519
Sano 7,000 ,209
Banalizadores Morbido 5,768 ,519
Sano 12,768 ,006
Sano Morbido -7,000 ,209
Banalizadores -12,768" ,006

En funcion de las pruebas post-hoc, en la escala Afectividad existen diferencias
significativas (p<0,05) entre el Grupo Sano y el Grupo Banalizador. En funciéon de las
diferencias de medias, el grupo que presenta la mayor puntuacion es el Banalizador,

luego el Mérbido y con la menor puntuacion el Sano.
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TABLA 27: Resumen de resultados One Way ANOVA en bipolaridad asimilaciéon-

imaginacion
Sistematizacion | Media Nivel de Significacion
Significacion | de Levene
Morbido 61,59 ,095 ,359
Banalizador 51,73
Sano 55,89
Innovaciéon | Media Nivel de Significacion
Significacion | de Levene
Morbido 33,15 ,010 ,030
Banalizador 45,59
Sano 34,88

En la escala Sistematizacion, se encontraron diferencias no significativas (p>0,05).
Por su parte, en la escala de Innovacion, se encontraron diferencias significativas (p<0,05)
con varianzas no homogéneas entre los 3 grupos (Levene p<0,05), por lo tanto para

establecer las comparaciones, se utilizo la prueba no paramétrica T3 de Dunnett.

TABLA 28: Resumen de resultados prueba post hoc no paramétrica T3 de Dunnett

en Escala Innovacioén

Diferencia de

(1) Grupo (J) Grupo medias (I-J) Sig.
Morbido Banalizadores -12,434" ,005
Sano -1,722 ,963
Banalizadores ~ Morbido 12,434 ,005
Sano 10,713 ,036
Sano Morbido 1,722 ,963
Banalizadores -10,713" ,036

En funcion de la prueba T 3 de Dunnett, en la Escala Innovacion existen
diferencias significativas (p<0,05) entre el Grupo Morbido y el Grupo Banalizador y entre
el Grupo Sano y el Grupo Banalizador. En funcion de las diferencias de medias, el grupo
que presenta la mayor puntuacion es el Banalizador, luego el Sano y con la menor
puntuacion el Mérbido.
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acatamiento, sumision-dominancia y descontento-afinidad

Discrepancia | Media Nivel de Significacion
Significacion | de Levene

Morbido 31,85 0,70 ,303

Banalizador 39,96

Sano 35,98

Conformismo | Media Nivel de Significacion
Significacion | de Levene

Morbido 54,86 ,334 474

Banalizador 51,64

Sano 56,91

Sometimiento | Media Nivel de Significacion
Significacion | de Levene

Morbido 20,10 ,306 ,025

Banalizador 22,05

Sano 18,11

Control Media Nivel de Significacion

Significacion | de Levene

Morbido 63,45 437 ,419

Banalizador 66,95

Sano 67,90

Insatisfaccion | Media Nivel de Significacion
Significacion | de Levene

Morbido 34,58 ,931 ,483

Banalizador 35,82

Sano 34,53

Concordancia | Media Nivel de Significacion
Significacio | de Levene
n

Morbido 52,17 ,102 ,060

Banalizador 50,27

Sano 44 58

TABLA 29: Resumen de resultados One Way ANOVA en bipolaridades originalidad-

En las Escalas Discrepancia, Conformismo, Sometimiento, Control, Insatisfaccion

y Concordancia, se encontraron diferencias no significativas (p>0,05).
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CONCLUSIONES

Las conclusiones de la presente investigacion seran ordenadas en tres grupos,

para efectos de una mejor comprension de las mismas.

I. INTERPRETACIONES A PARTIR DE LOS DATOS DESCRIPTIVOS

La prevalencia que los estudios previos sobre Sll han entregado se ve reflejada en
los datos descriptivos. Los datos muestran una proporcion en cuanto a sexo de un
19,44% de hombres y un 41,14% de mujeres con diagnéstico de Sll, lo cual resulta
coincidente con los datos aportados con la revision bibliografica que arrojan una
proporcion 3 mujeres cada un hombre con diagndstico SlI.

En cuanto al nivel educacional de la muestra, se observa una mayor frecuencia en
el nivel “Universitaria Incompleta”. Esto se podria explicar en funcién del método de
recoleccién de datos utilizado en el estudio, el Efecto Bola de Nieve, en cuanto el grupo
inicial de contacto estuvo mayoritariamente constituido por personas pertenecientes a
este nivel educacional.

Al analizar la edad de la muestra, se observa que entre los 20 y los 27 afios se
concentra la mayor frecuencia (121 personas, un 42,8%). Esto tiene relacion con lo
explicitado en el parrafo anterior, en cuanto a que el nivel “Universitaria Incompleta”
reporta la mayor frecuencia dentro del estudio y la edad de las personas que conforman
este grupo habitualmente se encuentra entre los 18 y los 30 afios.

Otro aspecto relevante a la hora de analizar los resultados descriptivos, reside en
el hecho que dentro del grupo mérbido se encuentra un subgrupo no incluido en la
clasificacion final de los grupos de estudio. Dicho grupo esta constituido por aquellas
personas que si bien cuentan con diagnostico médico, no cumplen cabalmente con los
criterios diagnésticos Roma Ill y que corresponden al 29% del total del grupo mérbido.
Una posible interpretacion de esta situacion reside en la génesis de los criterios
diagnosticos Roma Ill. Estos surgen como criterios uniformadores de la sintomatologia de
los trastornos funcionales digestivos, fundamentalmente centrados hacia un norte

investigativo y no en el ejercicio clinico.
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Il. INTERPRETACIONES DE LOS RESULTADOS A PARTIR DE LA TEORIA DE
MILLON

2.1 De la Contrastacion de Hipotesis

El trabajo interpretativo fue efectuado, en un primer término, sobre la base de los
resultados obtenidos en la Prueba T de Student para comparar las medias de los grupos
“Sindrome de Intestino Irritable” y “Sano” y, en un segundo término, respecto a los
resultados obtenidos en la Prueba de Andlisis de Varianza Simple (One Way ANOVA)
para comparar las medias de los grupos “Mérbido”, “Banalizador” y “Sano”.

En funcion de los resultados obtenidos y el cruce de los mismos con la Teoria de
Millon, es posible identificar dos niveles de andlisis. Un primer nivel referido a los Estilos
Personoldgicos y un segundo nivel relativo a los Rasgos Personolégicos. Ambos niveles
aportan datos que se entrecruzan y enriquecen el analisis interpretativo desde la 6ptica
del complejo personoldgico.

Resulta pertinente referirse en primer término, al estilo constituido por la
bipolaridad Placer - Dolor, cuyas escalas corresponden a Apertura y Preservacion. En
funcién de los datos entregados por la Prueba T de Student, el Grupo Sano obtiene un
puntaje mas elevado en Apertura (70,74) en comparacion al Grupo Sl (66,82),
determinando con ello una presencia moderada del rasgo en el Grupo Sl y una presencia
marcada en el Grupo Sano. Por su parte, el Grupo SlI obtiene un puntaje mas elevado en
la escala Preservacion (32,93) en comparacion al Grupo Sano (26,89). Ello determina la
ausencia del rasgo en ambos grupos. Al trasladar estos resultados al ANOVA, en la
escala de Preservacion los puntajes se ordenan decrecientemente con 35,59 para el
Grupo Morbido, 29,55 para el Grupo Banalizador y 26,89 para el Grupo Sano. Se aprecian
diferencias significativas entre Grupo Sano y Mérbido. A nivel de estilo y comparando las
dos escalas en su conjunto, puede apreciarse que el Grupo Sano es aquel que presenta
una mayor tendencia al polo Placer, dado su alto puntaje en la escala Apertura y bajo
puntaje en la escala Preservacion. El Grupo Banalizador se ubica en una zona intermedia
entre el Grupo Sano y el Morbido; finalmente se ubica el Grupo Morbido, que si bien
muestra rasgo presente respecto a Apertura, presenta una mayor tendencia al polo Dolor
respecto a los otros dos grupos. Por todo esto se cumple el continuo postulado en la
hipotesis, con el Grupo Sano como aquel mas abierto a la experiencia y el Grupo

Banalizador compartiendo caracteristicas de los otros dos grupos.
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En segundo término, resulta relevante referirnos al estilo constituido por la
bipolaridad Uno Mismo — Los Demas, cuyas escalas corresponden a Individualismo y
Proteccion. En funcion de la Prueba T de Student, el Grupo Sl obtiene un puntaje mas
elevado en la escala Proteccion (51,53) en comparacion al Grupo Sano (40,96), lo cual
determina la presencia moderada del rasgo Proteccion en el Grupo Sll y la ausencia del
mismo en el Grupo Sano. Cruzando estos datos con los obtenidos en el ANOVA, el Grupo
Banalizador manifiesta la mayor presencia del rasgo Proteccion (53,84), luego el Grupo
Morbido (50,03) y finalmente el Grupo Sano (40,96). Este dato es consonante con lo
establecido por la Prueba T, pues el Grupo Banalizador y el Grupo Morbido considerados
como conjunto, denotan una clara separacion respecto al Grupo Sano. Por otra parte, el
andlisis en la Prueba T de la escala Individualismo, muestra un puntaje mayor para el
Grupo Sano (62,57) respecto al Grupo Sl (56,65), denotando ambos la presencia
moderada del rasgo. EI ANOVA de la escala Individualismo determina un orden
decreciente de puntaje que ubica al Grupo Banalizador en el primer lugar (63,25), seguido
del Grupo Sano (62,57) y del Grupo Morbido (51,45). Sobre el particular, destaca el hecho
gue el Grupo Banalizador obtiene una media mayor que la obtenida por su grupo de
referencia (Grupo Sll), acercandose a la media del Grupo Sano y, por tanto, alejAndose
del Grupo Sll. De esta forma, el Individualismo seria un rasgo distintivo del Grupo
Banalizador en funcién de los otros dos grupos. Al situarnos en el marco de analisis del
Estilo y comparando las dos escalas, tenemos que el Grupo Mérbido seria el grupo que
presenta el mayor equilibrio entre ambos rasgos, es decir, el mayor equilibrio en el estilo,
con los valores de ambas escalas cercanos a 50 (50,03 en Proteccién y 51,45 en
Individualismo). Por otra parte, el Grupo Sano se ubica en el otro extremo de la
bipolaridad Uno Mismo-Los Demas, tendiendo a inclinarla hacia el polo Uno Mismo de
forma méas marcada que los otros dos grupos, ya que presenta una puntuacion baja en la
escala Proteccion (rasgo ausente). Por otro lado, el Grupo Banalizador, si bien obtiene un
puntaje més alto en la escala Individualismo, tenderia a compensar este puntaje con su
puntuacion en la Escala Proteccion. De esta forma, el Grupo Banalizador tenderia a
comportarse de manera mas similar al Grupo Sano. Ahora bien, dado que Morbido y
Banalizador constituyen un grupo diferenciado respecto al Grupo Sano (en la escala de
Proteccion) y dado que el Grupo Banalizador se aleja en puntuacion en la Escala
Individualismo respecto a los otros dos grupos, es posible decir que el rasgo Proteccion
seria una caracteristica propia del Sll, en cambio el rasgo Individualismo se constituiria

como una caracteristica distintiva de las personas del Grupo Banalizador.
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Con respecto al estilo constituido por la bipolaridad Tangibilidad — Intangibilidad,
cuyas escalas corresponden a Sensacion e Intuicion y en funcién de los datos entregados
por la Prueba T de Student, el Grupo SlI obtiene un puntaje méas elevado en la escala
Intuicion (41,31) en comparacion al Grupo Sano (32,67). Esto determina la ausencia del
rasgo en ambos grupos. En lo concerniente a la otra escala de la bipolaridad, la escala de
Sensacion, el Grupo Sano obtiene una puntuacién mas elevada (67,80) que el Grupo SlI
(58,92), con presencia moderada del rasgo en ambos grupos. Vinculando estos datos
con el ANOVA, la escala de Intuicidn revela diferencias significativas entre los tres grupos,
lo que no ocurre con la escala de Sensacion. En la escala de Intuicion, por su parte, el
Grupo Banalizador obtiene la mayor puntuacion, con valores cercanos a la presencia
moderada del rasgo (48,36). Posteriormente, en orden decreciente se ubica el Grupo
Morbido (35,76) y luego el Grupo Sano (32,77). Considerando la media del Grupo SlI para
esta escala (41,31), el Grupo Banalizador obtiene una media mayor que la obtenida por
su grupo de referencia (Grupo Sll). Este hecho permite suponer que el rasgo Intuicién,
manifestado con valores cercanos a la presencia moderada en el Grupo Banalizador,
constituye un rasgo distintivo del mismo, que le permite diferenciarse de los Grupos
Morbido y Sano.

Con respecto al andlisis de rasgos, se observa que tratandose de la escala
Vacilacion en la Prueba T, las personas del Grupo SllI obtienen puntajes mas altos (37,59)
que las del Grupo Sano (30,42), con ausencia del rasgo en ambos casos. Al analizar la
misma escala desde el ANOVA, el Grupo Mérbido es quien obtiene el mayor puntaje
(40,51), seguido del Grupo Banalizador (33,89) y del Sano (30,42), todos con rasgo
ausente. Resulta interesante vincular estos resultados con los datos aportados por las
investigaciones previamente revisadas que relacionan Personalidad y Sindrome de
Intestino Irritable, puesto que al establecerse una correlacion entre el Rasgo Vacilacion y
el rasgo Neuroticismo del NEO-FFI (Castro Solano, 2004), es posible verificar los
hallazgos de tales investigaciones respecto a un mayor neuroticismo del Grupo Morbido
en comparacion con el Grupo Sano y, a la vez, un mayor neuroticismo de Morbido y
Banalizador, considerados como conjunto, respecto del Sano. Nétese que nuevamente es
posible advertir el continuo postulado a nivel de hipoétesis, que ubica al Grupo Banalizador
en un punto intermedio entre Mérbido y Sano, lo cual no permite establecer con propiedad
si el rasgo Vacilacion se constituye como una caracteristica propia del trastorno o como

un elemento de la conducta ante el mismo.
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Al margen del andlisis desde la Optica de la contrastacion de hipoétesis, tanto la
Prueba T como el ANOVA entregan informacién explorada que merece ser interpretada.
El Grupo Sll obtiene un media elevada en la escala Afectividad y cercana al indicador de
presencia del Rasgo (49,59). Vinculando esta ultima informacion con lo aportado por el
ANOVA respecto a la misma escala, se tiene que el Grupo Banalizador obtiene la media
mas alta (52,77), luego Morbido (47,00) y finalmente Sano (40,00). Aqui, el Grupo
Banalizador manifiesta el rasgo como presente, diferencidandose del Grupo Sano.
Considerando la media del Grupo Sll para esta escala (49,59), el Grupo Banalizador
obtiene una media mayor que la obtenida por su grupo de referencia (Grupo SllI). Esto
permite inferir que la presencia del rasgo Afectividad podria constituir un rasgo distintivo
del Grupo Banalizador.

Con respecto a la escala Concordancia, el Grupo Sl obtiene una media mas alta
(51,33) respecto al Grupo Sano (44,58), con rasgo presente para Sll. No se obtiene
significacion estadistica en la Prueba T para la escala que completa el estilo
(Insatisfaccion). Situacion similar ocurre a nivel de ANOVA, no encontrdndose
significacion ni para Concordancia ni para Insatisfaccion en cuanto a la comparacion de
medias para los tres grupos. Esto quiere decir que el rasgo Concordancia constituye un
rasgo presente en el Grupo Sll y no asi en el Sano. Se podria especular que el rasgo
Concordancia constituiria una caracteristica propia de este grupo.

En lo referente a la escala Innovacion, el ANOVA determina una media mas
elevada para esta escala en el Grupo Banalizador (45,59), luego Sano (34,88) y
finalmente Morbido (33,15), todos con rasgo ausente. No es posible efectuar comparacion
con la escala Sistematizacion por carecer ésta de significacion estadistica. Si bien no es
posible efectuar comparacion a nivel de estilo, si es posible denotar una diferenciacion del
Grupo Banalizador respecto de los otros dos grupos en la escala Innovacion; desde esta
perspectiva, la cercania del Grupo Banalizador a la presencia del rasgo constituiria un

factor diferenciador de este grupo con respecto a los otros dos.
2.3 Integraciéon de Resultados

Habiendo efectuado el andlisis desde la perspectiva de estilos y rasgos, se
considera pertinente la integracion de esta informacion al nivel de las grandes

dimensiones propuestas por Millon en el MIPS, es decir, Metas Motivacionales, Modos

Cognitivos y Conductas Interpersonales. A nivel de Metas Motivacionales, el Grupo Sli
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se diferencia del Grupo Sano en cuanto a tender a la busqueda activa del placer, en tanto
que el Grupo Sll tiende a una mayor evitacion pasiva del dolor. En este sentido, el Grupo
Banalizador se ubicaria en un continuo compartiendo caracteristicas de ambos grupos.
Por otro lado, el Grupo SlI tiende hacia el polo Los Demas, en cuanto exhibir mayor
preocupacion respecto a la satisfaccion de las necesidades de los demas respecto a las
propias. Lo contrario sucede con el Grupo Sano, que denota una tendencia al polo Uno
Mismo, exhibiendo una mayor preocupacion por la satisfaccion de las necesidades
propias. En esta misma linea, el Grupo Banalizador presentaria un mayor equilibrio en
cuanto a la satisfaccion de las propias necesidades y la los demas.

A nivel de los Modos Cognitivos, el Grupo Sano tiende a obtener informacion
desde los datos tangibles y concretos, lo que proviene de una tendencia de este grupo a
inclinar la bipolaridad Tangibilidad - Intangibilidad hacia el polo Tangibilidad. Por su parte,
el Grupo Banalizador presentaria un mayor equilibrio entre ambos polos de la bipolaridad,
sin embargo, exhibiria cierta tendencia a inclinarla hacia el polo de la Intangibilidad, lo que
se refleja en una tendencia a obtener informacién desde lo simbdélico y lo desconocido.
Desde la ¢éptica del procesamiento de la informacién, con respecto a la bipolaridad
Intelecto - Afecto, el Grupo Sl tenderia en mayor medida a mostrar el polo afecto, lo que
se ve reflejado en una tendencia a formar juicios a partir de las propias reacciones
afectivas frente a las circunstancias. En este sentido, el Grupo Banalizador presentaria
una mayor tendencia a exhibir este rasgo en comparacion a los otros grupos. Dentro de
esta misma Optica, al considerar la bipolaridad asimilacibn — imaginacion, nos
encontramos que el Grupo Banalizador tenderia a mostrar en mayor medida el polo
Imaginacion, lo que se ve reflejado en una tendencia a formar nuevas e imaginativas
construcciones cognitivas explorando medios novedosos de estructurarlas.

A nivel de las Conductas Interpersonales, en cuanto a la bipolaridad Inseguridad
— Confianza, el Grupo SlI tenderia a mostrar en mayor medida el polo Inseguridad, lo que
se traduce en una mayor inseguridad o poca confianza en si mismos en comparacion al
Grupo Sano. Por su parte, el Grupo Banalizador compartiria caracteristicas de los grupos
Sano y Morbido en cuanto a ubicarse al medio del continuo de este polo. Por otro lado, en
la bipolaridad Descontento — Afinidad, el Grupo SlI presentaria una mayor tendencia a
presentar el polo Afinidad, o que se manifestaria en una tendencia a ser agradable en el

trato y actuar de modo condescendiente, afable y pacifico.
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2.3. Implicancias Personoldgicas de los Resultados en los Grupos de Estudio

A partir de lo expuesto en los apartados anteriores, es posible concluir que se
pueden identificar caracteristicas personologicas distintivas en el Grupo Sll y Banalizador.
Por otro lado, es posible identificar también caracteristicas personolégicas compartidas en
el Grupo Mdrbido y Banalizador. En primer lugar, se expondran las caracteristicas propias
de Grupo SlI, luego las compartidas entre el Grupo Banalizador y el Morbido y finalmente,
las distintivas del Grupo Banalizador.

Las caracteristicas que serian propias del Grupo Sll (rasgos de personalidad que
afectan el curso del sindrome) se relacionarian con una mayor puntuacion en Proteccion,
Afectividad y Concordancia. Desde un punto de vista personoldgico, esto implicaria que
las personas que componen este grupo presentarian caracteristicas tales como una
motivacion para hacerse cargo del bienestar y los deseos de otros, en desmedro de una
preocupacion por las necesidades propias. Entablarian relaciones célidas, intimas y
afectuosas. Se guiarian principalmente por sus valores y metas personales, formando sus
juicios en consideracion de sus propias reacciones afectivas frente a las circunstancias,
por lo que, habitualmente, reaccionarian de forma “visceral”. En funcion de esto, se podria
especular que las personas pertenecientes a este grupo, eventualmente no tomarian en
cuenta elementos de indole racional que podrian ayudar a tomar en cuenta posibles
elementos ambientales estresantes que repercuten en la manifestacion de la
sintomatologia asociada al Sll. Por su parte estas personas se mostrarian maleables ante
los demds, ocultando sus sentimientos negativos, en especial cuando estos sentimientos
pueden parecer censurables a las personas que quieren agradar.

Por otra parte, las caracteristicas que serian compartidas tanto por el Grupo
Morbido como el Grupo Banalizador y de las cuales no es posible especular si son
caracteristicas propias del trastorno o de la conducta ante él, se relacionarian con la
escala Vacilacion y Apertura. Existiendo un continuo en el que al parecer, a mayor
puntuacion en la escala Vacilacion, existiria una mayor probabilidad de presentar Sl y
consultar al médico. Lo contrario sucede con la escala de Apertura, en la que a mayor
puntuacion existiria menor probabilidad de presentar Sl y de consultar por esta
sintomatologia. Desde un punto de caracteroldgico, la escala Vacilacion implica
experimentar nerviosismo en situaciones sociales, sentir inseguridad y actuar con cautela
en situaciones sociales o interpersonales novedosas. Por otra parte la escala de Apertura

habla de personas con cierta tendencia a ver el lado bueno de las cosas, ser optimistas
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en cuanto a las posibilidades que ofrece el futuro y presentar conductas destinadas a
promover y enriquecer la vida.

Finalmente, las personas que componen el Grupo Banalizador presentarian ciertas
caracteristicas distintivas que se desprenderian de rasgos presentes en las escalas
Individualismo, Intuicion, Afectividad e Innovacion. Estas personas tenderian a ser mas
independientes que aquellas que consultan, tomando decisiones de forma auténoma.
Controlarian sus vidas y regularian sus experiencias con poca interferencia ajena,
privilegiando como fuente de conocimiento la informacion intangible, inestructurada y
ambigua. Evaluarian subjetivamente y formarian sus juicios tomando en consideracion
sus propias reacciones afectivas, en general, serian personas conscientes de lo que les
pasa. Tenderian a buscar soluciones creativas, por lo cual se podria especular que, al
tomar conciencia de lo que les pasa, intentarian buscar medios alternativos en pos de
intentar sobrellevar la sintomatologia del Sindrome Intestino Irritable. Las caracteristicas
anteriormente expuestas actuarian a manera de recurso personal en orden a un mejor
enfrentamiento de sintomas vinculados al Sindrome Intestino Irritable, en comparacion al

Grupo Morbido.

lll. DISCUSION Y PROPUESTAS PARA TRABAJOS POSTERIORES

Un aspecto importante a considerar dice relacion con los casos excluidos de la
muestra final seleccionada. Cabe recordar que la muestra final recolectada estuvo
compuesta por 283 personas Yy, por su parte, la muestra final seleccionada comprendio
208 personas, las que finalmente fueron objeto de todo el analisis inferencial de la
investigacion. No obstante lo anterior, resulta interesante efectuar un analisis sobre estos
75 casos que son excluidos de la muestra final seleccionada.

Recordemos que de estos 75 casos, dos son descartados por carecer de los datos
relativos al cuestionario diagnéstico Roma lll y pasaron a conformar la categoria de “datos
perdidos”. Los restantes 73 casos son excluidos por efecto de la aplicacion de los indices
de validez del MIPS. Con respecto a esto ultimo conviene hacer algunas precisiones. En
primer lugar, el indice Consistencia invalida el perfil si su magnitud no es superiora 2 y
tal situacion se present6 en 40 casos. El indice de Ajuste, si bien no es capaz por si solo
de invalidar el perfil del MIPS, fue utilizado como factor de exclusion de eventual
psicopatologia. El nimero total descartado por indice de Ajuste asciende a 32 casos.

Cabe sefialar que el presente estudio se enfoca en la esfera de la personalidad normal y
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si bien no es posible calificar a estos 32 casos como psicopatoldgicos, existe un
antecedente psicométrico que seria indiciario de tal condicion. Ahora bien, de haber sido
incluidos estos 32 casos en la muestra final seleccionada, su distribucién hubiera sido la
siguiente: 13 morbidos, 12 banalizadores y 7 sanos. Podemos observar una
predominancia en la frecuencia del grupo morbido por sobre los banalizadores y por sobre
los sanos. Esta prevalencia indicaria la necesidad de realizar un estudio posterior que
permita establecer con mayor precision qué tipo de psicopatologia es la que se encuentra
incidiendo en este grupo Morbido ya que, adicionalmente, este antecedente podria ser un
factor de relevancia a la hora de determinar la consulta o no consulta por la
sintomatologia del SIl. En una eventual investigacion posterior sobre este tema y
siguiendo la linea tedrica propuesta por Millon (en cuanto a continuidad entre
personalidad normal y psicopatologia), se hace pertinente la utilizacion del MCMI-III
(Inventario Clinico Multiaxial de Millon, Tercera Version) a fin de verificar con mayor
pertinencia si las eventuales psicopatologias intervinientes se vinculan mayormente con el
Eje 1 o con el Eje Il del DSM-IV.

Un punto que cabe destacar en la presente investigacion reside en el hecho que,
al describir rasgos del grupo Banalizador en términos de caracteristicas personoldgicas,
dichas caracteristicas pasarian a constituir recursos personales que este grupo utilizaria
para afrontar la sintomatologia asociada al Sl de forma mas adecuada. Esto es
consecuente con los lineamientos tedricos de la Psicologia Positiva (Mahoney, 2006).
Dicha corriente busca estudiar las bases del bienestar humano en cuanto a aspectos
saludables, interesandose ademas por los recursos que movilizan las personas para salir
adelante de sus problemas. En esta misma linea, la presente investigacion permite dar
cuenta de ciertas caracteristicas personoldgicas que le permitirian al Grupo Banalizador
no consultar al médico, sin embargo, no es posible pronunciarse acerca de las
caracteristicas personolégicas que contribuirian a que el Grupo Mérbido consulte.

Analizando las consideraciones efectuadas sobre el grupo Banalizador a lo largo
de esta investigacion, resultaria pertinente aislar con mayor acusiocidad o detalle las
caracteristicas del comportamiento de este grupo ante el trastorno o, mirando el mismo
tema desde el punto de vista opuesto, intentar determinar con mayor precision qué
factores, en definitiva, llevan a las personas del Grupo Mérbido a consultar por la
sintomatologia del Sll. Para todas estas tematicas, resultaria apropiado utilizar en una
futura investigacion el Inventario Millon de Conductas de Salud (MBHI), sustentado en el

mismo eje tedrico que se ha venido desarrollando a lo largo del presente trabajo.
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Finalmente y considerando nuevamente las caracteristicas e implicancias descritas
para el Grupo Banalizador en la presente investigacion, es postulable desarrollar lineas
investigativas desde la perspectiva de la psicosinergia de Millon, tendientes a la
posibilidad de desarrollar en el Grupo Moérbido los recursos o estrategias que disponen las
personas del Grupo Banalizador, por medio de la Psicoterapia Integradora, a fin de que
quienes padecen de Sll y consultan por su sintomatologia asociada, adopten nuevos

recursos que les permitan afrontar de mejor manera el trastorno en cuestion.
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ANEXOS

Tabla Anexa 1: Comparacion entre los distintos criterios diagndésticos del SIl. Tomado de Mearin F.

Manning

Pomal

Roma I modificados
(Drossman)

Romall

Mas de dos o tres de:

Dolor abdominal que mejora
con la deposicion
Deposiciones blandas en
relacion con el dolor

Mavor niimero de deposiciones
en relacion con el dolor
Distension abdominal
Presencia de moco en las
deposiciones

Sensacion de evacuacion
incompleta

Sintomas continuos o recurrentes
de:

* Dolor abdominal que
mejora con la deposicidn, o
se asocia a un cambio en la
frecuencia, o a un cambio
en la consistencia de las
heces;

o
Dos 0 mas de las siguientes:

¢ Alteracion de la frecuencia
deposicional

o Alteracion en la
consistencia de las heces

s Alteraciones de la
deposicion (esfuerzo,
urgencia, sensacion de
evacuacion incompleta)

* Moco en las heces

habitualmente con

* Hinchazon o sensacion de
distension abdominal

Sintomas continuos o recurrentes
durante al menos 3 meses de;
o Dolor o malestar
abdominal que mejora con
la deposicion, o se asocia a
un cambio en la frecuencia.
o aun cambio en la
consistencia de las heces;
y
Alteraciones en la deposicion al
menoes un 23% de las ocasiones
(tres o mas de):
o  Alteracion de la frecuencia
deposicional
s  Alteracion en la
consistencia de las heces
s  Alteraciones de la
deposicion (esfuerzo,
urgencia, sensacion de
evacuacion incompleta)
¢ Moco en heces
¢ Hinchazon o sensacion de
distension abdominal

Al menos 12 semanas. no
necesariamente consecutivas, en
los 12 meses anteriores de malestar
o dolor abdominal junto con dos o
mas de:
e Mejoria con la deposicion
o Aspciado a un cambio en la
frecuencia de las
deposiciones
® Aspciado a un cambio en la
consistencia de las
deposiciones




Tabla Anexa 2: Ocho patrones bésicos de la personalidad con respecto a las 3 polaridades propuestas por Freud. Tomado de
Sanchez, R. O. (2003).

Tabla 2 — Los 8 patrones basicos de personalidad con respecto a las tres polandades (adaptado de Widiger, 1999)

Activo Pasvo
Yo Otros Yo Otros

Dolor Placer Placer Dolor Dolor Placer Placer Dolor
Activo — | Activo — Activo — Pasivo — Pasivo — Pasivo —

Retraido | Independiente Dependiente Retraido Independiente  Dependiente
(evitativo) | (antisocial) (lustriomico) (esquzonde) | (narcisista) (dependiente)

Activo — Ambrvalente Pasivo — Ambrvalente
(pasivo-agresivo) (compulsivo)

Tabla Anexa 3: Patrones de la personalidad en funcion del Modelo Evolutivo. Tomado de Sanchez, R.O. (2003).

Tabla 3 — Representacion de los trastornos de personalidad del DSM-III-R con respecto al Modelo Evoluuvo

Objetrvos de existencia Estrategras de replicacion
Mejoramiento  Preservacidon dela  Propagacion reproductiva Proteccion

de la vida vida reproductiva
Polandad Placer — Dolor Yo — Otros
Deficiencia patologica, Placer — Placer 2 Yo — Yo + Yo 2
desbalance o conflicto Dolor—+ | Deolor Otros + Otros — Otros
Modo de adaptacion Trastorno de personalidad DSN-TTI-R
Pasivo: acomodacion  Esquzoide Auto-agresivo Dependiente | Narcisista | Compulsivo
Activo: modificacion Ewitativo Sadico Histrionico | Anusocial | Pasivo-agresivo
Distuncional Esquzotipico |Linute - Paranoide | Linute Paranoide |Linute - Paranoide




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INVESTIGACION CLINICA

Investigadores Responsables: Psicdlogos en proceso de titulacion de la Universidad
de Valparaiso:

Paul André Betancourt Escarpentier.
Renzo Carlo Lanfranco Guevara.
Danilo Orlando Moggia Narvaez.
Jorge Andrés Mufioz Rodriguez.

Titulo del Protocolo: Este proyecto pretende describir y comparar Estilos de Personalidad
que puedan existir entre personas que presentan problemas al colon o sintomas
relacionados al Colon Irritable y personas que no presentan estos sintomas.

Se me ha solicitado participar en un proyecto de investigacion que esté estudiando Estilos
de Personalidad relacionados con el Sindrome de Intestino Irritable. Al participar en este
estudio, yo estoy de acuerdo en contestar dos cuestionarios: uno relacionado a mis
sintomas y otro relacionado con mi personalidad.
Yo entiendo que:

a) No existen posibles riesgos en los procedimientos.

b) EI tiempo requerido para contestar los cuestionarios de este estudio serd de
aproximadamente 30 minutos.

c) El beneficio que tendré en este estudio es la obtencion de informacién acerca del
manejo del Colon Irritable, por medio de material escrito.

d) Cualquier pregunta que yo quiera hacer con relacion a mi participaciéon en este
estudio debera ser contestada por él/los investigador(es) responsable(s).

e) Yo podré retirarme de este estudio en cualquier momento sin ser obligado/a a dar
razones y sin que esto me perjudique en mi calidad de paciente o usuario/a.

f) Los resultados de este estudio pueden ser publicados, pero mi nombre o identidad
no sera revelado y mis datos clinicos y experimentales permaneceran en forma
confidencial, a menos que mi identidad sea solicitada por ley.

g) Mi consentimiento est4d dado voluntariamente sin que haya sido forzado u
obligado.

FIRMA DEL INVESTIGADOR RESPONSABLE FIRMA DEL PACIENTE

FECHA



CUESTIONARIO DIAGNOSTICO ROMA 111

MODULO SlIlI

Preguntas

Respuestas

1. ¢En los Ultimos 3 meses, con que
frecuencia tenia [sentia] Ud. malestar
[molestias] o dolor en cualquier parte de su
abdomen?

(0) Nunca

(1) Menos de un dia al mes
(2) Un dia al mes

(3) Dos o tres dias por mes
(4) Un dia a la semana

(5) Més de un dia a la semana

—> No siga contestando

(6) Cada dia
2. Para mujeres: ¢este malestar o dolor (0) No
ocurria solamente durante la menstruacion (1) Si

[periodo menstrual, sangrado menstrual,
regla] y no en otros momentos?

(2) No se aplica porque ya no tengo la menstruacion
(menopausia), 0 soy varon

3. ¢Ha tenido Ud. este malestar o dolor por
6 meses 0 mas?

(0) No
(1) Si

4. ;Con que frecuencia se mejoraba o se
desaparecia este malestar o dolor después de
defecar [evacuar, obrar, hacer una
deposicion]?

(0) Nunca o raramente

(1) Algunas veces

(2) A menudo

(3) La mayoria del tiempo
(4) Siempre

5. ¢Cuando este malestar o dolor empezaba
[comenzaba], tenia Ud. evacuaciones mas
frecuentes?

(0) Nunca o raramente

(1) Algunas veces

(2) A menudo

(3) La mayoria del tiempo
(4) Siempre

6. ¢Cuando este malestar o dolor empezaba
[comenzaba], tenia Ud. evacuaciones menos
frecuentes?

(0) Nunca o raramente

(1) Algunas veces

(2) A menudo

(3) La mayoria del tiempo
(4) Siempre

7. ¢Cuando este malestar o dolor empezaba
[comenzaba], sus heces [evacuaciones,
deposiciones] eran mas flojas [sueltas]?

(0) Nunca o raramente

(1) Algunas veces

(2) A menudo

(3) La mayoria del tiempo
(4) Siempre

8. ¢Cuando este malestar o dolor empezaba
[comenzaba], con que frecuencia tenia Ud.
evacuaciones mas duras?

(0) Nunca o raramente

(1) Algunas veces

(2) A menudo

(3) La mayoria del tiempo
(4) Siempre

9. ¢En los ultimos 3 meses, con que
frecuencia ha tenido Ud. deposiciones
[heces] duras o en bolitas [apelotadas,
caprinas, grumos grandes]?

(0) Nunca o raramente

(1) Algunas veces

(2) A menudo

(3) La mayoria del tiempo
(4) Siempre

(1) Un 25% del tiempo
(2) Un 50% del tiempo
(3) Un 75% del tiempo

(0) Nunca o raramente (rara vez)

(4) Siempre, 100% del tiempo



10. ¢En los ultimos 3 meses, con que
frecuencia ha tenido Ud. evacuaciones
[heces] sueltas [flojas], pastosas o liquidas?

(0) Nunca o raramente

(1) Algunas veces

(2) A menudo

(3) La mayoria del tiempo
(4) Siempre

(0) Nunca o raramente (rara vez)
(1) Un 25% del tiempo

(2) Un 50% del tiempo

(3) Un 75% del tiempo

(4) Siempre, 100% del tiempo

¢Alguna vez ha consultado al médico por los sintomas 0 molestias anteriormente nombrados?

No Si : ¢cuando?

¢qué diagndstico le dieron?

¢toma algiin medicamento para aliviarlos?




DATOS PERSONALES

Le recordamos que estos datos son completamente confidenciales.

Sexo : masculino femenino (marque con una X)
Edad : afos (complete)
Estado Civil soltero(a) casado(a) viudo(a) (margue con un a X)
Ocupacion (complete)
Nivel Educacional: a) Bésica incompleta (marque con una X)
b) Bésica completa
C) Media incompleta
d) Media completa
e) Técnica profesional incompleta
f) Técnica profesional completa
Q) Universitaria incompleta
h) Universitaria completa
¢Alguna vez ha recibido tratamiento(s) psiquiatrico y/o psicolégico? Si No
¢Cuando?

¢ Por qué motivos?

MIPS

A Continuacion hay una lista de frases. Léalas atentamente y piense si lo que dicen
describe o no su forma de ser.

Si usted esta de acuerdo, marque su respuesta con una V (verdadero).

Si usted esta en desacuerdo, piensa que no describe su forma de ser, marque F (falso).

No deje alternativas sin contestar

Trate de ser lo mas sincero posible. No hay respuestas correctas o incorrectas.




10.

11.

12.

13.

14.

15.

Soy una persona tranquila y
colaboradora.

Siempre hice lo que quise y asumi
las consecuencias.

Me gusta hacerme cargo de una
tarea.

Tengo una manera habitual de
hacer las cosas, con lo que evito
equivocarme.

Contesto las cartas el mismo dia
gue las recibo.

A veces me las arreglo para
arruinar las cosas buenas que me
pasan.

Ya no me entusiasman muchas

cosas como antes.

Preferiria ser un seguidor mas
que un lider.

Me esfuerzo para tratar de ser
popular.

Siempre he tenido talento para
lograr éxito en lo que hago.

Con frecuencia me doy cuenta de
gue he sido tratado injustamente.
Me siento incbmodo cuando me

tratan con bondad.

Con frecuencia me siento tenso
en situaciones sociales.

Creo que la policia abusa del
poder que tiene.

Algunas veces he tenido que ser
algo rudo con la gente.

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(F)

(F)

(F)

(F)

(F)

(F)

(F)

(F)

(F)

(F)

(F)

(F)

(F)

(F)

(F)

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

A menudo estoy disgustado por la
forma en que se hacen las cosas.

A menudo espero que me pase lo
peor.

Me preocuparia poco no tener
muchos amigos.

Soy timido e inhibido en

situaciones sociales.

Aunque esté en desacuerdo, por
lo general, dejo que la gente haga
lo que quiere.

Es imposible pretender que las

personas digan siempre la verdad.

Puedo hacer comentarios
desagradables si considero que la
personase los merece.

Me gusta cumplir con lo
establecido y hacer lo que se
espera de mi.

Muy poco de lo que hago es
valorado por los demas.

Casi todo lo que intento hacer me
resulta facil.

En los ultimos tiempos me he
convertido en una persona mas
encerrada en si misma.

Tiendo a dramatizar lo que me
pasa.

Siempre trato de hacer lo que es
correcto.

Dependo poco de la amistad de
los demas.

Nunca he estado estacionado por
mas tiempo del que un
parquimetro establecia como

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)



16.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45,

46.

Los nifios deben obedecer
siempre las indicaciones de sus
mayores.

Me gusta acomodar todas las
cosas hasta en sus minimos
detalles.

A menudo los dem4s logran
molestarme.

Jamas he desobedecido las
indicaciones de mis padres.

Siempre logro conseguir lo que
quiero, aunque tenga que
presionar a los demas.

Nada es mas importante que
proteger la reputacion personal.

Creo que los demas tienen
mejores oportunidades que yo.

Ya no expreso lo que realmente
siento.

Es improbable que lo que tengo
para decir interese a los demas.

Me esfuerzo por conocer gente
interesante y tener aventuras.

Me tomo con poca seriedad las
responsabilidades que tengo.

Soy una persona dura, poco
sentimental.

Pocas cosas en la vida pueden
conmoverme.

Me tensiona mucho el tener que
conocer y conversar con gente
nueva.

Soy una persona cooperativa que
se subordina a los demas.

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(F)

(F)

(F)

(F)

(F)

(F)

(F)

(F)

(F)

(F)

(F)

(F)

(F)

(F)

(F)

32.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

[imite.

Los castigos nunca me impidieron
hacer lo que quiero.

Con frecuencia me he sentido
inquieto, con ganas de dirigirme
hacia cualquier otro lado.

Creo que lo mejor es controlar
nuestras emociones.

Desearia que la gente no me
culpara a mi cuando algo sale
mal.

Creo que yo soy mi peor enemigo.

Tengo pocos lazos afectivos
fuertes con otras personas.

Me pongo ansioso si estoy con
personas que no conozco bien.

Es correcto tratar de burlar la ley,
sin dejar de cumplirla.

Hago mucho por los demés, pero
hacen poco por mi.

Siempre he sentido que las
personas no tienen una buena
opinién de mi.

Me tengo mucha confianza.
Sistematicamente ordeno mis

papeles y materiales de trabajo.

Mi experiencia me ha ensefiado
gue las cosas buenas duran poco.

Algunos dicen que me gusta

hacerme la victima.

Me siento mejor cuando estoy
solo.

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)



47.

48.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

Actuo en funcién del momento, de
las circunstancias.

En general, primero planifico y
luego sigo activamente el plan
trazado.

Hubo épocas en que mis padres
tuvieron problemas por mi
comportamiento.

Siempre termino mi trabajo antes
de descansar.

Otros consiguen cosas que yo no
logro.

A veces siento que merezco ser
infeliz.

Espero que las cosas tomen su
curso antes de decidir qué hacer.

Me ocupo mas de los otros que de
mi mismo.

A menudo creo que mi vida va de
mal en peor.

El solo estar con otras personas
me hace sentir inspirado.

Cuando manejo siempre controlo
las sefales sobre limites de
velocidad y cuido de no
excederme.

Uso mi cabeza y no mi corazén
para tomar decisiones.

Me guio por mis intuiciones mas
que por la informacion que tengo

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(F)

(F)

(F)

(F)

(F)

(F)

(F)

(F)

(F)

(F)

(F)

(F)

(F)

63.

64.

65.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

Me pongo mas tenso que los
demas frente a situaciones
nuevas.

Generalmente trato de evitar las
discusiones, por mas que esté
convencido de tener razon.

Busco situaciones novedosas y
excitantes para mi.

Siempre puedo ver el lado positivo
de la vida.

A menudo espero que alguien
solucione mis problemas.

Hago lo que quiero, sin pensar
como va a afectar a otros.

Reacciono con rapidez ante
cualquier situacion que pueda
llegar a ser un problema para mi.

S6lo me siento una buena
persona cuando ayudo a los
demas.

Si algo sale mal, aunque no sea
muy importante, se me arruina el
dia.

Disfruto mas de mis fantasias que
de la realidad.

Me siento satisfecho con dejar
gue las cosas ocurran sin
interferir.

Trato de ser mas légico que
emocional.

Prefiero las cosas que se pueden
ver y tocar antes que las que sélo
se imaginan.

Me resulta dificil ponerme a
conversar con alguien que acabo

(V)

(V)

(V)
(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)



77.

78.

79.

80.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

1065.

sobre algo.

Jamas envidio los logros de los
otros.

En la escuela, me gustaron mas
las materias practicas que las
tedricas.

Planifico las cosas con
anticipacion y actto
enérgicamente para que mis
planes se cumplan.

Mi corazén maneja mi cerebro.

Vivo en términos de mis propias
necesidades, no basado en las
de los demas.

No espero que las cosas pasen,
hago que sucedan como yo
quiero.

Evito contestar mal aun cuando
estoy muy enojado.

La necesidad de ayudar a otros
guia mi vida.

A menudo me siento muy tenso,
a la espera de que algo salga
mal.

Aln cuando era muy joven,
jamas intenté copiar en un
examen.

Siempre soy frio y objetivo al
tratar con la gente.

Prefiero aprender a manejar un
aparato antes que especular
sobre por qué funciona de ese
modo.

Soy una persona dificil de
conocer bien.

Paso mucho tiempo pensando

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(F)

(F)

(F)

(F)

(F)

(F)

(F)

(F)

(F)

(F)

(F)

(F)

(F)

(F)

92.

93.

94.

95.

111.

112.

113.

114,

115.

116.

117.

118.

119.

120.

de conocer.

Ser afectuoso es mas importante
que ser frio y calculador.

Las predicciones sobre el futuro
son mas interesantes para mi que
los hechos del pasado.

Me resulta facil disfrutar de las
cosas.

Me siento incapaz de influir sobre
el mundo que me rodea.

Aun cuando todo esta bien,
generalmente pienso en que
pronto va a empeorar.

Planifico con cuidado mi trabajo
antes de empezar a hacerlo.

Soy impersonal y objetivo al tratar
de resolver un problema.

Soy una persona realista a la que
no le gustan las especulaciones.

Algunos de mis mejores amigos
desconocen realmente lo que yo
siento.

La gente piensa que soy una
persona mas racional que
afectiva.

Mi sentido de realidad es mejor
gue mi imaginacion.

Primero me preocupo por mi y
después por los demas.

Dedico mucho esfuerzo a que las
cosas me salgan bien.

Siempre mantengo mi

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)



106.

107.

108.

109.

110.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

en los misterios de la vida.

Manejo con facilidad mi cambio
en los estados de &nimo.

Soy algo pasivo y lento en
temas relacionados con la
organizacion de mi vida.

Hago lo que quiero sin
importarme el complacer a
otros.

Jamas haré algo malo, por mas
fuerte que sea la tentacion de
hacerlo.

Mis amigos y familiares recurren
a mi para encontrar afecto y
apoyo.

Necesito mucho tiempo para
poder estar a solas con mis
pensamientos.

Los afectos del corazén son
mas importantes que la I6gica
de la mente.

Me gustan mas los sofiadores
gue los realistas.

Soy mas capaz que los demas
de reirme de los problemas.

Creo que es poco lo que puedo
hacer yo, asi que prefiero
esperar a ver qué pasa.

Nunca me pongo a discutir,
aunque esté muy enojado.

Expreso lo que pienso de
manera franca y abierta.

Me preocupo por el trabajo que
hay que realizar y no por lo que

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(F)

(F)

(F)

(F)

(F)

(F)

(F)

(F)

(F)

(F)

(F)

(F)

(F)

121.

122.

123.

124,

125.

141.

142.

143.

144,

145.

146.

147.

148.

compostura, sin importar lo que
esté pasando.

Demuestro mucho afecto hacia
mis amigos.

Pocas cosas me han salido bien.

Me gusta conocer gente nueva y
saber cosas sobre sus vidas.

Soy capaz de ignorar aspectos
emocionales y afectivos en mi
trabajo.

Prefiero ocuparme de realidades
mas que de posibilidades.

No me satisface dejar que las
cosas sucedan y simplemente
contemplarlas.

No me atrae conocer gente
nueva.

Pocas veces sé cOmo mantener
una conversacion.

Siempre tengo en cuenta los
sentimientos de las otras
personas.

Confio més en mis intuiciones que
en mis observaciones.

Trato de no actuar hasta saber
qué van a hacer los demas.

Me gusta tomar mis propias
decisiones, evitando los consejos
de otros.

Muchas veces me siento muy mal
sin saber por qué.

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)



134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

155.

156.

157.

158.

159.

160.

siente la gente que participa de
su realizacion.

Trabajar con ideas creativas
seria lo ideal para mi.

Soy el tipo de persona que no
se toma la vida muy en serio,
prefiero ser mas espectador que
actor.

Me desagrada depender de
alguien en mi trabajo.

Trato de asegurar que las cosas
salgan como yo quiero.

Disfruto méas de las realidades
concretas que de las fantasias.

Montones de hechos pequerios
me ponen de mal humor.

Aprendo mejor observando y
hablando con la gente.

Algunas veces estoy tenso o
deprimido sin saber por qué.

Disfruto conversando sobre
temas o sucesos miticos.

Decido cuales son las cosas
prioritarias y luego actuo

firmemente para poder lograrlas.

No dudo en orientar a las
personas hacia lo que creo que
es mejor para ellas.

Me enorgullece ser eficiente y
organizado.

Me desagradan las personas

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)
(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(F)

(F)

(F)

(F)

(F)

(F)

(F)
(F)

(F)

(F)

(F)

(F)

(F)

149.

150.

151.

152.

153.

154,

168.

169.

170.

171.

172.

173.

Me gusta ser muy popular,
participar en muchas actividades
sociales.

Raramente cuento a otros lo que
pienso.

Me entusiasman casi todas las
actividades que realizo.

En mi es una préactica constante
depender de mi mismo y no de
otros.

La mayor parte del tiempo la
dedico a organizar los
acontecimientos de mi vida.

No hay nada mejor que el afecto
gue se siente estando en medio
del grupo familiar.

Me gustan los trabajos en los que
hay que prestar mucha atencion a
los detalles.

Soy muy introspectivo, siempre
trato de entender mis
pensamientos y emociones.

Confio mucho en mis habilidades
sociales.

Generalmente puedo evaluar las
situaciones rpidamente, y actuar
para que las cosas salgan como
yo quiero.

En una discusién soy capaz de
persuadir a casi todos para que
apoyen mi posicion.

Soy capaz de llevar a cabo

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)



161.

162.

163.

164.

165.

166.

167.

que se convierten en lideres sin
razones que lo justifiquen.

Soy ambicioso.

Sé como seducir a la gente.

La gente puede confiar que voy
a hacer bien mi trabajo.

Los demas me consideran una
persona mas afectiva que
racional.

Estaria dispuesto a trabajar
mucho tiempo para poder llegar
a ser alguien importante.

Me gustaria mucho poder
vender nuevas ideas o
productos a la gente.

Generalmente logro persuadir a
los demas para que hagan lo
gue yo quiero que hagan.

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(F)

(F)

(F)

(F)

(F)

(F)

(F)

174,

175.

176.

177.

178.

179.

180.

cualquier trabajo, pese a los
obstaculos que puedan
presentarse.

Como si fuera un buen vendedor,
puedo influir sobre los deméas
exitosamente, con modales
agradables.

Conocer gente nueva es un
objetivo importante para mi.

Al tomar decisiones creo que lo
mas importante es pensar en el
bienestar de la gente involucrada.

Tengo paciencia para realizar
trabajos que requieren mucha
precision.

Mi capacidad para fantasear es
superior a mi sentido de realidad.

Estoy motivado para llegar a ser
uno de los mejores en mi campo
de trabajo.

Tengo una forma de ser que logra
gue la gente enseguida guste de
mi.

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)

(V)



Tabla Anexa 4: Estadisticos de grupo

Error tip. de la

Sl N Media Desviacion tip. media

Apertura Sl 127 66,82 15,399 1,366
Sano 81 70,74 14,149 1,572

Preservacion Sl 127 32,93 17,314 1,536
Sano 81 26,89 16,931 1,881

Modificacion Sl 127 58,64 22,721 2,016
Sano 81 58,00 21,604 2,400

Acomodacion Sl 127 35,91 22,209 1,971
Sano 81 36,46 21,753 2,417

Individualismo Sl 127 56,65 21,995 1,952
Sano 81 62,57 25,212 2,801

Proteccion Sl 127 51,53 24,079 2,137
Sano 81 40,96 23,874 2,653

Extraversion Sl 127 54,71 22,083 1,960
Sano 81 50,91 23,399 2,600

Introversién Sl 127 36,13 23,842 2,116
Sano 81 35,86 23,283 2,587

Sensacién Sl 127 58,92 25,342 2,249
Sano 81 67,80 25,470 2,830

Intuicion Sl 127 41,31 25,463 2,259
Sano 81 32,77 24,593 2,733

Reflexiéon Sl 127 48,40 25,650 2,276
Sano 81 54,10 24,100 2,678

Afectividad Sl 127 49,54 24,756 2,197
Sano 81 40,00 21,802 2,422

Sistematizacion Sl 127 57,24 25,169 2,233
Sano 81 55,89 27,019 3,002

Innovacion Sl 127 38,64 22,465 1,993
Sano 81 34,88 27,536 3,060




Retraimiento Sl 127 39,76 24,533 2,177
Sano 81 38,80 23,096 2,566

Comunicatividad Sl 127 54,75 25,320 2,247
Sano 81 56,15 25,780 2,864

Vacilacion Sl 127 37,59 24,052 2,134
Sano 81 30,42 17,777 1,975

Firmeza Sl 127 61,00 21,568 1,914
Sano 81 65,68 17,959 1,995

Discrepancia Sl 127 35,43 19,073 1,692
Sano 81 35,98 21,030 2,337

Conformismo Sl 127 53,44 19,489 1,729
Sano 81 56,91 21,826 2,425

Sometimiento Sl 127 20,96 15,133 1,343
Sano 81 18,11 14,221 1,580

Control Sl 127 64,99 22,607 2,006
Sano 81 67,90 20,865 2,318

Insatisfacciéon Sl 127 35,13 21,926 1,946
Sano 81 34,53 20,761 2,307

Concordancia Sl 127 51,33 23,094 2,049
Sano 81 44,58 21,783 2,420




Tabla Anexa 5: Prueba de T de Student para muestras independientes

Pruehba de Levens para la
igualdad de varianzs

Prucha T para la Igualdad de medias

95% Intenvalo de confianza para

la diferencia
Diferencia de Error tip. de la
F Sig. t gl Sig. (bilataral) medias diferencia Infarior Superior
Fperiura f;ntl‘“n“:;rﬂ:l’:a A1 7i8 1848 206 DEE 3022 2,122 5,106 263
gﬂﬂ:ﬁzr;aé"i;?;lgm 4883 180960 061 3822 2083 032 188
Presanacion iﬂﬁgan':a?gﬂ;‘l’:s 984 a2z 2475 208 04 5,040 2,441 1.228 10,853
LR AC A R 9 2487 173347 014 6,040 2,429 1248 10,834
Modificacion ifngan‘;aasi:;':]“;‘fgs 054 817 201 206 241 638 3,170 5612 5,888
i"ﬁ:ﬁaﬁ"i;j:lg‘si"” 203 176216 830 s 3,135 5,549 5,824
Aeomodacion Efrigan’;aafi";'ﬂ;?é’s 011 16 -173 206 B2 -543 3,133 6.720 5,633
%ﬂﬁ:ﬂz';‘:"-,;:;;";ﬁ” AT4 173144 862 -543 3,119 6599 5612
il LU Ff.i;ﬂ:fgs 2518 M4 785 206 076 -5,014 3313 -12.446 B17
%"ngﬁgﬁ"‘:j;;“s‘“"’ 1,732 153,548 0B5 5914 3414 12,659 831
Prataccian Eﬂg“ﬂiﬂ'—;ﬂ‘l’:ﬁ 008 930 3,096 206 002 10,565 3,413 3,878 17,203
el s 3102 171616 002 10,565 3,406 3,841 17,288
Exraversion if'nzan';;f;ﬂ;‘l’gs 912 336 1.181 206 239 3795 3214 2,542 10,132
iﬂﬁgﬁi"i;j;g‘s‘“” 1186 163260 245 3,795 3,256 2634 10,224
Introversian gfﬁgan‘;ﬂa;i';'ﬂ;?gs 030 862 080 206 936 270 3,360 5,354 6,893
AR 081 173515 936 270 3,342 £,326 6,866
Sgnegaion S0 i 284 595 2480 206 05 8,881 3611 -18,000 4,763
Phache AN WEUMI 2457 169,911 015 -B,881 1615 16,017 4,746

varianzas iguales




Intuicion

Se han asumido

varianzas iguales A63 548 23893 208 018 B R0 3573 1,505 15,584
z‘;g ﬁ:;i";f;‘f;“;m 2411 174,887 017 8,550 3,546 1,552 16,547
Reflesion 5&&?;:{5;?& 770 81 1,589 206 REE -5 687 3,563 12,723 1,328
o S ;j;‘l;";d" 4621 178,273 407 5,697 3,514 12,632 1,238
Alaciidod S;ﬁ:ﬂ;j;i';ﬂ;ﬁ';‘s 1576 211 2837 208 005 9,543 3,363 2,912 16,174
:‘;j 2 han ;‘::I';“;dﬂ 2918 185870 004 9,543 3,270 3,002 15,895
Sistematizacion i“'ﬁgﬂ";:igﬂé?gs 480 ABS 368 206 13 1,355 3,683 -5,907 BE17
Mo her ;j;‘l':;d“ 362 161628 718 1,355 3,742 £,034 8,744
Innovacion E\@Eﬁ:ﬁnz:fﬁﬂ;?:s 4,561 D34 1077 206 283 3,761 3,492 -3,124 10,646
Hasehn "i;:;‘:;d“ 1030 1458671 305 3,761 3,652 -3,456 10,978
Bainimiario Sﬁ“ﬁﬁﬁ"zaafi';ﬂ;?:‘s 359 550 282 206 778 961 3,411 5,763 7,685
Hps ﬁz';i"i:f:,';”;do 286 17BOA2 778 961 3,365 5,679 7,602
el < 061 BB .386 206 700 1,400 3626 8,549 5749
kbl e g -385 168,276 701 -1,400 3,641 -8,587 5787
Vardiscion S;ﬂ*;ﬁ;;:i”gﬂ;ﬁ':a 5.840 07 2310 208 022 7471 3,104 1,051 13,291
g"n: sha) “i;::l';“;dﬂ 2466 204 480 o5 7471 2,908 1,437 12,805
Firmeza ieﬁra"ﬂ";:i';:‘;ﬁ'fs 3,740 054 1626 206 ADB -4 579 2878 10,354 95
Mok hen ;3;@;‘“’ 4692 191,820 be2 4578 2765 -10,132 174
Discrepanas S\Gﬁigﬂ“z:;i‘émﬁ':s 203 589 -195 206 B46 - 550 2,825 6,117 5016
it e -191 158,295 849 - 550 2,885 6,249 5,148

varianzas iguales




e g e

Conformisme

Se han asumido

varanzas iguales 1431 233 -1,185 208 233 -3473 2,805 -8,200 2254
z"l‘igﬁ:';i“i:f:f;;d“ 4,166 156,376 245 3473 2,979 8,356 2,411
s A L e 133 716 1,355 206 ATT 2,850 2102 1,296 6,995
kol ;j;l';"s‘d“ 1374 178,247 AT 2,850 2,074 -1,243 6,942
Control b Ei';ﬂ;:l'ga 1112 293 -932 206 352 -2,909 3,121 -9,062 3,244
gﬂ:ﬁz';ini;f:l‘:;dﬂ 049 180,428 344 2,908 3,066 -8,958 3,140
Insatisfaccion ?Eeﬁgﬂ"ma:i'gﬂ;ﬁ':s A3 &0 185 206 B4 595 3,065 5427 6,617
i :ﬁ;ﬁ”@gg@;ﬂ“ 187 177,329 844 595 5,018 -5,360 6,550
Conzondancia ?Gﬁi:ﬁ“;;i;ﬂ;‘l'gs 325 569 2,10 206 037 6,750 3,213 418 13,085
B394 MR QAL o 2128 177,797 035 6.750 3,171 492 13,009

varianzas iguales




Tabla Anexa 6:

Resultados Estadisticos Descriptivos para la Prueba ANOVA de las Escalas del MIPS

Intervalo de confianza para la

media al 95%

N Media  Desviacion tipica Error tipico Limite inferior  Limite superior Minimo Maximo
Apertura Moérbido 71 64,23 15,958 1,894 60,45 68,00 21 95
Banalizadores 56 70,11 14,122 1,887 66,33 73,89 29 92
Sano 81 70,74 14,149 1,572 67,61 73,87 40 95
Total 208 68,35 15,013 1,041 66,29 70,40 21 95
Preservacion Moérbido 71 35,59 18,031 2,140 31,32 39,86 5 78
Banalizadores 56 29,55 15,881 2,122 25,30 33,81 7 75
Sano 81 26,89 16,931 1,881 23,15 30,63 5 86
Total 208 30,58 17,377 1,205 28,20 32,95 5 86
Modificacién Morbido 71 58,49 22,102 2,623 53,26 63,72 0 98
Banalizadores 56 58,82 23,682 3,165 52,48 65,16 0 96
Sano 81 58,00 21,604 2,400 53,22 62,78 0 96
Total 208 58,39 22,242 1,542 55,35 61,43 0 98
Acomodacion Moérbido 71 34,52 20,353 2,415 29,70 39,34 0 93
Banalizadores 56 37,68 24,435 3,265 31,13 44,22 3 100
Sano 81 36,46 21,753 2,417 31,65 41,27 3 100
Total 208 36,13 21,981 1,524 33,12 39,13 0 100
Individualismo Moérbido 71 51,45 21,939 2,604 46,26 56,64 7 100
Banalizadores 56 63,25 20,408 2,727 57,78 68,72 3 100




Sano 81 62,57 25,212 2,801 56,99 68,14 100
Total 208 58,96 23,420 1,624 55,76 62,16 100
Proteccion Moérbido 71 50,03 21,810 2,588 44 .87 55,19 92
Banalizadores 56 53,43 26,763 3,576 46,26 60,60 94
Sano 81 40,96 23,874 2,653 35,68 46,24 98
Total 208 47,41 24,492 1,698 44,07 50,76 98
Extraversion Moérbido 71 51,86 22,490 2,669 46,54 57,18 85
Banalizadores 56 58,32 21,206 2,834 52,64 64,00 95
Sano 81 50,91 23,399 2,600 45,74 56,09 95
Total 208 53,23 22,625 1,569 50,14 56,32 95
Introversién Moérbido 71 34,92 23,336 2,769 29,39 40,44 100
Banalizadores 56 37,68 24,594 3,286 31,09 44,26 100
Sano 81 35,86 23,283 2,587 30,72 41,01 97
Total 208 36,03 23,570 1,634 32,81 39,25 100
Sensacioén Moérbido 71 59,18 24,510 2,909 53,38 64,98 95
Banalizadores 56 58,59 26,580 3,552 51,47 65,71 95
Sano 81 67,80 25,470 2,830 62,17 73,43 95
Total 208 62,38 25,700 1,782 58,87 65,89 95
Intuicion Moérbido 71 35,76 24,566 2,915 29,95 41,58 100
Banalizadores 56 48,36 25,039 3,346 41,65 55,06 100
Sano 81 32,77 24,593 2,733 27,33 38,20 100
Total 208 37,99 25,414 1,762 34,51 41,46 100




Reflexiéon Moérbido 71 48,01 24,257 2,879 42,27 53,76 0 100
Banalizadores 56 48,89 27,532 3,679 41,52 56,27 0 100
Sano 81 54,10 24,100 2,678 48,77 59,43 0 100
Total 208 50,62 25,154 1,744 47,18 54,06 0 100
Afectividad Mérbido 71 47,00 23,231 2,757 41,50 52,50 0 100
Banalizadores 56 52,77 26,425 3,531 45,69 59,84 0 100
Sano 81 40,00 21,802 2,422 35,18 44,82 0 85
Total 208 45,83 24,052 1,668 42,54 49,11 0 100
Sistematizacion Moérbido 71 61,59 23,484 2,787 56,03 67,15 4 95
Banalizadores 56 51,73 26,345 3,520 44,68 58,79 0 93
Sano 81 55,89 27,019 3,002 49,91 61,86 0 97
Total 208 56,72 25,849 1,792 53,18 60,25 0 97
Innovacion Moérbido 71 33,15 21,735 2,579 28,01 38,30 0 85
Banalizadores 56 45,59 21,607 2,887 39,80 51,38 0 95
Sano 81 34,88 27,536 3,060 28,79 40,97 0 100
Total 208 37,17 24,568 1,703 33,81 40,53 0 100
Retraimiento Moérbido 71 40,21 24,565 2,915 34,40 46,03 0 100
Banalizadores 56 39,20 24,702 3,301 32,58 45,81 5 100
Sano 81 38,80 23,096 2,566 33,70 43,91 0 100
Total 208 39,39 23,931 1,659 36,12 42,66 0 100
Comunicatividad Moérbido 71 52,63 24,223 2,875 46,90 58,37 11 100
Banalizadores 56 57,43 26,625 3,558 50,30 64,56 0 100




Sano 81 56,15 25,780 2,864 50,45 61,85 0 100
Total 208 55,29 25,447 1,764 51,81 58,77 0 100
Vacilacion Moérbido 71 40,51 24,221 2,874 34,77 46,24 9 100
Banalizadores 56 33,89 23,532 3,145 27,59 40,19 9 100
Sano 81 30,42 17,777 1,975 26,49 34,35 5 85
Total 208 34,80 22,058 1,529 31,78 37,81 5 100
Firmeza Moérbido 71 60,04 20,385 2,419 55,22 64,87 11 100
Banalizadores 56 62,21 23,111 3,088 56,03 68,40 0 98
Sano 81 65,68 17,959 1,995 61,71 69,65 0 100
Total 208 62,82 20,323 1,409 60,04 65,60 0 100
Discrepancia Moérbido 71 31,85 16,968 2,014 27,83 35,86 9 75
Banalizadores 56 39,96 20,722 2,769 34,41 45,51 7 100
Sano 81 35,98 21,030 2,337 31,33 40,63 5 100
Total 208 35,64 19,809 1,374 32,93 38,35 5 100
Conformismo Moérbido 71 54,86 19,807 2,351 50,17 59,55 9 95
Banalizadores 56 51,64 19,102 2,553 46,53 56,76 5 85
Sano 81 56,91 21,826 2,425 52,09 61,74 0 93
Total 208 54,79 20,449 1,418 52,00 57,59 0 95
Sometimiento Moérbido 71 20,10 12,041 1,429 17,25 22,95 0 56
Banalizadores 56 22,05 18,383 2,457 17,13 26,98 0 75
Sano 81 18,11 14,221 1,580 14,97 21,26 0 72
Total 208 19,85 14,816 1,027 17,83 21,88 0 75




Control Moérbido 71 63,45 23,229 2,757 57,95 68,95 11 100
Banalizadores 56 66,95 21,844 2,919 61,10 72,80 20 100
Sano 81 67,90 20,865 2,318 63,29 72,51 17 100
Total 208 66,13 21,940 1,521 63,13 69,12 11 100
Insatisfaccion Moérbido 71 34,58 21,703 2,576 29,44 39,71 0 100
Banalizadores 56 35,82 22,384 2,991 29,83 41,82 0 89
Sano 81 34,53 20,761 2,307 29,94 39,12 0 89
Total 208 34,89 21,431 1,486 31,96 37,82 0 100
Concordancia Morbido 71 52,17 20,595 2,444 47,29 57,04 0 92
Banalizadores 56 50,27 26,074 3,484 43,29 57,25 0 94
Sano 81 44,58 21,783 2,420 39,76 49,40 0 89
Total 208 48,70 22,779 1,579 45,59 51,82 0 94




Tabla Anexa 7: Prueba de homogeneidad de varianzas

Estadistico de

Levene gll gl2 Sig.
Apertura ,282 2 205 , 755
Preservacion ,993 2 205 372
Modificacion 227 2 205 797
Acomodacion ,396 2 205 ,673
Individualismo 1,870 2 205 ,157
Proteccion 1,057 2 205 ,349
Extraversion 1,300 2 205 ,275
Introversién ,130 2 205 ,878
Sensacién 457 2 205 ,634
Intuicion ,375 2 205 ,688
Reflexiéon 723 2 205 ,486
Afectividad 1,012 2 205 ,365
Sistematizacion 1,031 2 205 ,359
Innovacion 3,569 2 205 ,030
Retraimiento ,176 2 205 ,839
Comunicatividad ,200 2 205 ,819
Vacilacion 2,845 2 205 ,060
Firmeza 3,030 2 205 ,051
Discrepancia 1,200 2 205 ,303
Conformismo , 750 2 205 474
Sometimiento 3,739 2 205 ,025
Control ,873 2 205 ,419
Insatisfacciéon 731 2 205 ,483
Concordancia 2,846 2 205 ,060




Tabla Anexa 8: ANOVA Para Cada Escala del MIPS

Suma de
cuadrados gl Media cuadratica F Sig.
Apertura Inter-grupos 1843,770 2 921,885 4,217 ,016
Intra-grupos 44811,307 205 218,592
Total 46655,077 207
Preservacion Inter-grupos 2945,775 2 1472,888 5,069 ,007
Intra-grupos 59562,994 205 290,551
Total 62508,769 207
Modificacion Inter-grupos 23,496 2 11,748 ,024 977
Intra-grupos 102379,961 205 499,414
Total 102403,457 207
Acomodacion Inter-grupos 326,719 2 163,359 ,336 , 715
Intra-grupos 99690,031 205 486,293
Total 100016,750 207
Individualismo Inter-grupos 6088,657 2 3044,328 5,808 ,004
Intra-grupos 107451,954 205 524,156
Total 113540,611 207
Proteccion Inter-grupos 5881,895 2 2940,948 5,097 ,007
Intra-grupos 118288,547 205 577,017
Total 124170,442 207
Extraversion Inter-grupos 2019,722 2 1009,861 1,992 ,139
Intra-grupos 103939,201 205 507,020
Total 105958,923 207
Introversién Inter-grupos 242,614 2 121,307 217 ,805
Intra-grupos 114753,213 205 559,772
Total 114995,827 207
Sensacioén Inter-grupos 3911,982 2 1955,991 3,019 ,051
Intra-grupos 132805,013 205 647,829
Total 136716,995 207
Intuicion Inter-grupos 8582,627 2 4291,313 7,031 ,001




Intra-grupos 125112,330 205 610,304
Total 133694,957 207

Reflexiéon Inter-grupos 1629,442 2 814,721 1,291 277
Intra-grupos 129341,553 205 630,934
Total 130970,995 207

Afectividad Inter-grupos 5545,787 2 2772,894 4,977 ,008
Intra-grupos 114205,982 205 557,102
Total 119751,769 207

Sistematizacion Inter-grupos 3134,127 2 1567,064 2,376 ,095
Intra-grupos 135178,137 205 659,406
Total 138312,264 207

Innovacion Inter-grupos 5540,154 2 2770,077 4,756 ,010
Intra-grupos 119403,615 205 582,457
Total 124943,769 207

Retraimiento Inter-grupos 77,947 2 38,973 ,067 ,935
Intra-grupos 118473,510 205 577,920
Total 118551,457 207

Comunicatividad Inter-grupos 816,695 2 408,348 ,628 ,535
Intra-grupos 133230,415 205 649,904
Total 134047,111 207

Vacilacion Inter-grupos 3912,687 2 1956,344 4,143 ,017
Intra-grupos 96804,832 205 472,219
Total 100717,519 207

Firmeza Inter-grupos 1230,462 2 615,231 1,497 ,226
Intra-grupos 84265,956 205 411,053
Total 85496,418 207

Discrepancia Inter-grupos 2078,782 2 1039,391 2,692 ,070
Intra-grupos 79151,175 205 386,103
Total 81229,957 207

Conformismo Inter-grupos 920,267 2 460,133 1,101 334
Intra-grupos 85639,844 205 417,755
Total 86560,111 207




Sometimiento Inter-grupos 521,231 2 260,615 1,189 , 306
Intra-grupos 44915,149 205 219,098
Total 45436,380 207

Control Inter-grupos 801,123 2 400,562 ,831 ,437
Intra-grupos 98841,627 205 482,154
Total 99642,750 207

Insatisfaccién Inter-grupos 65,962 2 32,981 ,071 ,931
Intra-grupos 95009,711 205 463,462
Total 95075,673 207

Concordancia Inter-grupos 2366,337 2 1183,418 2,310 , 102
Intra-grupos 105044,682 205 512,413
Total 107411,519 207




Tabla Anexa 9: Comparaciones multiples Pruebas Post Hoc Paramétricas

Diferencia de

Intervalo de confianza al 95%

Variable dependiente (1) Grupo (J) Grupo medias (I-J) Error tipico Sig. Limite inferior  Limite superior
Apertura Scheffé Morbido Banalizadores -5,882 2,642 ,086 -12,40 ,63
Sano -6,515 2,404 ,027 -12,44 -,59
Banalizadores Morbido 5,882 2,642 ,086 -,63 12,40
Sano -,634 2,569 ,970 -6,97 5,70
Sano Mérbido 6,515 2,404 ,027 59 12,44
Banalizadores ,634 2,569 ,970 -5,70 6,97
Bonferroni Morbido Banalizadores -5,882 2,642 ,081 -12,26 ,50
Sano -6,515 2,404 ,022 -12,32 .71
Banalizadores Morbido 5,882 2,642 ,081 -,50 12,26
Sano -,634 2,569 1,000 -6,84 5,57
Sano Mérbido 6,515 2,404 ,022 71 12,32
Banalizadores ,634 2,569 1,000 -5,57 6,84
Preservacion Scheffé Morbido Banalizadores 6,038 3,046 ,143 -1,47 13,55
Sano 8,703 2,771 ,008 1,87 15,54
Banalizadores Morbido -6,038 3,046 ,143 -13,55 1,47
Sano 2,665 2,962 ,668 -4,64 9,97
Sano Mérbido -8,703" 2,771 ,008 -15,54 -1,87




Banalizadores -2,665 2,962 ,668 -9,97 4.64

Bonferroni Morbido Banalizadores 6,038 3,046 , 146 -1,32 13,39
Sano 8,703’ 2,771 ,006 2,01 15,39

Banalizadores Morbido -6,038 3,046 , 146 -13,39 1,32

Sano 2,665 2,962 1,000 -4,49 9,82

Sano Mérbido -8,703 2,771 ,006 -15,39 -2,01
Banalizadores -2,665 2,962 1,000 -9,82 4,49

Individualismo Scheffé Morbido Banalizadores -11,799 4,092 ,017 -21,89 -1,71
Sano -11,117 3,722 ,013 -20,29 -1,94

Banalizadores ~ Morbido 11,799 4,092 ,017 1,71 21,89

Sano ,682 3,979 ,985 -9,13 10,49

Sano Mérbido 11,117 3,722 ,013 1,94 20,29
Banalizadores -,682 3,979 ,985 -10,49 9,13

Bonferroni Morbido Banalizadores -11,799 4,092 ,013 -21,68 -1,92
Sano -11,117 3,722 ,009 -20,10 -2,13

Banalizadores ~ Morbido 11,799 4,092 ,013 1,92 21,68

Sano ,682 3,979 1,000 -8,92 10,29

Sano Mérbido 11,117 3,722 ,009 2,13 20,10
Banalizadores -,682 3,979 1,000 -10,29 8,92

Proteccion Scheffé Morbido Banalizadores -3,400 4,293 , 731 -13,99 7,19
Sano 9,065 3,905 ,070 -,56 18,69

Banalizadores Morbido 3,400 4,293 , 731 -7,19 13,99




Sano 12,466 4,175 ,013 2,17 22,76

Sano Morbido -9,065 3,905 ,070 -18,69 ,56
Banalizadores -12,466' 4,175 ,013 -22,76 -2,17

Bonferroni Morbido Banalizadores -3,400 4,293 1,000 -13,76 6,96
Sano 9,065 3,905 ,064 -,36 18,49

Banalizadores Moérbido 3,400 4,293 1,000 -6,96 13,76

Sano 12,466 4,175 ,010 2,39 22,54

Sano Morbido -9,065 3,905 ,064 -18,49 ,36
Banalizadores -12,466' 4,175 ,010 -22,54 -2,39

Intuicion Scheffé Morbido Banalizadores -12,597 4,415 ,018 -23,48 -1,71
Sano 2,995 4,016 ,758 -6,91 12,90

Banalizadores Morbido 12,597 4,415 ,018 1,71 23,48

Sano 15,592" 4,293 ,002 5,01 26,18

Sano Morbido -2,995 4,016 , 758 -12,90 6,91
Banalizadores -15,592" 4,293 ,002 -26,18 -5,01

Bonferroni Morbido Banalizadores -12,597 4,415 ,014 -23,25 -1,94
Sano 2,995 4,016 1,000 -6,70 12,69

Banalizadores Morbido 12,597 4,415 ,014 1,94 23,25

Sano 15,592 4,293 ,001 5,23 25,95

Sano Morbido -2,995 4,016 1,000 -12,69 6,70
Banalizadores -15,592" 4,293 ,001 -25,95 -5,23

Afectividad Scheffé Morbido Banalizadores -5,768 4,218 ,394 -16,17 4,63




Sano 7,000 3,837 ,192 -2,46 16,46

Banalizadores Morbido 5,768 4,218 ,394 -4,63 16,17

Sano 12,768 4,102 ,009 2,65 22,88

Sano Morbido -7,000 3,837 ,192 -16,46 2,46
Banalizadores -12,768" 4,102 ,009 -22,88 -2,65

Bonferroni Morbido Banalizadores -5,768 4,218 ,519 -15,95 4,41
Sano 7,000 3,837 ,209 -2,26 16,26

Banalizadores Morbido 5,768 4,218 ,519 -4,41 15,95

Sano 12,768 4,102 ,006 2,87 22,67

Sano Morbido -7,000 3,837 ,209 -16,26 2,26
Banalizadores -12,768" 4,102 ,006 -22,67 -2,87

Vacilacion Scheffé Morbido Banalizadores 6,614 3,884 ,237 -2,96 16,19
Sano 10,087 3,533 ,018 1,38 18,80

Banalizadores Morbido -6,614 3,884 ,237 -16,19 2,96

Sano 3,473 3,777 ,656 -5,84 12,79

Sano Morbido -10,087" 3,533 ,018 -18,80 -1,38
Banalizadores -3,473 3,777 ,656 -12,79 5,84

Bonferroni Morbido Banalizadores 6,614 3,884 ,270 -2,76 15,99
Sano 10,087’ 3,533 ,014 1,56 18,61

Banalizadores Morbido -6,614 3,884 ,270 -15,99 2,76

Sano 3,473 3,777 1,000 -5,64 12,59




Sano Morbido -10,087" 3,533 014 -18,61 -1,56

Banalizadores -3,473 3,777 1,000 -12,59 5,64

*. La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.



Tabla Anexa 10: Comparaciones multiples Prueba Post Hoc No Parmétrica

Innovacién
T3 de Dunnett

Diferencia de

Intervalo de confianza al 95%

(1) Grupo (J) Grupo medias (I-J) Error tipico Limite inferior  Limite superior
Mérbido Banalizadores -12,434° 3,872 ,005 -21,81 -3,06
Sano -1,722 4,002 ,963 -11,38 7,94
Banalizadores ~ Mérbido 12,434 3,872 ,005 3,06 21,81
Sano 10,713 4,207 ,036 54 20,88
Sano Moérbido 1,722 4,002 ,963 -7,94 11,38
Banalizadores -10,713 4,207 ,036 -20,88 -,54

*. La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.



