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RESUMEN



COMPARACION DE TRES GRUPOS DIAGNOSTICOS DE CEFALEA A
TRAVES DE ANALISIS MULTIVARIADOS EN PACIENTES ATENDIDOS EN
EL HOSPITAL “DR. JOSE M* RODRIGUEZ” DE ECATEPEC

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES
ZARAGOZA |

Alumnos: Angel Fernando Blance Soto y Miguel Angel Velazquez Velfizquez
Asesora: Lic. Patricia Palacios Castafion

RESUMEN

Se examina 1a posible existencia de perfiles de personalidad de tres grupos diagnésticos de cefalea
(migrafia, cefalea tensional, cefalea mixta). Se analizaron 83 perfiles del MMP] los cualesse dividen en: 28
condiagnéstico de migrafia, 31 con diagnéstico de cefalea tensional y 24 con diagndstico de cefalea mixta,
los cuales fueron atendidos en el hospital "Dr. José M* Rodriguez" de Ecatepec y cuyos perfiles fileron
calificados con base en lanormalizaci6n estadounidense y a la normalizacidn mexicana. Elanalisis de datos
se hizo mediante tres analisis estadisticos multivariados: andlisis factorial, analisis de ctimulos y analisis de
discriminantes, con el propésito de obtener, mediante 1a interpretacion clinica, los rasgos caracteristicos de
cada grupo diagndstico por separado, hacer un andlisis grupai y obtener la agrupacion de los perfiles con
base en sus semejanzas, poner a prueba la eficacia de 1a subdivisién de los grupos de cefalea considerando
los diagndsticos asignados, asi como evaluar la efectividad de cada una de las normalizaciones. En cuanto
al anlisis factorial se encontraron claras diferencias en cuanto a los rasgos caracteristicos de cada grupo
diagndstico, respecto al anilisis de ciimulos se encontrd un perfil caracteristico de cada diagnéstico
clinicamente signiﬁcativo; ademas de un subgrupo de migrafia; en el andlisis de discriminantes la eficacia
de 1a clasificacion de los casos fue significativamente mayor que el azar, por 1iltimo, la normalizacién
mexicana demostrd ser més adecuada. Se analizan las implicaciones de los anélisis estadisticos desde una
perspectiva clinica. '
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CAPITULO 1
DOLOR DE CABEZA




1. DOLOR DE CABEZA

1.1. Introduccién

El presente capitulo muestra 1a incidencia general del dolor de cabeza crénico a nivel rmmdial,
ademés de los antecedentes del concepto, una sintesis de sus clasificaciones, asi como una revisién de las
investigaciones en el tema y tratamientos empleados, por ltimo serAn examinados cada umo de los
diagndsticos por separado que serdn tormados en cuenta para este estudio, .
La cefalea crénica se puede definir como un dolor de frecuencia e intensidad variable, de etiologia

inespecificaqueincinye elementos de naturalezapsicoldgica, enel caso de las cefaleas crénicas (por ejemplo,
" Ias tradicionalmente llamadas de tipo tensional o migrafiosas) se considera que dichos factores psicologicos
son los que tienen mayor relevancia en su origen y mantenimiento, ya que la participacion de variables
organicas nosiempre es facil de comprobar en todos los casos(Blaw, 1983; Blummer, 1982; Palacios, 1989).
Las dos quejas mAs communes de los sufridores de dolor de cabeza persistente son: a) que los ataques se han
vuelto mas frecuentes yduraderos con el paso de los afios y b) los ataques parecenocurrir sinrazon aparente.
La mayoria de los sufridores de dolor de cabeza persistente describen que su desorden tiene vm inicio
intermitente y con repetidos ataques, los ciales évolucionan a un estado donde el dolor est4 casi siempre
presente en cierto grado (Demjen, 1990). Se sabe menos acerca de las causas de 1a cefalea que sobre casi
cualquier otro sintoma comparable. La cefalea es un trastorno que frecuentemente causa alarma y temor,
ya que muchos pacientes que padecen ataques de cefaleas regulares y/o intensos temen que puedan tenerun
tumor o algiin otro padecimiento grave, pero quizi seria reconfortante para ellos saber que s6lo €10.004 %
de los episodios de 1a cefalea aguda son sintomas de alguna enfermedad subyacente grave (Glaxo, 1992),

Se puede estimar que alrededor de un 50 0 70% de las personas adultas han padecido alguna vez en
suvida de este trastorno, constatdndose uma mayor incidencia en las mujeres (Blanchard y Andrasik, 1989).
Waters (1970, 1974), realizd varias encuestas en Gales, Espaiia. Este autor encontrd que entre um 60 y 73%
de los varones sufren de dolor de cabeza mientras que para las mujeres entre un 77 y 88% durante el afio
anterior al de 1a encuesta. En Inglaterra 4 de 5 individuos sufren de dolor de cabeza al menos wma vez al afio
(Waters, 1971,1975). Diversas fuentes han sefialadouna importante prevalencia deldolor de cabezacrénico;
por ejemplo, en Estados Unidos el dolor de cabeza es considerado como unode los 14 principales motivos
dela consultamédica(De Lozier yGagnon, 1975) estimindose que42 millones de personassufrendecefalea
en este pais (Adarns, 1980). Particularmente en México, en el Hospital General de Ecatepec *‘Dr. José M-
Rodriguez’’ el dolor de cabeza ocupa el segundo lugar como motivo de consulta, después de la atencion de
partos normales (Rojas, 1993)
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En cuanto 2 la atencion profesional vale la pena sefialar que 1a frecuencia de este problermns, tras
momentos de alarma inicial y debido a que esun problema de dolor benigno, hace que un porcentaje elevado
de las personas que lo sufren no traten de buscar soluciones o poner remedios acudiendo a un especialista,
sino que, por lo general, mediante autornedicacion recomendada por sus amigos(as), que en algunos
momentos han padecido también dolor de cabeza. Cuando, por el contrario, preocupado(a) por €l problema
se acude a un profesicnal, lo habitual es acudir al especialista en medicina general, o en algunos casos, al
neur6logo que, a excepcion de un S y un 10% acabara su diagnéstico concluyendo que es m **problema
fimcional”’ (Blanchard, 1989).

En otro sentido, con respecto a la presente investigacion, ésta pretende mostrar 1as relaciones que
_ existen entre los perfiles de personalidad y los diagnésticos de cefalea: cefalea tensional, cefalea mixta y
igrafia encontradas en numerosas investigaciones llevadas a cabo en América y Europa (p.ej. Kudrow,
1979; Gori-Savellini, 1982). Con el fin de contribuir en losestudios sobre cefalea llevadosa cabo en el grupo
de Psicologia de Ia Salud de Ia FES Zaragoza, en el presente trabajo se hace un andlisis de los datos obtenidos
en la practica clinica, pero con una aproximacién estadistica diferente, ésto es, mediante anilisis
multivariados y con una perspectiva clinica que permita tener una visién holistica del problemade 1a cefalea
cronica. Esto iltimo ha sido el factor principal que ha motivado a llevar a cabo esta investigacién, la cual
tiene como objetivo describir en una poblacidn mexicana, el perfil de personalidad caracteristico de los
pacientes con dolor de cabeza crénico, mediante el analisis de 1os perfiles obtenidos mediante el Minnesota
Muttiphasic Personality Inventory (MMPI), con el objetivo de fortalecer los aspectos tedricos, superar las
deficienciasmetodoldgicas ytécnicas de investigacionesanteriores para, de esta manera, llegar a Ia deteccién
de las caracteristicas especificas de personalidad de cada diagnéstico y, consecuentemente, obtener
evidencias de las diferencias encuantoaperfiles depersonalidad que caracterizanalos sujetos pertenecientes
alos diagnésticos analizados en el presente trabajo con lo cual se podran obtener guias que perrnitan disefiar
0 asignar al tratamniento m4s adecuado para cada tipo de perfil

E1 presente trabajo se divide en dos capitulos teéricos. Bn este primer capitulo se revisaran los
antecedentes de 12 investigacién respectoal dolor de cabeza ardnico, las subclasificaciones que sehan hecho
de éste, las investigaciones mds reciemntes y los diferentes tratamientos psicologicos para esta afeccién, para
proporcionar un marco referencial de la importancia de este fenémeno; en el segundo capitulo serevisarin
la creacion, desarrollo, fimdamentos y estructura del Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI)
y algumas investigaciones que han Ilevado a cabo anlisis estadisticos mmuiltivariados con éste, asi como
investigaciones sobre personalidad de sujetos con cefalea cronica medida através delMMPI y en otras dreas
en México, para de estamanera esbozar autilidad de este instnumento en 1a investigacion dela personalidad.
Por tiltimo, se describen tedricamente los anilisis estidisticos multivariados utilizados para fundamentar
su importancia en la investigacin en psicologia.
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1.2. Antecedentes

Uno de los primeros t6picos dentro de la literatira especializada es el papel de la irareprimida como
un precipitante del dolor de cabeza. En 1743 D, Junkerius escribié que 1a causa principal de la migrafia es
Ia ira, especialmente cuando es técita y reprimida (Jonckheere, 1971), Este tema aparece regularmente en
los estudios de caso en los pacientes con migrafia. Fromm-Reichman (1937) concluy6, a partir de su
experiencia con ocho pacientes migrafiosos, que ““ellos no podian soportar darse cuenta de su hostilidad
contra las personas amadas; en consecuencia, ellos inconscientemente trataban de mantener esta hostilidad
reprimida y finalmente 1a expresaban mediante los sintomas fisicos de lamigrafia’’. Sus pacientes reprimian
Ia hostilidad, terniendo que sus familias los privarian de proteccion, ademas de que se dirigia hacia adentro
su deseo envidioso para destruir I3 brillantez de sus rivales, resultando ensintomnas dentro de las cabezas de

"los pacientes.

El estudio cientifico de los dolores de cabeza en el laboratorio se lievda cabo desde los afios treinta,
por autores como Wolff'y cols. (1936) quienes investigaron algunos aspectos de 1a fisiologia de 1a migrafia
y de la personalidad de estos pacientes, En Ia mayoria de los primeros estudios de laboratorio dedicada ala
produccién experimental del dolor de cabeza, se puede observar cierta obstinacion de los investigadores en
identificar las *‘causas’” orgénicas de los mismos. Esta orientacién organicista ha seguido vigente hasta la
fecha, aunque no es necesariamente el enfoque més valido. Una de las cuestiones que aun no quedan claras
y que se puede decir que se arrastran desde las primeras investigaciones a la actualidad, es la pregunta sobre
si los datos de tipo fisiol6gico obtenidos durante los episodios de dolores de cabeza son parte de las causas
o si solo son indices del estado en el que el episodio de dolor se encuentra (Palacios, 1989).

Ahorabien, desde hace algim tiempo existe interés por el posible papel que desempefian los factores
de personalidad en la aparicién del dolor, especialmente en lo que respecta al Dolor de Cabeza (Migrafia,
Cefalea Tensional y Cefalea Mixta), hacia la creacién deuma ‘‘Teoria de Ia Personalidad Cefaleica’’. Uno
de los pioneros en iniciar dicha teoria fue Alexander (1950), quien formul6 tres condiciones necesarias (bajo
umenfoque Psicoanalitico), perono concluyentes sobre eldesarrollo de trastornos psicosométicos, as cuales
incluyen para su desarrollo en primer término, una *‘Debilidad Orgénica’® inherente, ésto es, una
vulnerabilidad o predisposicion fisiologica a las enfermedades en el sujeto, exacerbada por factores medio
ambientales que pueden tener como consecnencia una alteracién psicosomatica, ademss de 1a presencia de
rasgos o tipos de personalidad especifica y alguna forma de conflicto, ya sea intrapsiquico o interpersonal.
Sin embargo, dentro de *‘La teoria de 1a personalidad” sobre la cefalea se suprime la condicién de
**Debilidad Org4nica’ afirmAndose ensu lugar que los individuos con ciertos rasgos de personalidad que
se encuentran en una clase determinada de conflicto desarrollardn cefaleas especificas, dando pie a la
clasificacién de grupos de cefaleas crénicas.
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1.3. Clasificaciones del Dolor de Cabeza Cronico

Asien 1962 tuvo lugar en Estados Unidos de Norteamerica la creacién del Ad Hoc Commiitee del
Instituto Nacional de Neurologia y Desordenes Comumicativos, que clasifico los desordenes de dolor de
cabeza y diouma breve descripcion de esos sindromes, conbase enla fenomenologia yetiologiadel trastorno.
El documento elaborado por dicho comité presenta un sistema de clasificacién que contiene quince
categorias de dolor de cabeza (Friedman y cols., 1962). Esta clasificacion es la guia de 1a prictica médica
clinica en la actnalidad y es usada como criterio de inchision de los sujetos que integran las muestras de
sufridores de dolor de cabeza, en los trabajos de investigaci6n al respecto (Palacios, 1989).

El Ad Hoc Committee integrd sus categorias en cuatro entidades principales Ias cuales son:

1)C efalea vasculardetipomigrafioso. Ataquesrecurrentes decefalea de intensidad, frecuencia y duracién
muy variable, Estos ataques suelen ser de localizacién unilateral y son asociados con anorexia, en
ocasiones con niuseas y vomitos; en algunos casos se hallan precedidos o asociados a trastormos
considerablestipo sensitivo y motor, asi como a cambios de humor, encontrindose con frecuencia en
miembros proximos de lamisma familia. Los datos empiricos apoyan 1a hipdtesis de que la distension
y dilatacién arterial craneal participan de forma importaute en la aparicién del dolor.

A continuacién se enumeran las variedades especificas de este tipo de cefalea, en cada 1ma de las
cuales se observan algumas de las caracteristicas mencionadas, aunque no necesariamente todas ellas:

A) Migrafia clssica, Cefalea vascular con prédromos de tipo visual transitorio claramente definido,
ademis de prédromos ya sean sensitivos, motores o de ambos tipos.

B) Migrajia conwim, Cefaleamuscular sin prédromos claros y de localizacién unilateral, menos frecuentes
quela A yla C. Sonsinénimoslas cefaleas de este grupo: ‘ ‘migrafia atipica’ ocefalea ‘‘conniuseas’’.
Destaca una cierta relacién entre este tipo de cefaleas y determinadas variables ambientales,
ocupacionales, menstruates y de otro tipo, que da Ingar a términos tales como cefalea ‘‘de verano®,
*“de unes”’, *‘del fin de semana’’, ‘‘de relajacion’’, “premehstmal y menstrual’’,

C) Migraiia en racimos, Cefalea vascular predominantemente unilateral y de localizacién constante,
asociada con frecuencia a rubor, sudoracion, rinorrea € hipersecrecion lagrimal. Suduracion es breve
y generalmente se produce en forma de racimos de episodios, seguidos de largas remisiones.

2) Cefalea vascular por confraccién muscular sostenida. Dolor o sensacién de tensidn, presidn o
oconstricci6n, de intensidad, frecuencia yduraciénmuy variables, en ocasionesde duraciénprolongada
y de localizacién suboccipital frecuente. Se asocia a confraccién sostenida de la mmisculatara
esquelética con ausencia de cambios estructurales permanentes. Se produce generalmente a conse-
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cuencia de Ja reaccién que provocan las tensiones de la vida diaria. Los términos ambiguos e
nsuficientes de cefalea *“tensional”, *‘psicégena’’, y *‘nerviosa’* hacenreferencia en sumnayor parte
a Ias cefaleas de este grupo,

3) Cefalea combinadadel tipo vascular y por contraccion muscular o cefalea mixta. Enun mismo ataque
coexisten la combinacion de una cefalea vascular o migrafia y una cefalea por contraccién muscular
sostenida.

4) Cefalea por estados de alucinacion, conversiéno hipocondriacos. Cefaleas de enfermedades en las que
€l trastorno clinico principal es una respuesta de tipo alucinativo o de conversion, sin que existan
mecanismos dolorosos periféricos. Estin estrechamente relacionados con éstas las reacciones
hipocondriacas en las que los trastornos periféricos relativos al dolor de cabeza son minimos
(Blanchard, 1989).

Las categorias que acabamos de revisar fileron confirmadas posteriormente por un grupo intera-
cional de expertos (World Federation of Neurology’s Research Group on Migraine and Headache, 1969).
'La inmensamayoria de los estudios sobre la cefalea crénica relativos al tratamiento o a Ia evaluacién de Ia
misma, ya sea desde una perspectiva psicolégica o biomédica, han venido utilizando el sistema de
clasificacién elaborado por el Ad Hoc Committee o bien alguma ligera variante.

Tratando de salvaguardar las deficiencias que se presentan en la practica clinica, laclasificacién del
Committee Ad Hoc creé 1a Sociedad Internacional del Dolor de Cabeza (DSHO, 1983), Ia cuala su vez cred
un comité de clasificacién (Olsen, 1990). Tiempo después, tras tres afios de intenso trabajo cien expertos
mundiales del comité publicaron un documento que forma la base de 1a clasificacién del dolor de cabeza
utilizada actualmente, Aunque como se sefiald anteriormente, 1a clasificacion elaborada por el Comité Ad
Hoc ha servido para miltiples investigaciones y avances en el 4rea, algunas de las cuales han sefialado
precisamente los aspectos donde la clasificacion anterior no es confiable.

Hablando de Ia incidencia de cada diagndstico se dice que apesar de que existen més de quince tipos
de dolor de cabeza identificados se sabe que la mayoria puede ser diagnosticado como migrafia o cefalea
tensional. La examinacién de los archivos de los pacientes con dolor de cabeza revelan que el 94 % reciben

uno de los dos diagndsticos (Holzman, 1986).

En el caso de las migrafias encontramos problemas de definicién en virtnd de que 1a descripeion de
sus sintornas no es un modelo estandarizado que permita su clasificacidn, de hecho algumos autores (p. €j.
Geist, 1981) indican que elmimero ytipos demigrafia sonmuydiversos, lo que también propicia unproblema
en cuanto a la definicion de los criterios para su estudio. En el caso de los dolores de cabeza por tension
muscular, los datos proporcionados en las definiciones también son controversiales; en algunos ¢asos, se
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hace Ia diferencia entre un tipo de dolor y otro en funcién de criterios de exclusién, para los cuales se toman
en cuenta las caracteristicas distintivas de los dolores propiamente orgnicos (Bischoff y Traue, 1983).

1.3.1 Migratia

L.amigrafia es umade las afecciones cefalalgicasmé4s cormmes que conoce la nnanidad. Fue descrita
por primera vez en la era de laMesopotarnia, aproximadamente tres mil afios a.C., y probablemente Ia mejor
forma de describirla es como una afeccidn cefalilgica compleja, multifactorial, cuyo mecanismo todavia
10 se conoce bien (Glaxo, 1992).

Eldolor de cabeza migrafioso (o vascular) tiene un inicio sorpresivo, generalmente afectasoloa un
" lado de 1a cabeza, se incrementa répidamente a una sensacion golpeante y de pulsacién hasta su mixima
intensidad y dura aproximadamente 8 horas aumque puede abarcar desde una pocas horas hasta varios dias
contimios. Frecuentemente acompafiadosde anorexia, ndusea y fatiga; caracteristicas menos frecuentes son
v6mito, diarrea, aturdimiento, parestesia, hipersensibilidad al sonido y a Ia luz y frio en Ias extremidades.
Un pequefio porcentaje de migrafiosos (aproximadamente el 10 %) experimentan sintomas neurolégicos
visibles, mis commmmente visuales por naturaleza, durante la fase prodrémica (Holzman,1986). Los
migrafiosos que experimentantales prodromosson denominados *“Clisicos™”, sinembargo las migrafiasque
ocurren en la ausencia de prodromos son llamadas “‘Comunes’” (Diamond, 1982).

1.3.2 Cefalea Tensional

Lamayoriade las petsonas enalgimmomentode suvida probablemente han experimentadoumdolor
de cabeza sordo que se presenta en asociacién con fatiga, estrés, lectra prolongada, etc. Con surma
frecuencia, éste sersuna cefalea de tipo tensional, y 1a mayorifa de las cefaleas ocasionales responderda um
analgésico simple que puede obtenerse en cualquier farmacia. La cefalea de tipo tensional generalmente
empieza en una forma episodica que esti estrechamente relacionada con el estrés. Sin embargo, puede
evolucionar 2 una afeccién crénica donde 1as cefaleas se presentan casi diariamente y no parecen estar
asociadas con algim factor psicologico obvio (Glaxo, 1992).

1.3.3 Cefalea Mixta

Estetipo de cefalea es también conocida como cefalea del tipo vascular y por contracciénmuscular.
Dentro de este tipo de clasificacion en un mismo ataque coexisten la combinacién de una cefalea vascular
de tipo migrafioso y una cefalea del tipo por contraccién muscular sostenida (Blanchard, 1989).
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1.4. Investigaciones

BEste apartado tiene como objetivo reportar una serie de estudios acerca de 1as caracteristicas de
personalidad en sufridores de dolor de cabeza y por otra parte presentar una visién global de los diferentes
tratamnientos que han sido empleados para la atenci6n de los pacientes con dolor de cabeza,

La relacién entre afecciones emocionales con el sintoma de dolor de cabeza permanece como algo
dificilde definir, es del conocimiento comim que varios estados afectivos displacenteros estin acompafiados
oseguidos por el dolor de cabeza. El1 ‘*Ad Hoc'* Committee National Institute of Neurological Disease and
Blindness (1962) defini6 una entidad, el dolor de cabeza tensional, cuyas caracteristicas principales ya han
sido descritas en este capitulo. Generalmente se ha afirrado que 1a migrafia es una entidad diferente. Con
el paso de los afios varias combinaciones de 1ma cierta cantidad de sintomas clinicos han sido usados para
definir a 12 migrafia.

Dentrode los estudios psicologicos enpacientes cefaleicos (cefalea tensional), se menciona que estos
pacientes presentan sintomas de ansiedad, baja tolerancia a Ia frustracidn, hipocondriasis y en algimos casos
tendencia a caer en estados de depresion, ademas de estrésemocional y fatiga (Martin, 1983). Por suparte
Engel(1959), lo describe con ma‘personalidad predispuesta al dolor psicogenico, adem4s de ser deprimido,
melancélico, con sentimiento de culpa y autodevaluacidn, sin entusiasino y con reacciones negativas hacia
el éxito personal. Se sabe ademds que son personas que tienden al aislamiento social, careciendo de
habilidades para defender sus derechos, expresar molestias, enojo, afectos y opiniones (Blanchard, 1989;
Cloter, 1979; Colin, 1986; Palacios, 1993). Bl anélisis factorial de los items del cuestionario de antecedentes
del dolor de cabeza de Martin (1987), revel6 que los items “‘estrés’’, “‘ansiedad’, *‘ira”’ y “depteéién",
tienenlas cargasmas altasen el factor que da cuenta de lamayor parte de Ia varianza, Por suparte, Jonckheere
(1971) notod que once de dieciséis pacientes de migrafia tipica eran obsesivos, agresivos o ambos y que su
agresion, juntoconsusdolores de cabeza, tendiana desaparecer cuando la psicoterapia permitiasu expresion.
Dalessio (1984) describi6 al paciente conmigrafia como: a) generalmente ambicioso y preocupado por 1os
logros y el éxito; b) poseedor de un elevado grado de perfeccionismo y de una gran cantidad de energia,
empuje y capacidad de lucha; ¢) amante del orden y resistente al cambio, expresandolo en forma de
inflexibilidad, rigidez y obstinacion; d) socialmente reservado, frio y distante.

Lascaracteristicas de 1a personalidad y el fimcionamiento psicol6gico de los sufridores de dolor de
cabeza desde hace mmicho tiempo han sido um 4rea de interés demtro de 1a literatura en la medicina
psicosomistica (Alvarez, 1947, Wolff, 1937). Aunque muchos de los estudios en esta 4rea sufren de
deficiencias metodolégicas (Harrison, 1975; Andrasik, 1982), 1a mayoria de las investigaciones recientes
que hanexaminado lapersonalidad y el dolor de cabeza crénicohan demostradodiferencias estadisticamente
significativasentre los grupos de dolor de cabeza y/osujetos control aunque sdlo conmedidas psicométricas
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estndar (Andrasik, 1982). Kudrow (1979) report6 que hay un continuo aparente de psicopatologia que esta
determinado por el diagnostico. Afirma que hay un *‘espectro de normal a neurdtico,”’ los pacientes de
nigrafia y cefalea por racimos mostraron los perfiles mis normales del MMPI, seguido por 1a cefalea por
contraccién muscular y cefalea mixta que exhibieron las configuraciones mas ‘‘neurdticas’’.

Diversos autores recomiendan una amplia variedad de tests psicolégicos, con el objetivo de evaluar
variables psicol6gicas tales como depresion, neuroticismo, hipocondriasis, histeria, ansiedad, autoestima,
entre otras, por ¢jemplo, MMPI, BDI (Beck Depresién Inventory), State-Trait Anxiety Inventory, *‘Life
Events”, Psychosomatic Symptom Checklist, los cnales tienen una amplia prediccién hacia larespuesta al
tratamiento (Blanchard, 1987), ademis, diversos tests ayudan a predecir caracteristicas de personalidad en
pacientes cefaleicos, tal es el caso del Eysenck Personality Inventory (EPI), Rosenzweig's Picture

" Frustration Study (PFS), y Catell's Anxiety Scale (AS) en donde se demuestra que existen patrones
neurdticos de personalidad en este tipo de sujetos (Gori-Savellini, 1982), otros estudios demuestran
correlacionessignificativas conel MMPI dentrode las escalas deansiedad, conel instrumento Iowa Manifest
Anxiety Scale y con el Zung Self-Rating en Ias escalas de depresion al comparar pacientes con dolor de
cabeza y poblacion no clinica (Ziegler, 1987).

1.5. Tratamientos del Dolor de Cabeza Crénico

Elsiguiente apartado tiene como objetivo proporcionar uma visién mas amplia sobre los diferentes
tratamientos no farmacol6gicos y cognitivos del dolor de cabeza crdnico, 10s cuales son los llevados a cabo
por los PsicSlogos de 1a Salud, tales como la biorretroalimentacion, 1a relajacién y los tratamientos
cognoscitivos, adem4s de comparaciones entre éstos. Cabe mencionar que dentro de 1a fase del tratamiento
se toma en culenta la participacion activa det paciente mediante el conocimiento del tratamiento a seguir, asi
como las expectativas del mismo logrando con ésto que los sujetos tomen conciencia de que el estado en
que se encuentra se vincula con factores psicobiolgicos y medio ambientales.

Un ntimero importante de especialistas en el tema (Bakal, 1982; Phillips, 1978), consideran a las
cefaleas funcionales como tn trastomo central tmico, sefialando que en sus diferentes manifestaciones no
puede decirse que s¢ establezoan diferencias cualitativas sino cuantitativas, lo que conlleva a que los
tratamientospara los tipos tradicionales de cefaleas no sean diferentes. Sinembargo, autores como Blanchard
(1989) aim considerando estas opiniones, defienden el mantener el modelo tradicional de diferentes tipos
de cefaleas en fimcién de Ia sintomatologia puntual que presenta el trastorno y derivan un tratamiento
especificopara cadauno de estos tipos de cefaleas, Justifican su postura aduciendo lamayor ventaja préctica,
respecto a la intervencion desde este pumto de vista, Ademn4s es evidente que esta postura, podria servir de
mucha ayuda como factor prondstico de tratamiento, 0 como gufa de mprocedimiénto aseguir, Agregando
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a esto, que 1a mayoria de los especialistas actualmente consideran que las dos afecciones son entidades
clinicas distintas y que requieren diferentes enfoques terapéuticos (Glaxo, 1992).

Por otro lado, considerando los concomitantes nocivos y tasa de éxito limitado de muchos
tratarientos farmacologicos, las intervenciones psicologicas se encuentran, cada vez mas, utilizadsas en el
tratamiento de la cefalea. Entre las intervenciones actualmente enuso est4n la biorretroalimentacién (enuna
variedad de modalidades), entrenamiento en relajacion (incluyendo meditacién trascendental y entrena-
miento autogénico), hipnosis y varios enfoques cognoscitivos y conductuales (p.j. reestructuramiento
racional, manejo del estrés). Quiza lo mas impactante acerca de esta cuestion de los intentos de tratamiento
€s que, al menos en algunos casos, todos ellos han logrado um grado de éxito (Litt, 1986). A contimacién
serdn mencionados una serie de estudios en tomo al los tratamientos de Retroalimentacién Biolégica y

" Relajacién, asi comosusdiferencias y similitudes en el éxitoterapéutico, y posterionmente los enfoques que
utilizan tratamientos de tipo cognitivo-conductual.

1.5.1 Tratamientos de Biorretroalimentacion y Relajacion para Cefalea

Bl entrenamiento en biorretroalimentacidn y en relajacién fueron los primeros tratamientos
psicolégicos que se aplicaron a las cefaleas y ambos seguian um sencilto modelo unifactorial, este modelo
tendia a ignorar otros factores que directa o indirectamente contribuian a la cefalea (Blanchard, 1989).

Es con el trabajo de Budzynski (1970; 1973), con el que se aplica el tratamiento pionero de 1a
biorretroalimentacién a 1a cefalea tensional, proporcionando a 13 mayoria de los trabajos resultados
satisfactorios. Por otro lado, larespuesta de Ia biorretroalimentacién hacia el problema de Ia migrafia, no
es del todo clara, debido a que resulta mas significativa 13 umién de un tratamiento antogénico con uno de
biorretroalimentacion para mejores resuitados en el manejo de Ia migrafia, Mientras que para el manejo de
1a cefalea combinada o mixta los resultados indican que la biorretroalimentacion térmica y 1a relajacién
progresiva, aplicadas ya sea en fonna simmltinea o consecutiva permiten obtener resultados ruy
prometedores. Como sefiala Blanchard (1982), 1a principal conclusion que puede extraerse de 1a literatura
sobre lacomparacion directa entreelentrenamiento enyelajacion yel entrenamiento en biorretroalimentacion
como tratariento a la cefalea crénica, es que ambos son igualmente efectivos en grupos comparables de
sujetos. Como minimo seis estudios han realizado esta comparacién, aumqgue no se observan diferencias
significativas, ciertamente muestran que los dos tratamientos, al menos a corto plazo, resultan dignos de

' consideracion.

A un nivel simple, se considera al entrenamiento en biorretroalimentacién como 1ma segunda
estrategia fisica parael tratamientodel dolor de cabezacrénico, de hecho, al hacer unarevisiénde laliteratura
al respecto, este tipo de entrenamiento precede al de Ia relajacién como um tratamiento fisiolSgico de 1a
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cefalea crénica. Ademas, su éxito inicial en el tratamiento de este trastorno fue lo que contribuy6 alimpulso
de estas técnicas en general, 1as cuales jugaron un papel importante a principios de la década de los setentas,
dentro del desarrollo de la medicina conductual.

Meichenbaum (1976) comenta que eluso de larelajacion y la biorretroalimentacién, enum contexto
general, sugieren que el fracaso en el tratamiento puede atribuirse en parte a la visién poco amplia de este
tipo de tratamientos, ademds de que no toman en cuenta factores cognoscitivos, afectivos, sensoriales y
conductuales en los trastornos por estrés.

Seha observado que los sujetos migrafiosos de ambos sexos muestranmenos trastornos psicologicos

que los pacientes que presentan una combinaciénde migrafia y cefalea tensional los cuales a si vez muestran

" menostrastornos psicoldgicos que los pacientes concefalea imica por contraccién muscular, es decir, cuanto

mayor es el mimero de dias por semana que el stijeto padece cefalea, mayor es el niimero de trastornos

psicolégicosquepresenta. Asi, lospacientes concefaleatensional crOnica quienes presumiblementepadecen

cefalea a diario aparecen como los sujetos que padecen més trastornos en comparacién con los migrafiosos,

cuya cefalea es quizi de uno o dos dias de duracién por semana, ademas se encontrd que las escalas uno,

dos y tres del MMPI son las mas sensibles o responsivas a los problemas psicoldgicos de los pacientes con
este tipo de cefalea (Henryk-Gutt, 1973; Kudrow, 1979; Sternbach, 1980 y Phillips, 1981).

1.5.2 Tratamientos Cognoscitivos para Cefalea

Respecto a los tratamientos cognoscitivos se puede decir que, a diferencia de los modelos
unifactoriales ya mencionados, derivan de una visién méas amplia de las cefaleas y representan un avance
hacia un abordaje terapéutico mis global. De hecho 1a mayoria de las terapias cognoscitivas para el
tratamiento de lacefalea puede conceptualizarse comno programas de amplio espectro para el afrontamiento
del estrés que incluyen una variedad de componentes de entrenamiento en habilidades cognoscitivas y
conductuales (Blanchard, 1989). Respecto almodelounidimensional ya mencionado Mitchell (1976) opina -
que “‘las intervenciones que estin orientadas hacia la sintomatologia no solo no toman en cuenta la
variabilidad de larespuestaindividuala unentornogenerador de tension, sino queademas ignoranlos efectos
mteractivos, acumulativos y perjudiciales de los estresores antecedentes de tipo ambiental, situacional y
psicologico, decisivos en 1a produccion de cefaleas tensionales’” (p. 387),

Este abordaje ha fomentado un gran interés hacia la creacion de un modelo muttidireensional para
1a comprensién del dolor de cabeza, de acuerdo con este modelo, una comprensién més completa de los
reportes de dolor debe incluir una consideracion no sélo de los componentes fisiologicos, sino también
componentes de tipo cognitivo y afectivo. Esta ampliacion del enfoque surge en parte del fracaso continuo
al tomar en cuenta solamente aspectos fisioldgicos del dolor de cabeza (Newton, 1987). La mayoria de las
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intervenciones psicolégicas realizadas hasta la fecha han tenido como objetivounsolo aspectode lacefalea,
Ia regulaci6n directa de las respuestas fisioldgicas anormales mediante 1a aplicacién de procedimientos de
relajacién y biorretroalimentacion (Blanchard, 1989). Por ofra parte, se recomienda evalnar multiples
dimensiones psicol6gicas ode personalidad, comolas que son factibles de evaluacionmediante los diferentes
instrumentos disponibles para tal efecto, como el MMPI, para controlar de este modo 1a posible reaccién
idiosincrasica de los participantes en una ditnensioén aislada de la personalidad (Andrasik, 1982; De
Benedittis, 1992; Melzack, 1973; Schrieider, 1983, Passchier, 1984). Muchos estudios proponen abandornar
la concepcién unidimensional que impera ¢n el estudio del dolor, por una propuesta multidimensional, la
cual englobe variables motivacionales, afectivas, cognoscitivas, sociales, medio ambientales, conductuales
y biolégicas (Rojas, 1993).
Segtin Blanchard(1989) existen pocos estudiospublicados sobre los tratamientoscognoscitivos para
" 1a cefalea (en una revisién hecha por é1 encontrd solo 12 investigaciones distintas), y la mayoria se refieren
a muestran pequefias de poblacion; los tratamiemntos cognoscitivos que suelen aplicarse son muy diversos
y van desde, en un extremo, la combinacion de relajacién mental y relajacién diferencial, la
autodesensibilizacion, la detencion del pensamiento, la eliminacién de 1a preocupacion, la concentracién
experiencial, la implosién, el entrenamiento encubierto y abierto en asertividad, 1a restriccidn del tiempo,
¢l modelado encubierto, la repeticién proyectada, la desensibilizacion in vivo, el pensamiento racional, el
entrenamiento en relajacién mas control de las sefiales de tensién (Mitchell, 1976) hasta, en el otro extremo,
12 reevaluacion cognitiva més biorretroalimentacién electromiografica aislada (Reeves, 1976). De hecho,
ni uno solo de los procedimientos terapéuticos cognoscitivos se ha empleado de modo parecido en distintas
situaciones de investigacion, debido probablemente a que los tratamientos se encuentrantodavia en fase de
desarrollo.

Asi, muchas de las mvestigaciones han empleado sus tratamientos cognoscitivos hasta inchuir
entrenamientos en habilidades conductuales, tales como la terapia matrimonial, el entrenamiento en
asertividad y el dominio del tiempo. Ademds, a excepcién de estos dos equipos (Holroyd, 1982 y Knapp,
1981) todos los demés han afiadido a sus procedimientos la relajacién ('Fig{ueroa, 1982 y Mitchell, 1976) 1a
biorretroalimentacion (Kremsdorf, 1981; Lake, 1979; Reeves, 1976 y Steger, 1979) o combinacién de
ambas (Bakal, 1981 y Kohlenberg, 1981) haciendo que resulte imposible determinar si las técnicas
cognoscitivasmejoranreatmente laefectividad del tratamiento y, encasoafirmativo, enquémedidalohacen.

Otra técnica de gran uso para el tratamiento de l1as cefaleas es el Entrenamiento Asertivo (EA), ya
quie éste dota al sujeto de mayor confianza ensf mismo, eliminando conductas erréneas que lo puedan hacer
sentirse mal consigo mismo, Por lo anterior, el EA se emplea cada vez mas para abordar una diversidad de
alteraciones psicol6gicas (Ramirez, 1991). Aunque cabe reconocer que aun ¢s pobre el campo del dolor de
cabeza arénico y el BA, Jones (1986) reporta una investigacion en donde se intent6 realizar una asociacién
entre 1a asertividad como variable psicolégica y el dolor de cabeza; é1 aplic un cuestionario de asertividad
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a una poblacién de 222 sujetos de ambos sexos; mostrando que los hombres tienden a ser més asertivos, a
diferencia de lasmujeres que lo son enmenor gradoy presentan dolor de cabeza con mayor frecuencia, Cabe
recordar que la ausencia de cambios significativos en el dolor de cabeza de estos pacientes sugiere una
relacion pocoestrecha, en parte debidoa que estos cambios dados en el comportamiento afirmativo implican
modificaciones profimdas en el estilo de interaccién social de los sujetos, es posible que los cambios se
presentena largo plazo, en comparacion cor otros tratamientos como la relajacién ola biorretroalimentacién
los cuales son sintomaticos (Medina, 1993; Rojas, 1993).

El cambio en los procesos cognoscitivos, especificamente el desarrollo de un sentido de control
percibido o autoeficacia percibida, se ha hipotetizado como un mediador central en muchos tipos de
tratamientos (Meichenbaum, 1976). Se sugiere que unpaciente queha pasadopor untratamiento psicol6gico

" exitoso, ya sea biorretroalimentacion, relajacion, hipnosis o cualquier otro, aprendera a relacionar su dolor
de cabeza a estresores externos y que el procedimiento particular ofrecido proporcionari a los pacientes al
menos uma manera de enfrentar, y por lo tanto obtener vm sentido de comntrol, sobre st dolor de cabeza. Asi
la biomretroalimentacién y otras terapias pueden ser efectivas debido a que los pacientes alteran sus
interacciones con el ambiente y no por €l control de su fisiologia (Kendall, 1982). Cabe hacer notar que los
tratamientos como biorretroalimentacion yrelajacidn esténcasi exclusivamente orientados haciaunsintoma
especifico, a diferencia de los tratamientos cognoscitivos que abarcan wn espectro mcho mAs amplio del
bienestar del individuo.

Se sugiere que los pacientes de dolor de cabeza migrafioso y tensional experimentan mas estrés que
la mayoria de 1a gente debido a una estructura de personalidad predispuesta al estrés, Muchas variantes del
tratamiento conductual como el entrenamiento asertivo y la terapia cognitiva parten de estos hallazgos y
ensefian al paciente de dolor de cabeza a usar estrategias efectivas de afrontamiento al estrés, La reduccién
del dolor de cabeza mediantetales técnicas estarelacionada posiblementea unadisminucién de Ia disposicion
arespuestas de estrés (Passchier, 1985).

FEléxito del tratamiento psicoldgico del dolor de cabeza es desconcertante, ya que sugiere que todas
Iasmodalidades de tratamiento de esta indole estén efectuando algunos cambios en comtin en los pacientes,
pero los mecanismos exactos que median los resultados exitosos avm son desconocidos (Williamson 1979).
Muchos mediadores potenciales de los efectos terapéuticos de las diferentes modalidades de tratamiento
icluyen: el control de Ia fisiologia vascular, Ia reducci6n del incremento autonémico gereral, los factores
cognoscitivos y afectivos tales como el mejorarniento de Ia autoeficacia, comtrol percibido y afrontamiento,
apoyo por parte del terapenta, credibilidad y efectos placebo/expectativas (Litt, 1986),

Los tratamientos cognoscitivos en comparacion con 1a relajacién y Ia biorretroalimentacion tienen
un4mbito de actuacion més amplioe imtentan proporcionar al paciente un serie dehabilidades generales para

Pigina 16



fa soluci6n de problemas, o habilidades de afrontamiento, que pueden aplicarse en 1m amplio abanico de
situaciones ode estresores capaces de provocar lacefalea, Holroyd (1982), ha sefialado otra ventaja adicional
del abordaje terapéutico cognitivo-conductual... *“por ultimo, las intervenciones cognitivo-conductuales
parecen ser més adecuadas para combatir Ia depresion, que puede actuar como precipitante o surgir como
consecuencia de 1a cefalea, asi como el afecto negativo que surge en el enfermo tras los intentos poco
satisfactorios de controlar Ia cefalea(sentimientos de frustracion, indefensiény faltade control, entre otros)"*
(©-298). /

Eneste capitulo se enfatiza lanecesidad detomar encuenta lostres gruposdnagnbsuoosmés comunes
del dolor de cabeza crdnico (migrafia, cefalea tensional y mixta) con el objetivo de continuar con Ia linea
de investigacion realizada en el grupo de Psicologia de 1a Salud dentro del Hospital General *“Dr. José Ma.
" Rodriguez”’, ademds de 1a investigacién que se ha desarrollado para dar forma a 1a clasificacion del
Committee Ad Hoc con base a la fenomenologia y etiologia del dolor de cabeza crénico. Asi como los
diversostratamientos y enfoques multidimensionales alos que se inferta arribar hoy endia, al tomar en cuenta
Ias caracteristicas de personatidad, ambientales y biologicas.
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CAPITULO 2

INVENTARIO MULTIFASICO DE
LA PERSONALIDAD DE MINNESOTA
(MMPI)
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2. INVENTARIO MULTIFASICO DE LA PERSONALIDAD DE
MINNESOTA (MMPI)

2.1. PROPOSITO ORIGINAL

Dentro del estudio de las cefaleas existe una linea de investigacion que busca determinar la posible
existencia de rasgos de personalidad asociados con el dolor de cabeza, para lo cualha sidousado ampliamente
el MMPI (Kudrow, 1979; Williams, 1986). El propdsito del presente capitulo es revisar la literatura
concerniente a 1a creacién y descripcién del Inventario Multifasico de Ia Personalidad del Minnesota

~ (MMPI), y posteriormente, examinar la validez y confiabilidad del instmumento, asi como Ia literatura

concerniente a la investigacion al respecto del instrumento en México y otros paises

A finales de la década de los treintas y principio de los cuarentas, uno de los objetivos primordiales
para el psicélogo clinico y el psiquiatra era la tarea de asignar calificaciones psicodiagndsticas a casos
individuales; todo ésto se conformaba en parte sobre entrevistas individuales o exdmenes anivel mental, asi
como evaluaciones psicoldgicas individuales. Se esperaba que este inventario de la personalidad proporcio-
nara una forma més eficiente para la evaluacion psicodiagndstica, ya que el informe verbal que el paciente
ofrece al médico generalmeme no es tan confiable, ni valido como la informacién obtenidaal ser estimulado
a dar respuestas tales como: cierto, falso o no puedo decir, 1o cual hizo que esta prueba sea un nstrumento
mmy valioso para los clinicos del mundo entero (Graham, 1987).

Posiblemente uno de los avances s importantes dentro del dreade los tests de 1a personalidad es
Ia creacién del Inventario Multifdsico de La Personalidad (MMPI). Starke Hathaway, PhD, Jovian
McKinley, MD, quienes dedicaban su estudio en hospitales de Ia Universidad de Minnesota, colaboraron
en 1a creacién de este nuevo instrurmento psicométrico para la evaluacion de la personalidad, dandole origen
al instrurnento mencionado, el cual se publicd por primera vez en 1943 por la Psychological Corporation.
Ellos esperaban que el MMPI fuera 1til para la evaluacion diagnéstica de rutina (Reyes, 1977).

El MMPI surgi6 de la necesidad de una evaluacién de Ia personalidad que cumpliera con las
siguientes condiciones: a) Que el sujeto evaluado pudiera autodescribirse, es decir, hablar de sus
caracteristicas desde su punto de vista, b) que ademas aportara 1ma mayor cantidad de informaci6n de tipo
cuantitativo que lasentrevistas 0 los informes, ¢) que por sus caracteristicas fueraun métodomaés econémico
de obtener cierto tipo de informacién en comparacion con Ia entrevista, d) que fuera objetiva enrelacion a
su administracion e interpretacion, €) que permitierala identificacién de las variables particulares dentro de
Ias categorias diagnosticas, f) que fueraitil en la determinacion de Ia falsedad, veracidad o exageracion de
los datos proporcionados por el sujeto, g) que fuera lo suficientemmente sensible a las distorsiones tales como
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<l intentar dar una fmpresién mas o menos favorable segiin los intereses del sujeto; y que a partir de ésto se
pudieran detectar inconsistencias en Ia forma de respuesta y h) que determinara si en la aplicacién habian
existido problemas de falta de entendimiento de 10s reactivos (Hathaway, 1951).

E1MMPI es 1a prueba objetiva de Ia personalidad m4s ampliamente utilizada hoy en el mmdo; se
aplica enmés de 46 paises y cubre una bibliografia de mas de 8000 obras y articulos (Nufiez, 1991; Ellertsen,
1992) y frecuentemente usado en estudios de dolor de cabeza y otros sindromes de dolor (Greene, 1980),
EIMMPI cumple conuma rigida validez de constructo, que ademis permite um serio tratamiento estadistico
de los datos obtenidos y cuenta asimismo con las ventajas de una prueba objetiva, al ser un instumento
autodescriptivo, es decir, con ella se pueden evahar las caracteristicas propias de 1a personalidad del
individuo, a la vez que se puede compararal sujeto con las normas del grupoal que pertenece (Rivera, 1987),

Adem4s de serlapruebaobjetiva de 1a personalidad més popular dentro de 1aaplicacién clinica, hoy
en dia, el MMPI ha producido més de seis mil reportes de investigacion, cientos de otras pruebas y escalas
relacionadas; entre éstas existen algimas que transcienden el objetivo original de ésta, como** aquellosrasgos
que por lo connin caracterizan la anormalidad psicoldgica incapacitadora’” (Hathaway, 1967, p. 1), Por
ejemplo, existen mas de trescientos nuevos agrupamientos de losreactivos del MMPI y cadauno delos cuales
tiene como propdsito medir algim aspecto diferente de la personalidad, como la fuerza del ego, ansiedad,
dependencia, dominancia, posicién social y prejuicio (Anastasi, 1976; Butcher, 1976).

2.1.1 Fundamentos

Hathaway y McKinley se basaron en un enfoque de codificacién empirica hacia la construccion de
diversas escalas para la evaluacion de la personalidad desde diversos Angulos; esta técnica representd una
innovacién en su época, ya que la mayoria de los inventarios de personalidad se elaboraban de acuerdo a
un enfoque de codificacién 16gica (Reyes, 1977). Los inventarios de aquella época se caracterizaban por:
a) alcance limitado debido a que generalmente no distinguian entre los tipos de casos psiquidtricos; b)
estandarizados pobremente y desarrollados sobre grupos norrmativos que no eran relevantes para los
problemas psiquiltricos, y ¢) usualmente no validados adecuadamente. Enel desarrollo del MMPI, una gran
cantidad de itemns (cercademil) fueron seleccionados de una amplia variedad de fuentes como libros de texto,
test previos y la experiencia clinica de los autores para dar un amplio rango de problemas clinicos y de
conducta. Bstos jtems fueron seleccionados sin una preconcepcion acerca de cudles caracteristicas median.
Los items fueron expresados en un lengnaje simple para permitir que 1as personas con primaria terminada
pudieran entenderlos; fueron escritos en primera persona para asegurar *‘laatoreferencia’’ delexaminado.
Para evitar asociar todas las respuestas *‘Cierto” con conductas patolégicas, una gran cantidad de itemns
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fueron escritos de manera que una implicacién indeseable octtriera con una respuesta **Falso™ (Butcher,
1976). -

La experiencia clinica y los datos de investigacién ponian en tela de juicio este tipo de codificacion,
siendo evidente que los sujetos podian falsificar o distorsionar sus respuestas a los reactivos con el fin de
Ppresentarse asimismos en alguna forma particular que eligieran. Adernis, cabe sefialar que algunos estudios
empiricos indicaban que lasrespuestas codificadas en forma subjetiva a menudo eran inconsistentes con las
diferencias observadas entre grupos. Bn el novedoso procedimiento de la codificacién empirica las
respuestas a los reactivos son tratados como desconocidos y se utiliza un anélisis empirico de reactivos para
identificar las diferencias entre grupos (Graham, 1987).

Su fundamento tedrico supone que cuando un grupo de personas son similares en ciertos aspectos
de 1a conducta ( v.g. 1a forma de contestar una serie de preguntas acerca de ellos mismos) son también
semejantes en ciertas caracteristicas. Los rasgos de personalidad individual son sugeridos por 13 forma en
que responden cuando estas caracteristicas s¢ comparan con las del grupo identificado (Nufiez, 1991).

2.1.2 Desarrollo de las escalas clinicas

El primer paso en la elaboracion de 1as escalas bésicas del MMPI fue el reunir una gran cantidad de
reactivos potenciales para el inventario. Hathaway y McKinley seleccionaron una gran variedad de
enunciados afirmativos de diversas fuentes como historias de casos nformes psicolégicos y psiquidtricos,
libros y escalas de actitudes personales y sociales publicadas en su época. Buun principio se reumieron méas
de mil enunciados afirmativos, de los cuales fitleron seleccionados quinientos cuatro juzgados como
independientes entre si. El signiente paso fue el seleccionar criterios adecuados. El primer criterio, el cual
mis adelante fire reconocido como grupo normal de Minnesota, se basaba en familiares y visitantes de
pacientes alos hospitales de 1a Universidad de Mirmesota. Posteriormente, se le aumentaron diversos grupos
de sujetos normales y hospitalizados que representaban un corte transversal del estado de Mimmesota, que
incluy6 un muestreo de edades de 16 a 55 afios de edad en ambos sexos se fuvieron en cuenta la educacién
ycultura de los sujetos. A estos grupos de sujetos normalesseagregdéunode preparatorianos yuniversitarios.
Asi mismo se obtuvieron datos de varios grupos especiales como pacientes tuberculosos y epilépticos
(Benitez, 1992).

Las investigaciones sobre 1a revisitn interna de las escalas comprobaron que umo de los errores que
se presentaban comminmente en 1as pruebas de la personalidad, era la posibilidad de que los sujetos pudieran
mentir en forma propositiva o 1o, pero que seguian unrazonamiento muy tendenciosoy por ello se obtenfa
un cuadro de ficcién muy claro. Hathaway, después de conocer varios estudios hechos al respecto, llegd a
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1a conclusién de que uma forma de saber si una persona contestaba con consistencia, era la de presentar dos
veces cada una de las aseveraciones en algunas ocasiones en forma positiva y en otras en forma negativa.
Todos los investigadores estuvieron de acuerdo en el hecho de que, no obstatite que la prueba se invalidara
porque el paciente mintiera ensus respuestas era interesante hacer eltipo de interpretacion correspondiente
a sus propias formas de ficcion. Mediante estos resultados se pudo saber algo sobre 1a confianza que el
paciente tiene de si mismo y de sucapacidad para poder juzgarse objetiva o subjetivamente, Posteriormente
con estos resultados en 1946 los autores hicieron un resumen de las escalas relacionadas con los aspectos
de validez.

En los primeros estudios de experimentacién se llamé escala N a una escala llamada de correccion
con 1a cual se comprobd que los sujetos normales tenian cierta tendencia a contestas normalmente, pero el
sentido clinico de Ias aseveraciones dejaba entrever rasgos de desajuste emocional, mds tarde se demostrd
queel porcentaje estadistico de 1a escala L era demasiadotendencioso hacia aspectos psiquistricos y que por
lo tanto conducia a una subestimacidn.

Poreste motivose desarrollounanuevaescala que se denomindL-6 lacual fue derivada deun andlisis
de aseveraciones que resultan absolutamente diferentes entre sujetos normales y sujetos anormales.
Posteriormente, se volvi6ahacer unanuevaaplicaciénasujetos norrnalesy se comprobd que se encontraban
calificaciones altas cuando elsujeto queria aparecer comomuynormal, falto de preocupaciones yde temores,
concluyéndose que la escala -6 servia paramedir Ia actitud de defensa personale intencional del sujeto en
estudio. Con esta comprobaciénqued6 establecida definitivamente la escala L-6 que se conoce actuaimente
como la escala K.

En estudios posteriores se form6 1a escala de validez F. Esta variable comprende 64 aseveraciones -
seleccionadas por diferencias entre sujetos normales y anormales. En esta escala se propuso que el sujeto
tuvieraque seleccionar respuestas a conductas ‘‘usuales’” entre otras que deberian ser *¢ imusuales®’. Cuando
estaescalaes significativamente alta se invalida el perfil, Posteriormente, con el fin de determinar el estudio
de lavalidezdel inventario se formélaescalaL 1a cual fue seleccionada por Hartshorne y May (Nutlez, 1987).
Lasaseveraciones de esta escala se refierena situaciones sociales correctas pero que rara vezson realidades,
es decir, a un tipo de conducta deseable.

Bstas escalas L, F y K fueron derivadas de 1a original N y con ella se obtiene una doble evidencia:
Primero, nos indica la actitud del sujeto al tormar 1a prueba; segundo, estas escalas nos proporcionan datos
cualitativos modificadores de los resultados de las demas escalas; y poriltimo la escala K fue 1a misreciente
y mucho mais corﬁpleja, no tiene 1ma interpretacién especial, debido a que se utiliza en combinacién de 5
escalas clinicas : Hs, Dp, Pt, Es y Ma; como escala modificadora, 1a K tiene por objeto detectar a aquellos
sujetos que, sin tener ningim padecimiento, mostraban respuestas de tal naturaleza que les hacian aparecer
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como anormales; por otra parte, la escala también se-aplicé para distinguir a las personas con padecimientos
mentales, pero que parecian no tener ninguno.

Sin duda, todo sujeto tiende a presentar cierto cuadro de si mismo al contestar preguntas similares
alas delMMPI. Estaactitud se puede observar de dos formas: unade tipo defensivo, 1a cual tiene por objeto
¢l presentar ante los demds un cuadro favorable de si mismo, y 1a otra, de ser extremadamente autocritico.
Asienresumen: la escalaK esindispensable paradistinguir las distorsiones extremas, entanto quelas escalas
L y F son suficientes para detectar las actitudes conscientes o inconscientes de personas defensivas o
antocriticas. '

2.2. DESCRIPCION DEL INSTRUMENTO

ElMMPI esuninstrumento que consta de 550 frases (en Ia version en espatfiol de 566 por repeticion
de 16 reactivos) cuya finalidad bésica, fie segiin sus autores 1a de disefiar un instrumento para proporcionar
enuna sola prueba las evaluaciones de todas aquellas fases mis importantes de 1a personalidad (Hathaway,
1940), dentrode Ia prueba losreactivos abarcan una gran variedad de temas; por su4rea de contenido quedan
agrupados de la siguiente forma:

Tema No. de reactivos
1. Salud general 9
2, Sintomas neurolégicos generales 19
3. Nervios Craneales 11
4, Motrices y coordinacién . 6
5. Sensibilidad 5
6. Problemas vasomotores, troficos, del habla y 10
secretorios

7. Sistema cardiorespiratorio 5
8, Sisterna gastrointestinal _ 1
9. Sistemna genito-urinario 5

. 10, Hébitos 19
11. Relaciones familiares y maritales 26
12, Problemas ocupacionales 18
13, Problemas educacionales 12
14. Actitudes sexuales 16
15, Actitudes religiosas 19
16. Actitudes politicas, ley y orden ’ 46
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17. Actitudes sociales 7

18. Afecto depresivo 32
19. Afecto maniaco 42
20. Bstados obsesivo-compulsivos 15
21. Alucinaciones, ilusiones e ideas de referencia 31
22. Fobias 29
23. Tendencias sadicas y masoquistas 7
24, Moral 33
25, Reactivos primeramente relacionados 55
con masculinidad y fernineidad
26. Reactivos que indican cuando el sujeto ests intentando 15
colocarse a si mismo en una situacién probablemente poco
aceptable (Reyes, 1977).

Posteriornente, quedd establecidoque Ias caracteristicas dela personalidad se evaluarin, basndose
en el puntaje de las escalas clinicas originalmente ideadas para Ia utilizacion del inventario y son:

1. Hipocondriasis

2. Depresion

3. Histeria

4. Desviaci6n psicopética

5. Masculinidad-fernineidad
6. Paranoia

7. Psicastenia

8. Bsquizofrenia

9. Hipomania

10, Introversién social

E1 MMPI en la actualidad se usa en una forma muy diferente de 1a que originalmente se intentd
utilizar. Se supone que las escalas clinicas estin midiendo algo, debido a las diferencias confiables
encontradas entre individuos que pertenecen a diferentes grupos clinicos de referencia. El nuevo enfoque
tratacadaescala det MMPI comouna entidad desconocida y, mediante 1a experiencia clinica e investigacién
empfrica, se identifican 1os correlatos de cada escala. Cuando una persona obtiene una puntuacién en una
escala en particular el clinico le atribuye caracteristicas y conductas que por medio de 1a investigacién y 1a
experiencia previa sehanidenﬁﬁwdopémotms individuos con puntuaciones semejantes enesa escala. Para
dismimuir 1a probabilidad de que el exceso de significado se atribuya debido a los pémbre de las escalas
clinicas se les atribuye a éstas los nlimeros asignados a cada una en 1a tabla anterior. Ademds, de identificar
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los correlatos empiricos de las puntuaciones altas en cada una de 1as escalas ya mencionadas, también es

posible localizar los correlatos empiricos de 1as puntuaciones bajas y para diversas combinaciones de
puntuaciones en las escalas (v.g. 1a escala més alta en el perfil, las dos escalas m4s altas en el perfil, etc.),
Aun cuando el MMPI no ha tenido éxito en términos de su propdsito original (diagnéstico diferencial de
grupos clnicos que en 1a década de 1930 se creia eran tipos psiquiatricos determinados), después haprobado
que es posible utilizar la prueba para generar descripciones e inferencias sobre individuos (normales y
pacientes) con base en sus propios perfiles del MMPI (Graham, 1987).

2.2.1 Descripci6n de 1as escalas de validez

Bstas escalas tienen 1a propiedad de que, independientemente de indicar Ia validez del protocolo y
darasiconfianza al clinico parauna interpretacién delperfil, en suconfiguraciénrefleja cuil hasidolaactitud
del examinado al contestar la prueba, 1o cual es un dato de personalidad y que es muy importante de tomar
€n cuenta para 1a adecuada interpretacion del resto de las escalas. Esta actitud est4 basada en ¢l grado de
conformidad con el gmipo dentro del cual fimciona el examinado, en el proceso de socializacién y el estado
de saludmental en el que se encuentre, Asimismo, cadaima de estas tres escalas, ensimismasy dependiendo
de su elevacion proporcionan datos de 1a personalidad del individuo.

La escala L consta de 15 frases originalmente llamada *‘mentira’* esta escala esta disefiada para
identificar los intertos deliberados o intencionales para evadirse en forma de dar respuesta honesta y franca.
Asi como para detectar un intento ingemuo y no sofisticado de presentarse a-si mismo de manera muy
favorable. Los reactivos de 1a escala L fueron derivados en forma racional y cubren situaciones de 1a vida
diaria para evaluar la intensidad de 1a indisposicién de la persona para admitir incluso alguma debilidad en
su caricter. Bst4 compuesta por frases que se refieren a faltas minimas pero casi universales,

Laescala F se le conoce como la escalade frecuencia (o infrecuencia) o escala de confusién. Consta
de 64 reactivos, Esta disefiada para detectar los modos atipicos o poco usuales de contestar Ia prueba, Son
reactivos que raramente son contestados en 1a direcci6n significativa por las personas normales, asf como
paradetectar individuos que enfocan Ia tarea de resolver la prueba en wma forma diferente de Ia que intentan
los autores de 1a mismna. Los reactivos de la escala F fueron seleccionados examinando para cada umo la
frecuencia de aprobacion del gnipo normal del Minnesota e identificando aquellos aprobados en una
direccién particular por menos del 10 % de los normales,

La escala K del MMPI fue disefiada para incrementar 1a sensibilidad de 1a validez, detectando
actitudes muy sutiles de distorsién y que sirviera como un pumtaje o medida de correccién estadistica para
algunas escalas clinicas que pueden ser contaminadas por la defensividad del sujeto, ademnés de identificar
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la defensividad clinica. Esta escala consta de 30 reactivos, los cuales fueron seleccionados empiricamente
al comparar las respuestas de un grupo de pacientes conocidos como clinicamente desviados, pero que
producian perfiles MMP] normales conim grupo de personas que producian MMPI normales para quienes
no habia indicios de patologia.

2.2.2 Descripeion de escalas clinicas

Escala 1.- Hs. Esta escala, consta de 33 reactivos file disefiada para medir caracteristicas de
personalidad relacionadas al patron neurético de 1a hipocondriasis, La persona de este grupo muestra una
preocupacion anormal por sus funciones corporales. Su sufrimiento y preocupacién, con algunos sinfomas
fisicos tipicos que son altamente persistentes, aim en contra de 1a evidencia de no tener un origen o causa
orgénica, El cuadro tipico de Ia hipocondriasis incluye también egocentrismo, inmadurez, falta de insight
en el origen emocional de sus preocupaciones con el proceso somatico.

Escala2.- D. Bsta escala constade 60 reactivos, se establecid en forma empirica paramedir el grado
de profimdidad del sintoma clinico del patrén depresivo, que se caracteriza generalmente por pesimismo
hacia el futuro, sentimientos de desesperanza o indignidad, lentitud en el pensamiento y la accion,
frecuentemente por preocupacion, ante 1a idea de la muerte o el suicidio.

Escala 3.- Hi. Esta escala consta de 60 reactivos, fue desarrollada para la identificacion de pacientes
que utilizan defensas neurdticas e histeria de conversién. Estos pacientes acuden a sintomas fisicos como
medio pararesolver dificultades, conflictos o evitar responsabilidades y madurez. El desorden fisico puede,
en ocasiones, aparecer solo bajo estados de presién y en otras circumstancias la incapacidad no resulta
claramente demostrable.

Escala4.- Dp. Esta escala, con 50 reactivos, se desarroll6 para identificar un subgrippo de personas
con caracteristicas amorales, asociales y personalidad psicopética. Los hechos relevantes de este patrén de
personalidad inchiyen desacuerdos repetidos y flagrantes de las costuimbres sociales y morales; tiene poca
habilidad para beneficiarse de experiencias penales pasadas y muestra repetidas dificultades de este tipo,
emocionalmente sombrio en su relacién con los demds particularmente en el 4rea del afecto y sexo, yaque
se encuentran, relativamente libres de conflicto y ansiedad. Probablemente, no pueden ser detectados por
susamigos y familiares hasta que se presentan evidencias sobre su sentido de irresponsabilidad, apreciacio-
nes que se hacen sobre su patrén de conducta social y lealtad.
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Escala 5.- Mf. Bsta escala, con 60 reactivos, cuyo fin principal es obtener respuestas relacionadas
con intereses que puedan definirse entre los que son propios de los hombres y de las mujeres, es decir,
pertinentes a caracteristicas propias de un sexo u otro.

Escala 6.- Pa. Esta escala, con 40 reactivos, fue disefiada para la evaluacion clinica del patronde la
paranoia, que incluye creencias distorsionadas, ideas de referencia y delirios tanto de grandeza y/o de
persecucion, mala interpretacion de las situaciones de la vida, sin que afecte la estabilidad y la inteligencia.

Escala 7.- Pt, Fsta escala, con48reactivos, fuederivada comouna ayudapara laevaluacion del patrén
neurdtico de 1a psicastenia o sindrome obsesivo-compulsivo, Los hechos relevantes de este patrén incluyen
meditaciones obsesivas, rituales de conducta compulsiva, algunas formas de miedos anormales, preocupa-
cibn, dificultad para la concentracidn, sentimientos de culpa, dudas excesivas para tomar decisiones. Otros ‘
rasgos frecuentemente notables incluyen éstandares muy elevados de moralidad y de rendimiento
intelectual, autocritica, sentimientos y actitudes de autocontienda. Aunque el término psicastenia no tiene
un uso frecuente en la actualidad, este patrdn de reaccién neurdtica es un hecho relevante y persistente de
muchos desordenes psicéticos.

Escala 8.- Es. Bsta escala consta de 78 reactivos. El patrén psicético de 1a esquizofrenia, del que se
derivé esta escala, es muy heterogéneo e incluye muchos hechos de conducta contradictorios; ésto puede
serrestltado de que el patrdn se identifique en términos de conducta y pensamientos bizarros o desusuales.
Conmminmente, Ias personas que muestran estareaccion psiquidtricase caracterizan por ser constrefiidas, frias,
apaticas o indiferentes. Otras personas se ven remotas e inacoesibles, frecuentemente encerrados en si
mismos. Delirios con varios grados de organizacién, alucinaciones, ya sea fugaces, persistentes o
compulsivas, ademsas de desorientacion en varias combinaciones. Inactividad y finalidades estereotipadas
que pueden estar acompafiadas por pérdida de interés hacia otras personas, objetos externos o relaciones.
Estossujetosfrecuentemente rindenpor debajodelnivel esperadode acuerdoa su entrenamiento y habilidad,

Escala 9.- Ma, Esta escala consta de 46 reactivos. El patrén de la personalidad del que se derivd es
el desorden del afecto hipomaniaco. Los hechos relevantes de este patrén son: hiperactividad, excitacién
emocional y fuga de ideas, La hiperactividad es frecuentemente ineficaze improductiva. Pueden tener buen
humor, euforia y enocasiones ser irritables conarranque de temperamento. El entusiasmo ysobre optimismo
de estas personas los pueden Hevar a involucrarse en mas cosas de 1os que pueden manejar.

Escala 0.- Is. Fstaescala, con 70 reactivos, fue derivada entre estudiantes universitarios y se le conoce
como la escala de sociabilidad, El térmnino introversién social se ha caracterizado por retraimiento de los
contactos y responsabilidades sociales, Muestra de poco interés real por las personas. En contraste, Ia
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extroversion social involucra 1a bitsqueda de contactos sociales e imnterés sincero por la gente, ademas de 1a
derivacion de satisfaccién por los contactos sociales.(Graham 1987, Nudiez 1991).

2.2.3 Validez del instrumento

Dentro del presente apartado serdn consideradas dos caracteristicas que 1a mayoria de los autores y
editores de tests sustentan como patrones éticos loablamente altos: 1a validez y 1a confiabilidad. La validez
se refiere a la capacidad del test para realizar el cometido por el cual lo empleamos, es decir, determinar el
grado de eficacia de 1a medicion hecha mediante éste con base en criterios estadisticos. La confiabilidad
significa que un test proporciona puntuaciones seguras o consistentes. Estos atributos nunca deberin
considerarse como absohztos ya que son relativos a situaciones especificas, usos, grupos, etc.

La vslidez es el atributo més importante de un test, nada se obtendria al aplicarlo a menos que éste
ostente alguna validez para el uso que deseamos hacer do é1. Un test que cuenta con una alta validez para
un propdsito puede tener una validez moderada para otro y mula para un tercero. Sin embargo, no existen
reglas fijas paradiscemnir loque sequiere decir acercade una vatidezalta, moderadao baja ya que Ia habilidad
para tomar tales decisiones se logra mediante el adiestramiento y la experiencia al trabajar con tests.

El término de validez aparente significa que um test se mmestra como valido. La buena validez
aparente ayuda a mantener alta 1a motivacion dado que las personas son susceptibles de esforzarse més
cuandoel testaparece razonable. Algo similar, peromas sistemética y masrefinadaes lavalidezde contenido
o 16gica. Aligual que la validez aparente, 1a validez de contenido no es estadistica, aqui sin embargo el
contenido del test se examina en detalle, por ejemplo, podemos revisar un test de aprovechamiento para
observarsi cada reactivo cubre unafracci6n importante del conocimiento o implica unahabilidad importante
relacionada con el objetivo de estudio, o bien, podemos partir de un esquema detailado de miestro objetivo
de estudio y observar que tan bien se cubre éste.

Lavalidez de imaginacion probablemente es el pun‘o mas importante dentro de Ia teoria psicolégica.
En general, 1a validez de imaginaci6n se interesa por el significado psicolégico del test, asi, con este tipo
" de validez predecimos los resultados que 16gicamente deben obtenerse si el test es valido. La prediccion se
formmula en forma 1o suficientemente concreta y precisa de modo que puede ser probada estadisticamente.
Con el objetivo de comprobar 1a validez del test y 1a teoria que lo susterta.

Eltérmino de validez factorial se utiliza a veces para indicar que untest es unamedidarelativamente
purade alguna caracteristica en particular. Elténmino factorial indica que laevidencia de supureza proviene
de un anilisis factorial una técnica estadistica que nos permite identificar l1as dimensiones bisicas que
producen las interrelaciones encontradas entre un conjunto de puntaciones de un test. Se dice que un test
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cuenta con una alta validez factorial si parece ser una buena medida de alguna dimensioén 1a cual ha sido
aislada o identificada mediante wn anilisis factorial. Bl nombre del factor, desde luego, no se determina
matematicamente; mas bien depende del juicio subjetivo del investigador.

Por uiltimo, se encuentra 1a validez relacionada con un criterio, esta validez se encuentra implicita
en todo momento en el que no se utiliza un adjetivo para modificar a la validez. Esta clase de validezes 1a
més importante dentro de 1as situaciones practicas. (Qué tan bien mide el test lo que deseamos que mida?
Lavalidezempirica nosda larespuesta al indicar qué tan estrechamente se encuentramiestrotest enrelacion
algtin eriterio o patron de ejecucion.

La evidencia de este tipo de validez se obtiene mediante un coeficiente de validez, un coeficiente
de correlacidn entre el test y €l criterio, tal coeficiente de correlacién puede adoptar cualquier valor entre
0.00 (ninguma relacitn) y + 1.00 (cada uno indica una perfecta relacién),

Un coeficiente de validez debe ser evaluado en ténminos de cufnta informacién adicional nos
proporciona, un test puede correlacionar muy alto con una variable criterio, sin embargo, no ayudarnos
mucho. En ofras palabras, el test no ser itil a menos que contribuya con algo nuevo para la comprensioén
de nuestros examinandos.

Enresurmen, podemos conchuir que la validez se establece por medio de 1a comparacion estadistica
de las puntuaciones con los valores de una variable externa. Cualquier error constante en el test tendra un
efecto adverso sobre la validez del test.

Enlos signientes tres apartados se presentaran una serie de estudios dedicados a establecer el estatus
psicométrico del MMPI en varios paises y con distintas caracter isticas poblacionales.

2.2.4. Anilisis factorial

Eli valor principal de este procedimiento estadistico es que permite al investigador entender la
estructura interna de sus medidas y 1a forma en que opera en cada cultura bajo estudio, ésto s especiaimente
importante cuando un instrumento de medida complejo factorialmente como €l MMPI estd siendo usado.
A menos que la estructura de factor para las poblaciones normativas de cada lenguaje sea comparable, uno
1o puiede justificar el considerarel instrumento de prueba comovma medidaequivalente de las variables bajo
estudio.
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Losestudios deandlisis factorialcs sonabundantes enlos Estados Unidos. Numerosos investigadores
que han usado una variedad de poblaciones, métodos de factoracién y diferentes combinaciones de escalas
¢ jtems han presentado una vasto cumulo de relaciones intemas del MMPI. Se debe notar que aunque
normalmente hay um cercano acuerdo acerca del ntimero de factores que resultan cuando las escalas clinicas
del MMPI son factorizadas (normaimente dos o tres factores), hay cierto desacuerdo acerca de 1o que esos
factores significan. Los dos factores principales son ustalmente interpretados como un factor de patologia
general, llamado A o Ansiedad por Welsh (1956) y FE Flexibilidad del Ego por Block (1965). Sin embargo
Bdwards (1957) y Edwards y Abbott (1973) han apuntado persistentemente que el primer factor del MMPI
¢s un conjunto de respuesta, deseabilidad social y Messick y Jackson (1961) han interpretado el segundo
factor como otro conjunto de respuesta al cual denominaron consentimiento,

Las escalas clinicas del MMPI estin altamente intercorrelacionadas parcialmente debido a que los
mismositems estdn amenudoderivados de diferentes grupos psiquidtricos; asi muchas escalas tienenun gran
numerode items en comin. Estasituaciéncomplica losestudios de andlisis factorial del MMPI (Stein, 1968);
como consecuencia, algunos investigadores han desarrollado escalas factoriales que eliminan ftems que se
traslapan (Welsh, 1956). A continuacién serin nombrados algunos de los trabajos realizados bajo esta

perspectiva,

Panchieri (1972), llev6 a cabo umanalisis factorial de los puntajes de las escalas clinicas y de validez
para 108 normales y 360 pacientes de sexo femenino. Los analisis factoriales por separado fueron llevados
a cabo en subclasificaciones de pacientes -neurosis, depresion, esquizofrenia y de cardcter desordenado-,
Se usS un método centroide de anilisis factorial con rotacién ortogonal para cinco factores.

Una gran cantidad de estudios de andlisis factorial del MMPI incluyen sélo ocho de las escalas
clinicas, omitiendo Mf y Is, y tres escalas de validez omitiendo ‘‘no puedo decir’*, En estos estudios, dos
factores claros han resultado: psicopatologia (A) y control (R), descritos anteriormente. Por otro lado, 1os
puntajesno corregidos deK para lasires escalas de validezy lasdiez escalas clinicas para lascatorce muestras
nacionales de hombres y mujeres normales, fiteron sometidos a una anélisis por componentes principales
seguidopor una rotacién varimax normal. Cuatro factores fueron extraidos en cada andlisis y el mimero de
factores fue mantenido constante en las diferentes culturas. Esto pareci6 ser elmimero apropiado de factores
para extraer en todas las muestras. Laimica muestra que no se "ajustd" claramente a Ia rotacion del cuarto
factor fue el grupo de hombres italianos para los cuales tres factores parecia ser 1a mejor solucién.

Un propssito préctico para aplicar instrumentos de evaluacion psicolégica en diferentes culturas es
¢l deseo de utilizar si es posible, el cuerpo de conocimientos empirico e interpretativo de un instrumento
establecido. Fsta linea de investigacién, que se ha intentado con una cierta cantidad de medidas de
personalidad, se enfocan a Ia similitud de Ias personas y la generalidad de los constructos de personalidad
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en diferentes marcos de referencia culturales. Subyacente a estas mvestigaciones estin uma cierta cantidad
de afirmaciones acerca de Ia generalizacion de 12 medicion psicoldgica, la consistencia de la estructura de
Ia personalidad, Ias intrincadas conexiones entre esta, las diversas barreras del lenguaje y las experiencias
divergentes de las personas que se desarrollan en diferentes ambientes. Tal es el caso de las investigaciones
que a continuacién serin presentadas, en donde se realizan bajo diferentes poblaciones y abordajes
estadisticos (Andlisis Factoriales y Andlisis de Discriminantes, los cuales cuentan con un apartado especial
5, parasumayor informacién) unaserie de comparacionescon elobjetivo de validar y confiabilizar el MMPL

Butcher (1976) presenta una comparacién de los puntajes de las escalas promedio del MMPI de
sujetosnormales de Israst (Hebreos), Pakist4n (Urdi), México y Costa Rica (Espafiol), Italia(Italiano), Suiza
(Alemdn) y Japén (Japones) contra sujetos normales de Minnesota. Las diferencias de puntajes de escalas
para mujeres y para hombres indican que para la mayoria de Ias escalas clinicas y de validez medias, los
puntajes estin dentro de una y media desviaciones estandar del grupo normal original de Minnesota. Bl
concluye que esta informacién da una base parasugerir que el MMPI es, quiz4 solamente con alteraciones
menores en la mayoria de las traducciones, im valido y valioso instramento de evaluacion en otros paises.

Lasimilitudtotal de Ia estructura factorialen los diferentes grupos nacionalespara hombres y mujeres
normales ¢s sorprendente. Como se podria esperar cuando se comparan muestras de sujetos de tan diverso
origen, hay algunas diferencias en las escalas enlas cargas factoriales de ciertos factores. Los cuatro factores
que fileron extraidos en cada grupo nacional son claramente interpretables. En cada muestra, el porcentaje
de varianza total de la que da cuenta cada factor es muy similar. Y las escalas del MMPI generalmente
mantienen su posicién y cargan en cada factor tanto en el sexo como en €l grupo nacional (Ver tablas 1 a
4 del anexo 1), El primer factor (factor A, Psicoticismo) para los siete grupos nacionales de hombres y
mujeres, es mejor definido en esos andlisis por las altas cargas en la escala F, usualmente cargas moderadas
en las escalas neurdticas (Hs, D, y Hi) y generalmente cargas altas en Dp, Pa, Pt, Es y Ma. Este factor de
psicopatologia es consistente con los resuitados de 1a mayoria de los anélisis factoriales de las escalas det
MMPI reportados en la literatura (Block, 1965). Elsegundo factor (factor B, Sobrecontrol) para los grupos
de mujeres y hombres es definido en 1a mayoria de lasmuestras por 1as altas cargas negativas en 1as escalas
LyK ylasmoderadas cargasen Hiy Pt. Este factores menos claroqueel factor A. Bl tercer factor (C), llamado
Introversionsocial esti claramente definido en casitodos los andlisis factoriales, este factor estarepresentado
por una alta carga positiva en las escalas Is y D, y carga negativa en algunas muestras en la escala Ma. El
cuarto factor (Masculinidad-Feminidad), esta definido casi enteramente por una alta carga en Ia escala Mf
tanto en grupos de mujeres y hombres y en las diferentes muestras nacionales. En general Ias estructuras de
los factores de las muestras nacionales son muy similares, con s6lo una de catorce muestras hombres
italianos) que produce, de alguna manera, una estructura factorial diferente.
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La simple comparacién de inforiacion conductual o diagnéstica de diferentes poblaciones no es
suficiente a menos que un conjunto éstandar de estimulos sea usado para evocar una clase de respuestas
cormparables para las diferentes poblaciones. EI MMPI parece ajustarse a este requerimiento bsico para
cormnparaciones transculturales correctas por las siguientes razones: a) Provée, mediante 12 administraciéon
de un conjunto de estimulos estandarizados una medida cuantitativa de variables emocionales relevantes,
b) la disponibilidad de traducciones en muchos lenguajes hace posible su uiso en um gran nimero de paises.
<) Los estudios de analisis factorial apoyanIa hipétesis de que la estructura interna del MMPI es comparable
en muestras normales en diferentes culturas y por lo tanto puede ser considerada ima medida adecuada de
las conductas y rasgos (Butcher, 1976).

2.2.5. Anilisis de discriminantes.

Tres muestras, una muestra de Estados Unidos 1a cual estaba compuesta de 1029 hombres pacientes
del Hospital Administraciénde Veteranosen Minneapolis Minnesota, lamuestra italiana compuestade278
pacientes del Hospital Psiquidtricode la Universidad en Roma y la muestra Suiza de 724 pacientes internos
y externos de varios hospitales mentales, fueron sujetos a un estudio de anilisis factorial y de andlisis de
discriminantes debido a que el estudio de analisis factorial de 1as muestras normales del MMPI mostraron
una estructura de factor basicamente similar en losdiferentes gruposnacionales; 1a principal meta del estudio
de andlisis factorial de las muestras psiquidtricas fue determinar si 1a validez factorial era mantenida en
muestras heterogéneas de pacientes psiquiatricos; y lameta del estudio del anélisis de funcién discriminante
fue determinar la utilidad del MMPI para discriminar entre grupos patologicos, a pesar de las diferencias
en el marco de referencia cultural, Para este propdsito fue necesario seleccionar, dentro de cada muestra
nacional, algunos grupos diagnésticos cuidadosamente definidos y después determinar si éstas eran
confiablemente discrirninados por 1as variables del MMPI a pesar de Ia diferencia en el marco cuttural. Las
tres muestras disponibles eran lo suficientemente grandes para permitir Ia creacién de un cierto niimero de
subgrupos diagnésticos bien definidos. Las muestras fueronanalizadas siguiendo los mismos procedimien-
tos utilizados para los grupos nacionales normales. Al comyparar los resultados del analisis factorial para las
muestras patologicas con la esiructura factorial obtenida para las muestras normales se encuentran
similitudes sobresalientes en los dos estudios. El primer factor *‘normal’’ (Patologia) esta muy cercano al
primer factor *‘patologico’’ (psicoticismo). Laprincipaldiferencia es Ia presenciadetna ‘Patologia mixta’
en el correspondiente factor para los normales, pero en la muestra patologica Psicoticismo estd més
claramente definida.

Es evidente a partir del analisis factorial que la estructura del factor del MMPI es mantenida en las
diferentes muestras culturales no solamente con las poblaciones normales, sino también cuando los sujetos
patolégicos de diferentes paises toman el MMPI en sus lenguajes nativos,
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Posteriormente se procedio a examinar si el MMPI podria discriminar gnipos diagnésticos a pesar
de sus diferencias lingilisticas y culturales. Estos hallazgos deben de ser considerados tentativos y
exploratorios hasta que investigacion corroborativa adicional pueda ser llevada a cabo. Un anélisis de
funcién discriminante involucrd una comparacion de sujetos normales y alcoh6licos de Italia, Suiza y
Estados Unidos. Este anilisis muestra claramente el poder de las variables del MMPI para discriminar las
muestras de alcoh6licos de los tres grupos de normales a pesar de las diferencias culturales y del lenguaje.
Elnimero total de casos mal clasificados (alcoholicosclasificados comonormales y viceversa) muestrauna
buena discriminacién en un nivel significante. La primera variable discriminante, caracterizada por altas
cargas en las escalas D, Dp, y Pt, parece ser la mis importante en la discriminacién de alcohdlicos de otros
grupos. Bl segundo discriminante, con la carga mds alta en las escalas F y Hs, se parece a la variable que
mejor discrimina al grupo italiano. Las pocas malas clasificaciones de casos de los grupos patoldgicos
mcluidos en el anilisis mevamente muestran como el MMPI efectivamente discrimina en los diferentes
lenguajes y marco de referencia cultural (Butcher, 1976).

2.3. EL USO DEL MMPI EN MEXICO

En 1969, Rafael Nuriez de 1a Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM) junto con 1a
Universidad de 1a Amnéricas publict la traduccion en espafiol méis ampliamente usada para América Latina.
Dicha traduccion esta basada en la traduccion de items realizada por A. Bemal, A, Colon, E. Feméndez, A.
Mena, A. Torres yE. Torres, personal técnico del Centro de Orjentaciénde 1a Universidad de Puerto Rico,
con la colaboracién det Dr. Starke Hathaway, y adaptado para América Latina por Rafael Nufiez. Pero el
contenidode 1a prueba fite hecha mas especificamente parala poblacidn mexicana. Esto fue posible gracias
ala investigacion llevada a cabo bajo la direccion de Rafael Nufiez con una poblacién de 800 adolescentes
normales, los cuales integraron los gruposnommativos, Bstos grupos inchiyen varios grupossocioeconémicos
(mujeres yhombres de clasesbaja, mediay alta) de laCindad de México alos queselesadministraron pruebas
de inteligencia y entrevistas clinicas y se seleccionaron personas con inteligencia promedio y superior al
promedio. Los resultados para las escalas F, 2 y 8 difieren en forma significativa del grupo normativo de
Minneapotis. E1 profesor Nuifiez ha sido altamnente influyente en el desarrollo y popularizacién del MMPI
en México. Sus contribuciones abarcan desde 1a publicacion de un manual traducido para el MMPI en 1967
ym manual parausarse conel MMPI en 1968 para estimular Ia investigacion y Ia aplicacion clinica durante
sus cargos como profesor y director de investigacion en dos universidades, Ademds, Niifiez sirvi6 como co-
patrocinador para el 5° y 7° Simposium Anual sobre Desarrolios Recientes enel Uso del MMPI, que fueron
1levados a cabo en México en 1970 y 1972,

La traduccién de Niifiez del MMPI ha sido usada en algunas investigaciones empiricas con cierta
variedad de poblaciones. La mayoria del trabajo ha aparecido en tesis de maestria en la UNAM o en la
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Universidad de la Américas en Puebla, México (Butcher, 1976). Tanto en México como en otros paises de
Ibercamérica el MMPI se ha prestado a un gran niimero de investigaciones que tiene ya indices de madurez
profesional, como se manifiestan en los estudios de Pablo Reyes, Carmen Suérez, Ofelia Jiménez Rivera,
Francisco Batalla, Celso Cerra Padilla, Dolores Martinez, Rosa Maria Gamboaymuchos psicélogos clinicos
que han realizado investigaciones por iniciativa propia a fin de obtener sus titulos universitarios en la
Universidad Nacional Auténoma de México, en la Universidad de la Américas y en Ia Universidad
Auténoma de Guadalajara, entre otras. Se han encontrado cerca de S0 tesis doctorales sobre tales como
*“Escala de alcoholismo’*, *“Tendencias a la somatizacion entre estudiantes de medicina”’, *‘La persona-
lidad de presumtos delincuentes”, *‘Estudio fenomenoldgico en mujeres alcohélicas', *‘Factores de
personalidad en mujeres con esposos alcoh6licos’’, *‘Estudio de un grupo de sentenciados por robo”,
**Caracteristicas de personalidad en farmacodependientes hospitalizados®”, *“Comparacién de perfiles en
adolescentes drogadictos y no drogadictos™, *‘Desempefio de adolescentes meXicanos'’, ‘‘Estudio de
penitenciariosenel D.F.”’, *“*Validacidénde lasescalas Es y At”, ¢ Estudiode Ia Triada Neurdtica en muestras
de adolescentes mexicanos’, ‘‘Utilizacién de escalas especiales’’, ‘“Validacion de la escala Mf™, ¢
Orientacién vocacional y eleccién de carrera’’, ‘‘Caracteristicas de Personatidad en mujeres estériles y
fértiles’’, *‘Bstdio comparativo en poblacidn activa y desertora dentro de uma institucién militarizada”’,
“Bstudio cormparativo entreunamuestra de pacienteshistéricas y esquizofrenicas’ (Niifiez, 1991), Ademés
de 1a literatura existente sobre diversas muestras. A comtinuacion serin revisadas algumas de las investiga-
ciones realizadas en poblacién mexicana con diferentes muestras y enfoques en nuestro pafs, lo cual viene
a reafirmar 1a validez y confiabilidad det MMPI en miestro pais.

Pascual(1969), reatizounestudio enlapenitenciaria del D.F., administrando el MMPI a una muestra
de 410 hommbres los cuales se encontraban cumpliendo uma condena por delito de robo. Las edades de ia
muestra estuvieron comprendidas entre 1os 21 y 60 afios, con una escolaridad del primero de primaria, hasta

ynivel superior, Finalmente esta muestra se dividi6 en 8 grupos de acuerdo a 1a edad y escolaridad de cada

sujeto mostrando las signientes combinaciones; 812', 286", 12!, 8412/, 821, 8"°, 1427', 642". La escala4 no
se encontrd en ningiin grupo como pico de perfil, como era de esperarse dadas las caracteristicas de esta
poblacioén.

Mettel (1970) realizd una validacion tentativa de las escalas Bs (“‘fuerza del Yo') y At (*“ansiedad
manifiesta’”) del MMPI, mediante el Diagnéstico PsiquiAtrico y del Psicodiagn6stico de Rorschach, Con
una muestra de 75 personas que acudieron al Centro de Orientacién Psicolégica de la Universidad
Iberoamericana, con estudios minimos de tercero de secundaria y edades que fluctuaron entre 16 y41 afios
de edad. Lossujetos fueron asignadosa 4 grupos: grupo A (30 hombres), grizpo C (20 mujeres con ausencia
de problemas emocionales) grupo B (20 hombres) y grupo D (10 mujeres) en los dos tltimos sus pruebas
indican problemas emocionales de tipo neurdtico. Concluyendo que existian diferencias significativas en
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las escalas Es y At entre los grupos A y B, asi como C y D. Ademds se enconird una relacién inversa
estadisticamente significativa entre las mismas escalas en los grupos A, By C.

Izagnirre (1970), realizé un estudio para medir el desempefio en adolescentes mexicanos con el
MMPI, en una muestra representativa de la UNAM (239 mujeres y 672 hombres), donde se encontrd que
los adolescentes mexicanos producian perfiles medios mis altos en las escalas F, D, Es y elevaciones mis
altas en las escalas L, Hs, Hi, Pt. Las diferencias en las escalas D y Es son més notables, debido a que estas
diferencias frecuentemente ocurren en ias comparaciones de rmuestras estadounidenses y muestras de otros
paises, Se concluy6 que el adolescente mexicano tiende a ser individualista con intereses filosdficos y
religiosos, desconfiados y mostrando con frecuencia un exceso de preocupacion y sentimientos de culpa.

Lastiri (1971) 1levé a cabo una investigacion para estudiar 1a triada neurdtica del perfil de
personalidad en el MMPI enuna muestra de adolescentes mexicanos, en cuatro grupos de diferentesniveles
socioeconomicos: alto, medio, bajo superior y bajo inferior. Con 400 sujetos ferneninos y 400 masculinos,
cuyaescolaridad fluctud entre sexto afio de primaria y sexto semestre de bachillerato, Concluyendo que tanto
el grupo femenino como el masculino del nivel socicecondmico alto, presentan rmenor elevacién en las
escalas 1,2 y 3 del MMPI, en comparacidn con las ofras clases socioeconémicas.

Navarro(1971), publicé un estudio con el objetivo de investigar diferencias entre sexo, edad y nivel
de inteligencia (medido por la Prueba del Dominés), sobre los puntajes de las escalas basicas del MMPI en
dos gruposdejévenes : 144 hombres y 144 mujeres, encontrando diferencias significativas entre los puntajes
T de las dos muestras en las escalas L, K, 2, 3, 5, 7, 8, 9 y 0. Adem4s de niveles de significancia en la edad
enlasescalasL, F,K, 3, 7,8,9 y0, siendo 1a escala 5 lavinica que mostrd diferencias significativas asociadas
al nivel de inteligencia.

Posteriormente, esté mismo autor Navarro (1973) publicd un segundo estudio al investigar las
diferencias entre jévenes de ambos sexos, lamuestrase formé por sujetos de Orientacién Vocacional, primer
ingreso y con sujetos de cambio de carrera. Con 90 mujeres y 90 hombres y una edad de 18 a 21 afios.
Concluyendo que los grupos de orientacién vocacional y cambio de carrera, fileron muy semejantes entre
si; mientras que para los grupos de orientacién vocacional y primer ingreso, se demostraron pesimistas, con
inestabilidad emocional, madurez y alienacién social, siendo los hombres m4s impulsivos, insatisfechos y
conflictivos,

Dominguez (1973), reporta un estudio comparativo de caracteristicas de personalidad en un grupo
de mujeres estériles, con ofro de 60 mujeres fértiles con ¢1 MMPI. Encontrando que 1as escalas més altas
en el grupo de mujeres fértiles fueron ia D, Bs y Ia Ma. Mientras que para las mujeres estériles fileron sélo
Ias escalas L, D y Es.
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Guerra (1973) estudid las diferencias de los perfiles del MMPI entre grupos de hombres y mujeres
adolescentes drogadictos y adolescentes normales, donde encontr6 que los perfiles de loshombres y mujeres
adictos, tenfan 1a misma configuracion de escalas que los perfiles de los controles normales, con excepcion
de una grandiferencia dela elevaciénde la escala4 yladiferenciamoderada enla escala 3, esta configuracién
de las escalas es similar a lareportada en el estudio de Izagnirre (1970), a pesar de las diferencias culturales
aparentes en las escalas Es y D, 1a confiabilidad de 1a escala Dp, para medir tendencias psicopaticas, es
aparente ain més all4 de los limites fronterizos.

Polanco (1975), realiz6 un estudio clinico con enfermos escole6ticos, aplicando el MMPI antes y
después de intervencion quirtirgica a pacientes de ambos sexos. Concluyendo que aquellos que antes de la
operaciéndenotabanunamentalidad esquizoide, egocéntricay condificultad ensusrelaciones interpersonates,
disminuian su estado al pasar por 1a intervencidn quirirgica, ya que al poseer una nueva imagen fisica, su
capacidad para relacionarse y convivir aumenté, decrementindose su depresion y pesimismo,

Bautista (1975), llevé a cabo un estudio comparativo con el MMPI en una poblacién activa yuna
desertora dentro de un internado militarizado en el afio lectivo 1974-1975, La edad de los sujetos era de 14
a 21 afios, dividiéndose 1a muestra en dos grupos: A grupo control constituido por alurmmos que realizaban
estudios dentro delintermadoy B grupo experimentalde sujetos que solicitaba baja del internado, Asiel grupo
experimental muestramés susceptibilidad a 12 presion, rebeldia y baja surnisién a la autoridad, mientras que
el grupo control manifiesta ansiedad y angustia, aunque son capases de soportar la presidn bajo una
manifestacién de tipo somético.

Sanchez y Melken (1976), realizaron un estudio sobre factores psicoldgicos en 15 esposas de
alcohdlicos (de nivel socioeconémico bajo) y 15 personas del grupo control(elegidas al azar pidiendo como
\nico requisito el que fueran esposas de noalcohdlicos de nivel socioecon6mico bajo). Se utilizd la prueba
WAISy el MMPI concluyendo que el grupo control muestra una gran variedad de componentes neuréticos
mientras que el otro presenta un cuadro psic6tico. Se conchuy6 que las caracteristicas de personalidad de las
esposas deno alcohdlicos son determinantes en el desarrollo, permanencia y agravamiento del alcoholismo.

Martinez y Soberantes (1976) realizaron un estudio comparativo con el MMPI entre una muestra
de 30 pacientes histéricas y 30 esquizofrenicas hospitalizados en el Sanatorio Floresta. Ambos grnupos con
edades entre 20 y 35 afios, con escolaridad minima de primaria comprendiendo tres clases sociales; alta,
media ybaja. Asi, paraelprimer grupo las escalas de valideztiendena dar respuestas socialmente aceptables
en relacidn a valores morales, aunque muestran inestabilidad, msatisfaccidn, rebeldia e inconformidad.
Mientras que para las escalas clinicas muestran iritabilidad hacia el mundo que le rodea, pobre concepto de
si misimnos, angustia, impulsividad e inclinacién a culpar aIa gente de sus dificultades psicol6gicas lo que
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" les Ileva a tratar de solucionarlos por medio de la fantasia, son personas inmadtras, con poca capacidad de
demora. En cuanto a las escalas de validez del segundo grupo: son personas rigidas, posesivas e inseguras
de si mismas, ya que por su incapacidad de comprender sus problemas y perturbacién emocional las hace
buscar una forma de defenderse ante su debilidad psicoldgica. En tanto que las escalas clinicas muestran ser
aisladas con conflictos internos graves ¢ inmadurez ademés de un pensamiento primitivo lo que las hace
adoptar conductas extrafias y peculiares mostrando hostilidad y agresividad hacia el mundo externo. Tienen
dificultad para relacionarse con las persoras ademss de ser desconfiadas y sumamente exigentes.

En 1977 Cordourier efectu un estudio comparativo utilizando el MMPI entre alcoh6licos intemos
enun hospital psiquidtrico y alcohélicos externos, paradiferenciar los efectos en losrasgos de personalidad
debida al tratamiento, sus edades fluctuaron entre 23 y S5 afios. Concluyendo que los pacientes intemos
muestran elevaciones en las escalas F, D, Es y Ma, mientras que los externos en las escalas F, D, Pt y Es.

Como se observd anteriormente el empleo del MMPI en su version estandarizada para poblacion
mexicana, bajo ladireccién del Dr. Niiiiez, adjunto a la publicacién de manuales e investigaciones, hasido
altamente empleada bajo diferentes propdsitos y en 4reas de la psicologia Clinica las cuales abarcan desde
drogadiccitn y delincuencia hasta normalizacién de escalas, para su uso y desarrollo en México (Butcher,
1976).

2.4. MMPI y Cefalea

Desde hace mucho tiempo se ha creido, especialmente entre tedricos psicodindmicos, que las
caracteristicas de personalidad de 1os sufridores de cabeza contribuyen ampliamente a la génesis del
desorden. Entre los factores que han estado implicadoscomo contribuyentesala etiologiadel dolorde cabeza
migrafioso son caracteristicas tales como perfeccionismo, rigidez, convencionalismo, compulsividad,
ambicién, preocupacion por el éxito, resentimiento, faltade asertividad, inseguridad y una incapacidad para
expresar sentimientos agresivos deuna maneraconstructiva (Alvarez, 1947; Friedman, 1964; Wolff, 1937).
Desafortimadamente, Ia vasta mayoria de articulos publicados concernientes a 1a etiologia psicoldgica del
dolor de cabeza son principalmente observacionales por naturaleza; esto es, que 1o se basan en pruebas
psicoldgicas derivadas empiricamente y adecuadamente estandarizadas osistemas de observacién conduc-
tual, sino que usan otras vias para derivar conclusionesreferentesalarelaciénentre la personalidad y el dolor
de cabeza crénico. Una gran cantidad de estudios estan basados en impresiones clinicas sistematicas o
asistemnéticas, cuestionarios o investigacion de archivos. Cuando estas afirmaciones han sido probadas de
una manera ermpirica, no siempre han sido sostenidas (Andrasik, 1982, Arena, 1985; Kudrow, 1979,
Sternbach, 1980).

Pégina 36



Ciertacantidad de estudios epiderniologicos han encontrado que el estrés o los factores emocionales
son los precipitantes m4s comtinmente reportados de los dolores de cabeza **funcionales’” (Drummond,
1985). Algunos estudios realizados mmestran correlaciones significativas en triadas de personalidad' y
sintomatologla especifica (Pilling, 1965). Algunas investigaciones compararon resnltados del MMPI en
pacientes sufridores de dolor de cabeza y pacientes externos, encontrando triadas de personalidad (Gori-
Savellini, 1977; Gori-Savellini, 1982; Sirigatti, 1979). Enuna reciente revisién de 1a personalidady el dolor
de cabeza crénico (Blanchard, 1984), se identifico que el descriptor m4s frecuente de un sufridor de dolor
decabezamigrafiosoes laobsesividad, compulsividady rigidez Esdenotarse quenohahabidoinvestigacién
empirica sobre este factor tal como se aplica a los sufridores del dolor de cabeza (Arena, 1986).

Kudrow (1979)y Williams (1986) estudiarondiferentes grupos de cefaleausando eiMMPI endonde
ellos encontraron que los pacientes con ‘‘cefalea vascular’® (fnigrafia y cefalea por racimos) puntuaban
menos, los de dolor de cabeza tensional y de *‘combinacién’ intermedio y los post-traumitico y por
conversion mas alto en las escalas de neuroticismo. Ademas Torres (1993) encontrd resultados simitares
entre los sujetosde cefalea tensional y mixta, conrespecto a los migrafiosos quienes puntean més bajo, siendo
un trabajo pionero en poblacidén mexicana.

Sternbach (1980) y Andrasik (1982b) han hecho observaciones las cuales al menos parcialmente
apoyan los resultados de Kudrow (1979). Los sujetos con dolor de cabeza tensional y mixta puntuaronmés
altoenlasescalas deneurcticismo del MMPI que los pacientes migrafiosos, posiblemente debido aintervalos
sin dolor en ¢l grupo migrafioso. Bsto ha sido posteriormente apoyado por De Domini (1983), quienes
encontraron que los perfiles de elevacion fueron mis pronunciados en los pacientes con ‘‘dolor de cabeza
diario’’ (que dentrode la clasificacién del Ad Hoc Comimnitee se clasifica como cefalea tensional) que cuando
se compard con los pacientes con ataques de dolor de cabeza, de nuevo Ias combinaciones de intensidad,
severidady duraciondel dolor parecianser de importancia conrespectoalgrado de* ‘neuroticismo’* medidas
por el MMPI. Ellertsen(1987), porsu parte, aplic6 el MMPI endos diferentes grupos de pacientes fereninos
sufridores de dolor de cabeza, ambos mostraronuna * ‘ configuracion V psicosomatica’” sobre 1as primeras
tres escalas del MMPL. En general, las elevacionesde 1as escalasde “‘ConfiguraciénV** sonaltas en €l grupo
con dolor de cabeza intratable y severo. Los pacientes fermeninos con dolor de cabeza tensional mostraron
perfilesdel MMPI que eransimilares a los perfilesde migrafia, perobubouna importante excepeion, laescala
de depresion estaba significativamente mas elevada en los pacientes con dolor de cabeza tensional,

Steinhilber (1960), aplicé el MMPI examinando a 50 pacientes con dolor de cabeza en racimos
comparandolos conun grupo control de lamisma proporcién, quienes tenian dolor de cabeza de variostipos,

! Dicha triada es una configuracion de las escalas 1, 2, y 3, del MMP! la cual se denomina *‘Conversidn V'’ que se
define operacionalmente como una elevacion en la escala 1 (Hipocondriasis), que es al menos de un puntaje de T 65 y
mds grande que la escala 2 (Depresion) por al menos un puntaje de TS5y la escala 3 (Histeria) estando por encima de
la escala 2 por al menos un puntaje de T 10 (Dieter, 1988).
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ademis del antes mencionado, Ambos gnipos puntearon significativamente alto en las escalas de histeria
¢ hipocondriasis, y bajos en 1a escalas de depresion. Sin embargo, donde se encuentra méis evidencia de
hipocondriasises en el grupo de dolor de cabeza enracimos, y mayores similitudes en pacientes psiquidtricos
diagnosticados con conversion de histeria. .

De Benedettis (1992), encontré que los pacientes de dolor de cabeza obtenian puntajes del MMPI
més altos en las escalas de neuroticismo (1, Hipocondriasis; 2, Depresion; 3, Histeria) que los controles sin
dolor de cabeza. Las comparaciones entre los subgrupos de dolor de cabeza mostraron que los pacientes
migrafiosos reportaron puntajes menores enla escala 1, 3,7, perono en la escala 2, al compararse con los
pacientes de dolor de cabeza tensional.

Henryk-Gutt (1973), encontrd puntajes ‘“N’* de neuroticismo significativamente mss altos en el
inventario de personalidad de Eysenck, puntajes de hostilidad més altos en 1a escala Buss, y m4s sintomas
psicoldgicos en los sufridores de migrafia que en los sujetos control, en un MMPI abreviado, 1as pacientes
demigrafiamostraron ansiedad y somatizacién mésalta, Elestrés emocional se encontrd que era importante;
aproximadamente la mitad de los sujetos habian sufrido sus primeras migrafias durante un periodo de distres
emocional.

Aunque es importante sefialar que algunas investigaciones de los correlatos psicolégicos det dolor
de cabeza indican que 1as elevaciones de las escalas del MMPI puedenno estar tan fuertemente relacionadas
al diagnostico del dolor de cabeza como se suponia, mas bien estos hallazgos parecen indicar que la
frecuencia del dolor de cabeza y quizi otros parimetros del dolor de cabeza, estin mas cercanamente
relacionadas a las medidas de psicopatologia (Dieter, 1988).

Porotrolado, 1as estadisticas descriptivas y laspruebasunivariadas designificancia dan informacién
bisica acerca de las distribuciones de las variables de los grupos y ayudan a identificar algumas de las
diferencias entre los grupos. Por su parte, el analisis de discriminantes y otros procedimientos estadisticos
multivariados el énfasis estd en el anilisis de las variables en conjunto, no unaa la vez. Al considerar las
variables simultineamente, es posible incorporar infortnacion importante acerca de susrelaciones (N orusis,
1988). Tomando en cuenta 1o anterjor, cabe sefialar que enlamayoria de los estudios sobre MMPI y cefalea
(salvo raras excepciones) se utilizan unicamente las estadisticas descriptivas (p.ej. medias, desviaciones
estandar, Chi cuadrada) , y dado que 1a cefalea es un problema tan complejono es posible lograr un abordaje
integralconum enfoquetan limitado, ya quehablando exclisivamente delanilisis por citmulos, segim K inder
(1991) solamente se ha publicado un estudio en el cual los MMPIs de los pacientes con dolor decabeza han
sido sometidosa este anAlisis. Tambiénhay que tomar en cuenta que el MMP] es una prueba multidimensional
y cadaumna de estas dimensiones noesta aislada con respecto a 1as otras que se consideran en la prueba. Asi,
el presente trabajo cuenta con la ventaja de ir més all4 de un enfoque puramente experimentalista, ya que
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la interpretacion clinica de los resultados permite una comprension holistica del dolor de cabeza cronico.
Vale la pena mencionar que se utilizaron dos normalizaciones con el objetivo de compararlas, estas son: la
normalizacién estadounidense llevada a cabo por los autores del MMPI en Minnesota y una normalizacion
llevada a cabo en poblacién mexicana por Nufiez (1991). A continuacion se revisaran las principales
caracteristicas de los andlisis multivariados utilizados en este trabajo.

2.5. Descripcion de Analisis Estadisticos

En este tiltimo apartado se describirn de manera general los procedmientos estadisticos que son
empleados dentro del presente trabajo.

Andlisis por Ciimulos: Bste procedimiento comienza formandoun cumulo separadopara cadasujeto
ydespués progresivamente categoriza los perfiles mediante Ia combinacion de los dos climulos mas cercanos
para formar unmievo curntlo, entre més cercanos estén los ciimulos son posteriormente unidos en unnuevo
cumulo y asisucesivamente, hasta que se obtiene el niimero deseado de ctimulos (Rappaport 1987). Aungue
tanto el analisis por clirmulos y el anAlisis de discriminantes clasifican a objetos o casos en categorias, el
andlisis de discriminantes requiere conocer lamembresia al grupo para los casos usados para derivar laregla
de clasificacién, Entonces basado en los casos cuya memnbresia al grupo es conocida, el andlisis de
discriminantes usa la regla para asignar los pacientes no diagnosticados. El andlisis por ctimulos, la
membresia al grupo para todos los casos es desconocida, incluso ¢l mimero de grupos a menudo es
desconocido. La meta del andlisis por ciimulos es el identificar grupos homogéneos o ctimulos (Norusis,
1988). Asi se pretende dentro del presente trabajo investigar si es posible identificar grupos diagnésticos de
acuerdo a sus caracteristicas de personalidad.

Andlisis Factorial: Bste es un procedimiento para localizar y definir dimensiones espaciales entre
un grupo relativamente grande de variables, y puede ayudar a determinar el grado en el cual una o mas
variables dadas son partes de un fendmeno subyacente comtin, La caracteristica mds distintiva del anlisis
factorial es su capacidadde reduccion dela informacién. Dado unciertorango de coeficientes de correlacion
para un conjunto de variables, las técnicas que analizan los factores nos permiten ver algiin patrén para
explicar el fénomeno complejo. Las correlaciones observadas entre las variables resultan de los que
comparten estos factores (Nie, 1975; Norusis, 1988). El propésito de llevar a cabo un anilisis factorial en
Ia presente investigacion es encontrar el menor mimero de factores que den cuenta del mayor porcentaje de
varianza total posible teniendo como objetivo describir con ellos Ias caracteristicas mas sobresalientes de
cada 1mo de los grupos diagnésticos.

Andlisis de Discriminantes: Este andlisis tiene como objetivo el diferenciar estadisticamente entre
dos o m4s grupos de casos. Asj el investigador selecciona un conjunto de variables 1as cuales son llamadas
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discriminantes, que midencaracteristicas de las que se espera, 0 se sabe, difieren entre 1os grupos. Elobjetivo
Inatemdtico del andlisis de discriminantes es pensar y combinar linealmente a las variables discriminantes
en forma tal que los grupos sean tan diferentes estadisticamente como sea posible. Con el analisis de
discriminantes el investigador calcula los efectos de vma coleccién de variables independientes de nivel
intervalar sobre una variable dependiente nominal (Clasificacién). Las combinaciones lineales de variables
independientes que mejor distinguen entre los casos en las categorias de la variable dependiente son
encontrados (Nie, 1975; Norusis, 1988). E! objetivo de aplicar el andlisis de discriminantes a los grupos
diagnésticos enesta investigacion es conocer si a cada grupodiagnosticole corresponde unperfil diagnostico
significativo y cuautos de los sujetos no caen dentro de este supuesto perfil.

Por ultimo, 1a intencién principal de este trabajo es investigar las principales caracteristicas de los
tres grupos de cefalea elegidos mediante auslisis multivariados. El principal motivo que Hevd a esta
determinacion fiie 1a complejidad del fenémeno analizado, ¢s decir, 1a personalidad cuya explicacién no
puede ser simple y estd influicda por mas de una variable, en otras palabras, es multicansada. Se dice que un
enfoque es multivarindo cuando existen dos o 1nas variables independientes y una o mas variables
dependientes. También se pretende rebasar las limitaciones de estudios anteriores, como el de Rappaport
(1987), el cual adolece de un abordaje tanto clinico y estadistico mas riguroso, ya que este tipo de analisis
no estdrecomendadopara escalasde nivel intervalar, sinopara escalasdenivel nominal (Nie, 1975, Norusis,
1988), y ahondar precisamente en estos dos aspectos, los cuales permitirin una comprension cabal de las
principales caracteristicas que delinean a Ia poblacién de interés de esta investigacion.

Dentro del presente capitulo se revisaron a grandes rasgos algunas particularidades acerca de 1a
creacion, desarrollo, fimdamentacion del MMPI; ya que desde hace ya 40 afios es sin duda €] instrumento
psicométrico més utilizado en diversas partes del mundo. Prueba de ello son las investigaciones realizadas
anivel transcultural en diferentes muestras, ya revisadas dentro de este mismo capitulo, o cual apoya la
amplia validez y confiabilidad del MMPI, ademés de contar con un apartado donde son descritos los
diferentes abordajes estadisticos que son utilizados dentro de la presente investigacion,
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METODO

Planteamiento del Problema :

1.- ¢, Bxisten factores que describan y diferencien los principales rasgos de personalidad de los
sufridores de migraria, cefalea tensional y cefalea mixta?

2.- ¢ Bxisten cirnulos que describan y diferencien los principales perfiles de personalidad de los
sufridores de migrafia, cefalea tensional y cefalea mixta?

3.- ¢ Es posible diferenciar mediante los rasgos de personalidad a los sufridores de migrafia, cefalea
tensional y cefalea mixta?

4.- ¢, Bxisten diferencias entre Ia normalizacién de Nufiez (1991) y la normalizacién de Hathaway
(1943) en cuanto a los rasgos de personalidad obtenidos en los sufridores de migrafia, cefalea
tensional y cefalea mixta mediante andlisis muliivariados?

Hipdtesis :

Si es cierto 1o afirmado por Kudrow (1979), Williams (1986), Andrasik (1982b), respecto a las
diferencias entre los subgrupos de cefalea respecto a rasgos de personalidad, entonces es posible mediante
un analisis factorial, un analisis de ctimulos y um analisis de discriminantes en los puntajes obtenidos en el
MMPI de una muestra mexicana de sufridores de migrafia, cefalea tensionaly cefalea mixta detectar cudles
son especificamente estas diferencias. '

Si es cierto que la normalizacion de Nuiiez (1991) toma en cuenta las diferencias culturales y
lingilisticas que existen enlapoblaciénmexicana ylapoblaciénestadounidense en los estdndares del MMPI
de lanormalizacién de Hathaway (1943), al realizar unanélisis factorial, unanalisis de ciumulos y un anélisis
de discriminantes enlos puntajes obtenidos en el MMPI de una muestramexicana de sufridores de migrafia,
cefalea tensional, cefalea mixta, se encontraran diferencias en la descripcion de los rasgos de personalidad
de estos diagnosticos.

H_No existen factores que describan y diferencien los principales rasgos de personalidad de los suffidores
de migraiia, cefalea tensional y cefalea mixta.

H, Si existen factores que describan y diferencien los principales rasgos de personalidad de los suftidores
de migraiia, cefalea tensional y cefalea mixta.

H_No existen ctimulos que describan y diferencien los perfiles de personalidad de los suftidores de migrafia,
cefalea tensional y cefalea mixta.

H, Si existen ciimulos que describan y diferencien los perfiles depersonalidad delos suftidores de migratia,
cefalea tensional y cefalea mixta.
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H_ No es posible diferenciar mediante los rasgos de personalidad a los sufridores de migrafia, cefalea
tensional y cefalea mixta,

H,Si s posible diferenciar mediante losrasgos de personalidada lossufridores de migrafia, cefalea tensional
y cefalea mixta,

Yariable1:atributiva, la cual esuna variable de medida que no se puede manipular; este tipo
de variable preexiste en los sujetos que son estudiados (Kerlinger, 1975, p. 26): El dolor de cabeza
crénico el cual se subdivide, para la presente investigacion, en tres diagnésticos: cefalea tensional,
cefalea mixta y migrafia los cuales son descritos en el capitulo 1.

Variable 2: Perfil de personalidad, el cual estd dado en 13 escalas del MMP], las cuales son descritas
en el capitulo 2.

Definicién de Términos:

Escala: Es un grupo de reactivos que discriminan entre personas normales y Ias que no lo
son, los cuales se asocian a una determinada categoria diagnostica (N1ifiez, 1989). Dentro de la
presente investigacion seran tomados para losanélisis de datos los puntajes T, éstosson los puntajes
estandarizados con base en una media poblacional.

Perfil de Personalidad: Es un esquema de rasgos psiquicos caracteristicos de un individuo,

en la medida en que estos puedan ser determinados cuantitativamente y presentados en forma
grafica (Warren, 1963). Para la presente investigacion son los puntajes por escala del MMPI.

Definicién del Personal y Escenario:

Dentrodel programa de investigacion ‘‘Evaluacién Integral y Tratamiento no Farmacoldgico
del Dolor de Cabeza Crénico’’ fueron formados 5 equipos de trabajo, que constaban cada uno de
un terapeuta y dos coterapeutas dentro de los cuales se encontraban 3 investigadores docentes y
dos pasantes de servicio social previamente entrenados en la aplicacién de instrumentos y en el
tratamiento, los coterapeutas eran alumnos de octavo y noveno semestres del grupo Psicologia de
la Salud previamente entrenados en la aplicacién de los instrumentos. El escenario donde se llevo
a cabo la aplicacién del instrumento utilizado en esta investigacién fueron los cubiculos de la
clinica del dolor del **Hospital Dr. José M* Rodriguez’’. Con la informacion recopilada dentro del
programa antes mencionado se realizard una base de datos por dos pasantes del servicio social,
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Instrumentes: Se utilizé para esta investigacién el Minnesota Multiphasic Personality
Inventory (MMPI), versién MMPI-Espaiiol Revisado (MMPI-ER).

Sujetos: Seanalizaron 8‘?}:asos de la muestra del proyecto antes mencionadoque cumplieran
con los criterios de inclusion y exclusién mencionados en la parte de procedimiento.

Método deseleccion: Muestreo no probabilistico intencional: ** Elmuestreo no probabilistico
no emplea la extraccion aleatoria, debido 2 que se caracteriza por el empleo de los criterios de
inclusién y de un esfuerzo deliberado por obtener muestras representativas mediante 1a inclusién
en 4reas tipicas o grupos supuestamente tipicos de la muestra’’ (Kerlinger, 1975, p. 214).

Tipo de imvestigackin: pre-experimental, estudio de campo ‘‘Ex post-facto® (Campbell, 1979).

Procedimiento:

Se seleccionaron los expedientes de una muestra que fue atendida en el Hospital General
““Dr. José Maria Rodriguez’’, los cuales formaron parte del proyecto ‘‘Bvaluacién Integral y
Tratamiento no Farmacolégico del Dolor de Cabeza Crénico’’

Cada uno de los expedientes fue seleccionado de acuerdo a los siguientes criterios de
inclusiém:

1.- Haber completado en la fase de pretratamiento €1l MMPI en su totalidad.
2.- Tener diagnéstico de cefalea. )

3,- Ser de sexo femenino.

4.- Cumplir con los criterios de validacién det MMPI.

Y no tomados en cuenta para el anilisis de acuerdo a los siguientes criterios de exclusion :

1.~ Ser de sexo masculino.
2.- No contar con diagndstico de cefalea.
3.- Cumplir con tres de cuatro de los criterios de invalidacién del MMPI, los cuales son:
a) El puntaje T de la escala F debe ser igual o superior a 80.
b) El indice de Gough (F-K) debe ser igual o superior a +9 (1a resta de F-K se hace utilizando
los puntajes en bruto).
¢) Deben existir treinta o m4s reactivos omitidos (escala ?).
d) No exista ninguna escala clinica localizada entre T45 y T55.
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Andlisis de datos:

Anilisis factorial: El método de extraccion utilizado en esta investigacion fue el metodo de
rotacién Ortogonal “Varimax" el cual mejora la interpretabilidad de los factores en caso de bajas
correlaciones, BElanilisis factorial esun procedimiento para localizar y definir el espacio dimensional
entre un grupo relativamente grande de variables, ademas ayuda a determinar el grado en el cual
una variable dada o muchas variables son parte de un fenémeno subyacente comun.

Andlisispor Cimulos: Seutilizé elmétodo Quick Cluster, conun criteriode extraccion de cuatro
climulos. Elanalisispor ciimulos comienza formando un ctimulo separado para cadasujeto y después
progresivamente categoriza los perfiles mediante la comnbinacién de los dos climulos més cercanos
para formar un nuevo ciimulo, entre mds cercanos estén los ciimulos son posteriormente unidos
en un nuevo cumulo y asi sucesivamente, hasta que se obtiene el niimero deseado de ctimulos
(Rappaport 1987). La meta del anilisis por ciimulos es identificar grupos homogéneos o ciimulos
(Norusis, 1988).

Anilisis de discriminantes: Seutilizd elmetodo Directoconunarotacion varimax, Este analisis
realiza el cilculo de los efectos de una coleccidén de variables independientes de nivel intervalar
sobre una variable dependiente nominal. La combinacién lineal de variables independientes que
distingue mejor entre casos en categorias de la variable dependiente que son encontradas,
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RESULTADOS

Dentro del presente capitulo se describiran en un principio las caracteristicas sociodemograficas de
lamuestra, para queposteriormente se muestren los resultados obtenidos mediante los andlisis multivariados
(andlisis factorial, analisis por cdmulos y analisisde discriminantes), en funcién del grupo diagnéstico al
que pertenecen los sujetos.

Asi, dentro de la primera seccion las caracteristicas Porcentaje de Sujetos por Diagnéstico

principales de los tres grupos diagnosticos (migrafia, o

cefalea tensional y cefaleamixta) seran presentadas tanto
en porcentaje como en frecuencias. Este primer punto de Tonsional
abordaje para el andlisis de 1a muestra es su porcentaje 7%

total, ya que de los 83 sujetos, el grupo de migrafia ocupa
el 34% del total de la muestra, mientras que el grupo de

cefalea tensional el 37% y el grupo de cefalea mixta el i

Figura 1

29%, como se muestra en la figura 1.

lValores MedIOS por Edad! ~ Elsiguiente punto aanalizar es la edad, endondelas

medias no son muy distantes entre si, ya que el grupo
de migrafia presenta una media de 33, mientras que
para el grupo de cefalea tensional existe una media de
28 afios, para la cefalea mixtaunamediade 31 afios y,
por ultimo, la media muestral es de 30.44 como se
muestra en la figura 2,

Migrafia  Tensional Mixta

Flgura 2

Por otro lado, los datos de periodo de evolucion
que se muestran dentro de ia figura 3 nos permiten
observar que los sujetos del grupo de migrafia en
promedio presentan 14 aiios, el grupo de tensional
presenta 8aiios yel grupo de cefaleamixtapresenta 11
afios, comparado con la media grupal que es de 10.77
atos y con un rango que oscila entre 1 y 37 afios. Migraia  Tensional Mixta

Flgura 3
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Otra de las caracteristicas en las que podemos
encontrar semejanzas entre los grupos diagndsticos es
en la escolaridad, ya que el nivel primaria ocupa el
mayor porcentaje y lo mismo ocurre en la muestra
total conun porcentajede 41%; y siguiendoa primaria
se encuentra el nivel secundaria con un 23%, esto se
puede observar en detalle en la figura 4.

|Porcentaje de Estado Civill

8
7%C D E B ¢
1% 7% 4% 8% 7% 4y

Migrafia Tansional Mixta

/A Casada, B Soltera, C Unlén libre, D Separada, E Divorciada
Figura 6

Y, por ultimo, en la figura 6 se observa que la
mayoria de los integrantes de la muestra dedica su
tiempo al hogar, ya que ocupanun 58%, seguido de un
20% que se dedica a trabajar, aunque para el grupo de
cefalea mixta las amas de casa ocupan el 71%.

Porcentaje de Escolaridadl

A D

14% E F c DE ¢ A

ux 4% ow B Goyg 4%
Migrana Tensional Mixta

8in Primails, 8 Primads, C Sacundaria, D Téenica, E HachHiwiato, F Profesionsd)
[Flgua 4

Mientras que en lo concerniente al estado civil de
los integrantes de la muestra el mayor porcentaje se
encuentre ¢n las casadas con un 65%, seguido de un
25% de solteras, aunque cabe destacar que para el
grupo de cefalea tensional existe lamisma proporcion
tanto para casadas como para solteras, como se mues-
traen la figura 5.

Porcentaje de Ocupaciénl

20% c D B ¢ D
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Migrafia Tansional Mixta

Hogar, B Trabaja, C Esatudla, D Hopar y Trabaja
Figura 8
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Chi
cuadrada
Sujetos por diagnostico|0.89
Edad 0.41
Periodo de evolucion  [1.63
Sin primaria 1.00
Primaria 0.058
Secundaria 0.73
Técnica 292
Bachillerato 1.99
Profesional 035
Casada 0.32
Soltera 13.99
Unién libre 1.34
Separada 0.00
Divorciada 0.00
Hogar 0.37
Trabaja 3.64
Estudia 4.54
Hogar y trabaja 1.15

En esta tabla se presentan las comparaciones de los datos
sociodemogréficos de los sujetos mediante 1a prueba chi-cuadra-
da, iinicamente se encontrd diferencia significativa para las solte-
ras, encontrandose la mayor proporcion en el diagndstico de
cefalea tensional. Como se puede ver e} grupo es sumamente
homogeneo.

Porlo anteriormente expuesto podemostenerun breve bosquejo
de las principales caracteristicas de la poblacién: amas de casa,
casadas, jovenes, conunniimero bastante considerable deafioscon
dolor de cabeza, con estudios de primaria y, de acuerdo a lazona
aledafiaalhospital, que es donde vive la mayoria,y alascuotasque
en éste se cobran, es notable que son personas de escasos recursos
econdmicos. ‘

A continuacidn se presenta la informacion referente a los
resultados de 1os analisis multivariados los cuales fueron llevados
acaboenunacomputadorapersonal Acer 80286/AT Modelo915P
y ¢l paquete estadistico SPSS/PC+ V. 3.0. En primer lugar se
presentan los resultados del andlisis factorial, seguido de los
perfiles conformados mediante el andlisis por ciimulos y por
ultimo losresultados del analisisde discriminantes. Losresultados
son presentados en dos partes: la primera parte corresponde a los
analisis llevados a cabo con base en los perfiles calificados con la
normalizacion hecha por los autores del MMPI y la segunda parte
con los perfiles calificados con base en 1a normalizacién del Dr.
Rafael Nuiiez.
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Andlisis Factorial Tabla 1. Migraiia (E. U.)
Factor 1 | Factor 2 Factor 3 Factor 4
Las primeras tres tablas de esta seccion corres- Ma 084773
ponden al andlisis factorial con rotacién ortogonal F 0.719622
varimax llevadosa caboen los perfilescalificadoscon  |Es 075143 0.46650
la normalizacién estadounidense. En la tabla 1 se L -0.71416
muestran solo las cargas significativas (<0.4) delos [Pt 0.6106] 0539291 0.40457
perfiles delos sujetos pertenecientes al diagnosticode  |op 0.61003| 0.59420
migrafia. Las escalas son presentadas en orden de Jm; 0.80634 -0.40637
importancia. Hs. 0.78553
D 0.60929 0.53409
Tabla 2. Cefalea Tensional (E. U.) Pa 0.51727| 0.56836
Factor1 | Factor2 | Factor3 | Factor4 Is : 0.84819
Pa 0.86132 K -0.78446
Is 0.82236 o e 0.9172
F 0.74661
Ee 078626) 048654 En la tabla 2 se presentan las cargas de factor corres-
Pt 066485) 060252 pondientes al grupo de cefalea tensional.
Hi 0:87704
D 0.53876| 0.78206
Hs 0.75613 ‘Tabla 3. Cefalea Mixta (E, U.)
Dp 0.82976 Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4
Ma 0.82774 Es 0.90604
L 0.60881 F 0.90534
Mt .040730]  0.74520 Pa | 0.62001 0.52928
K -0.55708 0.65660 Is 0.88018
D 0.74523 0.43975
Ma 0.43721| -0.72611
Pt 0.57138 0.57644
En la tabla 3 se presentan las cargas de factor |g; 0.92616
resultantes en el grupo de cefalea mixta, como se [y 0.89927
puede observar, una de las constantes en los tres [ 0.87678
grupos es que las escalas K y Mf aparecen al final del - 0.66042
listado. K 0.55857
Dp 0.47526 -0.54762
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Tabla 4. Migraiia (Mex)
Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4
Las tablas que se presentan a continuacion [p, 0.81814
pertenccen al andlisis factoial con rotacion ortogonal [, 0.80194
varimax llevado a cabo con base en la normatizacidn ot 0.72351| 042057
en México. En la tabla 4 se muestran las cargas de -~ 071981
factor del grupo de migrafia, estosresultados, tanto los - 067476 056022
de este grupo como los de los dos restantes, son Sorau2
- Hs .
contrastantes con los de los grupos caliticados con la -
. .y . -0.806
normalizacion estadounidense. L
Ma 0.78369
F 0.51611 0.52997
Tabla 5. Cefalea Tensional (Mex) Is 0.83447
Factor 1 Factor 2 | Factor3 f Factor4d K -041257] -0.78765
F 0.83672 D 0.45717 0.57821
-0.81348 Mf 0.90142
Is 0.78542
Pa 0.75742 0.48602
e oeas11| 062622 En latabla S se presentan las cargas correspondien-
> 041018 0BaT4% tes al grupo de cefalea tensional, éste es el Gnico grupo
0.47170 0.78219 en el que la escala K no aparece entre las ultimas del
Pt . . .
listado.
Hi 0.77199
Hs 0.76598
Ma 0.85389 ‘Tabla 6, Cefalea Mixta (Mex)
Factor 3 Factor 2 Fuctor 3 Faclord Factor 5
Dp 0.82464 oy 086702
L 0.75637 F 0.87380
Mf 0.72793 Is 0.69728
D 0.77564| 0.40764
Ma | 056414] 066731
. o Pt 053903 0.63502
Por 1ltimo, en lo referente a este anglisis, se -~ oaT5Te
presenta a tabla 6 que muestra las cargas de factor g 0.76229
correspondientes al grupo de cefaleamixtayelcuales [e, 0.40316 0.63446
el tinico grupo en el que resultaron 5 factores. En el JL 0.94732
anexo 2 se presentan las estadisticas adicionales de | et
este andlisis 041412 -0.45116
. Mr 0.93146
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Andlisis de Ciamulos

En este apartado se presentan los resultados del andlisis de ciimulos, donde se utiliz6 la técnica Quick
Cluster, donde se obtuvieron cuatro perfiles caracteristicos de esta poblacion, la decision de obtener cuatro
cimulos esta basada en la investigaci6n lievada a cabo por Rappaport (1987).

[Cﬁmulos Normalizacion Estadounldense]

s N
80
80+ /\ /\_\
z 701 A Iy —*
geot %;\ ol WT 1(’;‘ ‘7/+ En esta figura sc pueden obser-
£50% W . var los cuatro perfiles de personali-
40% dad resultantes del andlisis basados
807U F KlHs D HiDpMiPa PtEsMals | en la normalizacién estadounidense
Escalas
q )

(* Cimulo 1 -+ Cdmulo 2 ** Gimulo 3 ~* Ciimulo 4]

Figura 7

(Cﬁmulos Normalizacién Mexicaneg

903
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-
7] 70+
o 3
ge0:
S50+
[\ 3
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30

Por otro lado, en esta figura se
muestranlosperfiles correspondien-
tes a la normalizacidén mexicana,

| L F K|Hs D HiDpMfPa Pt EsMals |
Escalas

[*— Camuto 1 —~+ Cimulo 2 * Camulo 3 ~ Cimulo 4)

Figura 8

En el anexo 3 se muestran los porcentajes de cada diagndstico dentro de cada cinmlo.
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Andlisis de Discriminantes

En esta Gltima parte de la seccion de resultados se presentan los correspondientes al analisis de
discriminantes.
En lasiguiente tabla se presentan los resultados correspondientes a lanormalizacion estadounidense.

Tabla 7. Resultado de la Clasificacion (E.U.)

Membresia Predicha a Grupos

Grupo real Migraiia Tensional Mixta
Migraiia 16 7 5
571 % 25% 17.9%
Tensional 6 17 8
194 % 54.8 % 25.8%
Mixta 6 6 12
25% 25% 50 %

Porcentaje de casos "agrupados” correctamente clasificados: 54.22 %

Por ultimo se presentan los resultados correspondientes a la normalizacién mexicana,

‘Tabla 8. Resultado de la Clasificacién (Mex)

Membresia Predicha a Grupos

Grupo real Migraiia Tensional Mixta
Migraiia 17 3 8
60.7% - 10.7 % 28.6%
Tensional 6 18 7
194 % 58.1% 22.6%
Mixta 2 7 15
83% 292 % 62.5%

Porcentaje de casos "agrupados" correctamente clasificados: 60.24 %

En el anexo 4 se presenta la distribucién de los puntajes discriminantes en un mapa territorial y las
estadisticas complementarias a este analisis. En la siguiente seccion se presenta la discusién de estos
resultados.
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DISCUSION

Dentrode Ialiteratura revisada existe un acuerdo respecto a que en los perfiles de poblacién cefaleica
estadounidense se encuentra la configuracién V psicosomitica (de la cual se hablé en el capitulo 2), '
(Ellertsen, 1982, 1987, Pilling, 1975; Gori-Savellini, 1977; Sirigatti, 1979; Steinhilber, 1990; De Benedettis,
1992) locual nosereplica enesta investigacion, y aunque algunas de estas escalas se encuentran porencima
de T70 se debe tomar en cuenta que 1a interpretacién de estas elevaciones es muy diferente a 1a encontrada
enlas investigaciones mencionadas. Se debe tomar en cuenta, en cuanto a 1a configuracién mencionada, que
en lanormalizacién estadounidense la escala D es 1a mas alta, y en la normalizacién mexicana se encuentra
una configuracion que se asemeja a la mencionada a excepcion de la escala Hs, (ver figuras 7 y 8) lo cual
parece ser unreflejo de factores culturales, es decir, no hayunatendencia tan marcadahacia la expresividad
abierta de las emociones, por lo tanto es necesario replicar esta investigacion en poblaciones mas
heterogéneas, '

De una manera simplista se puede considerar que los datos encontrados en esta investigacion
confirman lo encontradoenotras investigaciones (Kudrow, 1979; Williams, 1986; Torres, 1993; Stembach,
1980; Andrasik, 1982b; De Domini, 1983) enlas cualesse afirmaque los subgrupos de cefalease diferencian
por su grado de neuroticismo, siendo en orden descendente de grado de neuroticismo la cefalea mixta, la
cefalea tensional y migrafia, pero no basta con encontrar diferencias en las puntuaciones o en los valores de
Ias escalas, tampoco basta con mencionar que con base en tales diferencias un perfil es mas neurdtico que
otro, ya que es necesario buscar diferencias especificas que nos permitan identificar, sin la menor
ambigiiedad posible, las principales caracteristicas de los distintos subgrupos de cefalea. Cabe destacar que
en las anteriores investigaciones se hipotetiza que las diferencias de los subgrupos de cefalea son debidas
a la frecuencia de dolor de cabeza.

Para andlisis de climulos se utilizd 1a técnica de Quick Cluster det SPSS/PC+ V3,0, que permite
obtener los puntajes T de cada escala por cada cximulo. Con este anilisis se busco replicar el estudio llevado
acabo por Rappaport(1987), peroconunavisién més amplia, ésto es, 1o se buscan tmicamente las diferencias
cuantitativas, tipicas de un enfoque experimentalista, ya sea en ctianto a puntajes o grado de neuroticismo,
como si el problema de dolor de cabeza crénico pudiera ser descrito basidndose tmicamente en diferencias
de puntajes o en grados de neuroticismo; este estudio ademas de utilizar andlisis multivariados, los cuales
son los mas adecuados para los fendmenos multicausados como lo es el dolor de cabeza, no pretende
desperdiciar toda la informacion de 1a cual se puede disponer con estos analisis, interpretando tinicarnente
las diferencias cuantitativas, 1o cual es una contradiccién pues si se dispone de un analisis que describe tan
ampliamente Ias caracteristicas del fenomeno no tiene sentido enfocarse en dos o tres escalas tinicamente,
sino que es necesario aprovechar toda esta informacion mediante una perspectiva clinica que nos permita
caracterizar ampliamente a los grupos analizados.

En las siguientes tablas se presenta Ia interpretacion de las cargas de los factores.
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Interpretacisn Ae las Cargams

de los Factores

FACTOR 21

FACTOR 2

FACTOR 3

FACTOR 4

Vulnerabilidad frente al Pobre estructuracion . Rol Psicosexual
medio smbicnte yoica Instrospeccisn Estereotipado
-Convencionaliano ‘Narcicismo -Autocritica ‘Rol femenino
‘Inseguridad ‘Necesilad no satisfecha | -Sobre controlde estereotipado
-Insatisfaccion no de afecto y dependencia. | impulsos ‘Fragilidad
manifiesta consigo ‘Inseguridad I peccion Ideati
mismoy con el ‘Negacion de problemas | -Timidez -Condescendencia.
ambiente psicolégicos ‘Reservadas,
MIGRARA UsA | Pasividad -Canalizacién somética
-Sobre control de Jos conflictos
-Agresion intradirigid ‘Poca tok iaala
‘Rigidez frustracion.
‘Percepcion del medio
suibiente hostil y
amenazante.
Vulnerabifidad frentre al
medio ambiente y sobre | Convencionalismo social Fotre autoconcepto y Masoquismo
coutrol de impulsos aistamiento
‘Inmadurez ‘Necesidad de mostrar | -Sobrecontrol ‘Tendencia al
‘Egocentrismo adecuacidn y buen ‘Introversién Masoquismo
-Sobrecontrol de control ‘Retraimiento ‘Rol femenino
impulsos Intento de negar u Inhibicién estereotipado
‘Hostilidad ocultar patologfas o -Dificultad para tomar Fragilidad
Falta de insight problemas decis fi ‘Cond d
Inconformidad en las ‘Poca tolesanciaa la problemas de su vida Sumisién
MIGRARA Mmx |relaciones tensién diaria ‘Idealisno
intexpersonales ‘Tendencia a fingir un -Autodesprecio ‘Bvitacién de
-Ausenicia de contacto ‘buen perfil -Sumision frentea la responsabilidades
con los afectos autoridad ‘Busqueda pasiva de
‘Percepeion del medio -Conformismo necesidad y afecto
ambiente rechazante, ‘Pesimismo en las Infelicidad en el
amenazante e propias capacidades matrimonio
incomprensible, Indefensién. ‘Lastima hacia st misma
Rasgos paranoicos y Rol psicosomatico e Inconformidad hacia su
resemtimiento hacia el inad d jo de rol psicoscxual Autocritica
medio ambiente impulsos hostiles
Sensibles en las ‘Sintomatologfa somdtica | ‘fnconformidad no ‘Rigidezen ta
relaciones -Preocupacisn de manifiesta con el rol autodescripcion
intespersonales diversos idos psi I fe ino Sumisié
‘Desconfiados Inadecuado manejo dela Indefension
‘Suspicaces hostilidad ‘Masoquismo en la
‘Preocupados por la ‘Hostilidad pasivo antodescripcion
opinién de los demés agresiva ‘Pobre autoconcepto
rENSTONAL wvsal Frustaciones en las Hostilidad indirecta ‘Incapacidad de insight
relaciones Jrritabilidad
intespessonales
Percepcion de un medio
ambiente limitante y
rechazante
‘Resentimiento hacia
etmedio ambiente
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Interpretacién de las Cargas de los Factores (continuacién).

FACTOR 1 FACTOR 2 FACTOR 3 FACTOR 4
Reconoclmlento de la
Rasgos dep resivos,
problemétlca Inadecuado manefo de
psicolépica, Ausancia de autoex gancia y pobre impulsos hostiles Masoquismo
autoestima
recursos psicolégicos
-Raconocimiento do una ‘Rasgos varios del -Pocatoleranciaata ‘Quejumbrosos
fuerte petlurbacié sfnd depresive, que n -Se encueniren defectos y
emocional probablemente es1é mpulsividad los admitan
‘Tensi6n Interna caraclerizande una Sentimi [ ‘Masoquismo en lag
*Acoptacién dsprestén crénica, hacla padres dominantes confesionas,

concomilants de

posiblemente datipo

problemas psicolégicos
3, i6n de | §

onmascarado
P

lrritabitidad
‘Tendancia hacia

p explogiones
para resolver y enfrentar Sentimiento de temperamanteles,
TENS TONAL Mmx|losproblemasdelavida inferiotidad
diarfa -Autocontrol
-Acentuada )i Bvitacién de situacl
R imi de no desagradablezo
contar ¢on recursos novedosas
psleolégicos -Sintomatologfa somética
-Ansjedad generalizada
‘Hiperreactividad al
medio amblente,
prﬁ;?:x::fil:l;::o‘ljggliacn Actitud morbosa haclasf Vulnerabilldad al medio Convensionalizmo
mizsmo amblente
con simulacién
‘Bxagaracién de 1a +Algncién selectiva hacia Vulnerabilidad frente al ‘Pagividad frente a log

MIXTA USA

problemética emocional
para obtener ayuda

-Se muesiran como
inadecuadas, inadaptadas

los defactos, errores y
fallas

‘Incapacidadpara
perciblr log exitos, logros

medio ambfante.

.} ‘Convencionalismo.

problemas

y/ o aglladas. ¥ capacidades
‘Actitud motboza frente
8 8f migma.
DeFencividad cognitiva,

resantimianlo hacla el
medlo amblonte y
alslamiento sociat

Control de imphusosy
baja energfa viat

MIX'TA MEX

‘Exceslvo manejo de
aspectos cognllivos
acompafiado por egiado
confugional

-Juicio escaso o akerado
‘Torpeza intelectual
‘Excesivas
preocupacionss da
diferents indole
-Sensacién de estar
slendo limitada por el
madio ambiente
‘Rechazo y resentimiento
hacia el medio ambiente
‘Incomprendidas por el
medio ambionle
‘Tendenclasa ser
resorvadas

‘Solltarles

‘Timidez

+Ansiedad generalizada
no manifiesta
‘Resentimlento
Hostilidad.

-Falta de energfa vital
caracterizada por
fatlgabilidad, ritmo
lento, asf como debiiidad
‘Falla de molivacién
‘Excestvo aumtocontrol
dando por resaftado
personag serias modealas
o Inseguras.

‘Admite defacl

erroreg y debilldades.

Pslcosomadtica,
Reconocimiento de falles equivalente deprosivo
, fallas, ‘Negasién de probl
psicolégicos
rerponzabilizandoa la

queja fsica como unica
causa de sus problemas
‘Rasgos de depresién
enmascarada

FACTOR 5
‘Tendenciaala
autlodescripelén
estareotipada del 1ol
femenino,
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Ahora se revisaran las principales similitudes y diferencias entre los diferentes grupos diaguosticos
tanto para la normalizacion estadounidense corno para la normalizacién mexicana. Se mencionaran en
primera instancia las cargas de los factores de la normalizacion estadounidense. El primer grupo adescribir
es migrafia-usa este grupo presenta una tendencia hacia 1a vulnerabilidad frente al medio ambiente,el cual
€s visto como hostil y amenazante, ésta se encuentra acompafiada de una pobre estructuracién yoica, -
inseguridad, insatisfacciénademas de introspeccidnrigidezy attocritica, adern4s asumen unrol psicosexual
estereotipado, conjunto a una negacion de la problematica emocional y canalizacion soméitica,

Bl siguiente grupo que es el tensional-usa presenta similitudes con el grupo anterior ya que observa
almedioambientede la mismamanera aunadoarasgos paranoicos, ademas de unafuerte autocriticay rigidez
en su descripcion personal, sin embargo, difieren con respecto a éste al presentar una inconformidad hacia
surol psicosexual y un inadecuado manejo de impulsos hostiles entre sus principales caracteristicas.

Por ofro lado, eliiltimo grupo de estanormalizacidn, mixta-usanos reporta una vulnerabilidad hacia
sumedio, asumir una actitud pasiva frente a 1a problemética emocional, cabesefialar que estas caracteristicas
se compartenconel grupo de migrafia-usa, ademAs de una actitud de exageracion desuproblemitica, aunque
se presentan como pasivas y convencionales.

El siguiente punto a tratar es la descrpeidn de las cargas de factores de los grupos diagnosticos de
1a normalizacién mexicana, tal es el caso del grupo de migrafia-mex en el cual se repite una fuerte
vulaerabilidad hacia su medio ambiente y un claro sobrecontrol de sus imypulsos como principal
caracteristica, ademds estos sujetos presentanconvencionalismno social yunamarcada tendenciaa presentar
una adecuada imagen social como un intento de ocultar su problematica emocional asumiendo un roi
femenino estereotipado y masoquista.

E1 siguiente grupo es tensional-mex se describe con un claro reconocimiento de su problematica
emocional acompafiado de una sensacion de impotencia para resolver o enfrentar los problemas de la vida
diaria, adem4s presentan rasgos depresivos con una pobre autoestima y sintomatologia somética, ademas
de inadecuado manejo de impulsos hostiles y masoquismo, Como se puede observar este grupo comparte
caracteristicas con el grupo anterior.

Por vltimo, €l grupo de mixta-mex se presenta con una excesiva defensividad cognitiva con
reconocimiento de fallas y resentimiento hacia el medio ambiente ademas de un cuadro de control de
impulsos, asi como un cuadro psicosomético, como puede observarse, estas dostiltimas caracteristicas son
compartidas con el grupo tensional-mex. Por otra parte, su negativa de la problemitica emocicnal se
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comparte con el grupo de migrafia-mex ademds de Ia sensacion de rechazo del medio ambiente y
sobrecontrol.

A continuaci6n serealizard la comparacion entre grupos diagnésticos con diferentes normalizacio-
nes. Elprimer casoes el demigrafia-usa ymigrafia-mex estos dos ciadros presentanuna fuerte vidnerabilidad
hacia el medio ambiente hostil y rechazante, adem4s de convencionalismo social, y un rol psicosexual
estereotipado, también comparten un pobre autoconcepto, pasividad, negacion de problematica emocional
y sobrecontrol, entre otros.

Mientras que para los grupos tensional-usa y tensional-mex se observan caracteristicas similares en
el inadecuado manejo de impulsos hostiles, sintomatologia somética, pobre autoconcepto y masoquisimno.
Aunque mientras el grupo de tensional-usa se encuentra inconforrme con su rol psicosexual, el grupo de
tensional-mex orienta mas sus quejas hacia la depresion y el pesimismo, ademas de 1a aceptacién de su
problematica emocional.

Laultimacomparacién presentaa losgrnupomixta-usa y mixta-mex enlos que se observa que el grupo
de mixta-usa exagera su problematica emocional para obtener ayuda, mientras que el otro 1o acepta su
problem4tica emocional acompafiado de un excesivo manejo de aspectos cognitivos. Ademas el grupo de
mixta-usa tiende hacia 1a vulnerabilidad hacia su medio, 1a pasividad y el convencionalismo. Mientras que
el grupo de mixta-mex se sienten limitados y resentidos hacia el medio ambiente, hostilidad, sobrecontrol
y responsabilizan a su queja fisica como tmica causa de su problemética emocional. estos dos grupos
reconocen su atencion selectiva hacia sus defectos, errores y debilidades personales.

Comosepodraobservar en lasanteriores comparacionesde lainterpretacion de Ias cargas de factores
cada dignostico tiene rasgos cualitativamente diferentes, ésto es, el grupo de migrafia se caracteriza
principalmente por sobrecontrol de los impulsos, el de tensional por reconocimiento de la problemitica
psicoldgica y el de mixta por una exageracion de la problemitica emocional.

A contimuacién se presenta 1a interpretacién clinica de los cuatro perfiles, 1a cual sigue los
lineamientos propuestos por Nufiez(1991), Rivera (1987), Palacios, P. (Comunicacién personal) resultantes
del analisis por clumulos correspondientes a la normalizacion mexicana:

Cumulo 4 México
Escalas Control: Dentro del presente perfil se mmiestra un cuadro de convencionalismo social, que
en general no reconoce conflictos de tipo psicoldgico ni emocional ya que presenta un cuadro de tipo

defensivo, asi estos sujetos sienten la necesidad de mostrarse como aceptables socialmente.
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Bscalas Clinicas: Este grupo de sujetos presentan una tendencia hacia Ia orientacion de logros, con
rasgos perfeccionistas(5,0) con la intencion de comnpensar su baja autoestima, la cual no es reconocida como
deteriorada, asi mismo se niega la inseguridad. La canalizacién somética es suficiente para dismirnmir los
niveles de ansiedad (1,7). Hay una exageracién de las molestias fisicas (1,0) que se utilizan como pretexto
pararecuperarse frente a las presiones del medio ambiente actuando conmuchas precauciones para prevenir
malestares, existe una importante tendencia al aislamiento y una fuerte tendencia a la introspeccion (0), es
posible detectar depresion enmascarada (2,9) cuyo cuadro se caracteriza por una baja energia fisica
generalizada y por lo tanto un aumento de los componentes cognoscitivos de la misma. Aunado a ésto se
detecta una supresion de los impulsos basicos (4,6,9) lo que implica un importante sobrecontrol, esta
supresion de impuilsos hostiles, que son canalizados de forma indirecta, es decir, de manera pasivo-agresiva,
tal sobrecontrol! provoca que en caso de haber uma descarga de estos impulsos seria de manera impredecible
¢ incontextual. En cuanto a las relaciones sociales se observa un aislamiento en los sujetos (0) tratando de
pasar desapercibidos, con una pobre interaccién, aunque cuando se interrelacionan son suspicaces y
desconfiados (3,6,0). Con respecto al rol psicosexual este es atipico caracterizado por competitividad (5)
1y probablemente los sentirnientos de irritabilidad estdn asociados a la probabilidad de cometer errores
(5,0). Por iltimo, los impulsos hostiles son debidamente canalizados a través de las quejas sométicas (6, 4,

1).
Cimmilo 2 México

Escalas control: Dentro de este cimulo se observa que los sujetos intentan presentar un perfil
defensivo el cual es mucho mis marcado que el climulo 4, existe un apego a las nommas y convenciones
establecidas por su medio social, como consecuencia intentan dar una buena imagen social, yno reconocen.
problemas emocionales y psicologicos. Presentan mecanismos de defensa rigidos y estereotipados con
tendencias megalomaniacas,

Bscalas clinicas: Estos sujetos se describen como inconformes hacia su propia situacién ademés de
demandantes y egocentricos (1,4), con tendencias a elaborar constantemente sornatizaciones que utilizan
para justificar sus propias fallas y esta inconformidad tiende a ser proyectada al medio ambiente. Dicha
inconformidad genera uma fuerte sensacién de angustia, lo cual implica una sensacién de mejorar los
autocontroles por lotanto cualquier insatisfaccion provoca que se vuelva contra simismo, al parecer eneste
tipo de cuadro se oscila entre la manifestacion de descarga impulsiva y la iisqueda posterior de tn mejor
controla travésde lasensacidndeangustia (4,7). En cuanto alasrelaciones sociales parecen estar mas intactas
que las del camulo anteriormente descrito, ya que el sujeto presenta una mayor responsividad al medio
ambiente yno presenta aislamiento de su medio social (3,0). Sin embargo dado que hay mayor contacto con
el medio social éste se vuelve constantemente fuente de situaciones estresantes, tanto por la insatisfaccion
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proyectadahaciaél(4) comopor ladesconfianza ysuspicaciaque genera(6), en este casosevuelvea observar
que Ia descarga de los impulsos hostiles tiende a ser impredecible ¢ incontextual,

Enotrosentido, se observa que laautoestimanegativase encuentranegada conformandose un cuadro
de probable depresién enmascarada, 1a enal fundamentaimente habra de caracterizarse mas por aspectos de
tipo cognoscitivo (7,6) que por aspectos de baja energia (9), se observa que la canalizacién somitica es
suficientepara controlar losniveles deansiedad y culpa (4,7). Encuanto alrol psicosexual, elcuadropresenta
una tendencia a asumir un rol estereotipado de lo femenino con cierta sumision y pasividad.

Enresumen y en relaciéna los dos climulos anteriormente descritos, se puede afirmar que existen
similitudes y diferencias entre ambos. En cuanto a las similitudes se caracterizan por:

1) Tendencia a la defensividad, asi como a una actitud convencionalista, negando cualquier
problemética emocional y psicolégica.
2) Control de impulsos bésicos

Por otro lado, existen también diferencias fundarnentales entre los dos cuadros que son:

1) Parece ser que el climulo 4 tiende a caracterizarse por un tipo de personalidad constrefiida o
supracontrolada mds acentuada que en el climulo 2,

2) La responsividad, el contacto y el manejo de las relaciones interpersonales se encuentran
mayormente intactas en el ciimulo 4.

Por todo lo anterior se puede afirmar que el clirmmlo 4 corresponderia a un diagnéstico de migrafia
clasica, el cual se diferencia de la migrafia comin por 1a intensidad de 1a vasoconstriccién que en términos
fisiologicos se manifiestapor 1a presencia de prédromos, como se revisd en el primer capitulo del presente
trabajo, en 1a seccién de las principales caracteristicas de los diagnésticos descritas por €1 Ad Hoc Comittee
(1962). Es posible que 1a estructira supracontrolada del perfil sea 1a responsable de dichos prédromos. De
lo anterior se deduce consecuentemente que las similitudes y diferencias antes descritas permitirdnclasificar
al ciimmlo 2 como caracteristico del diagndstico de migrafia comim, que de acuerdo a los sintomas
acompafiantes es considerada como menos severa y menos incapacitante que 1a migrafia clisica (Dalessio,
1984; Blanchard, 1989). Ambos presentan en lasescalas control 1a negacion de problemas psicoldgicos con
¢l intento de dar yma imagen adecuada, una tendencia a controlar los impulsos, lo cual es més acentuado en
el climulo 4.
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Ciimulo 1 México

Escalas control: Este perfil presenta la configuracién conocida como *‘pico de ayuda™ o **lamada
de auxilio™, la cual es interpretada como una sensacién de no contar con los rectrsos necesarios parahacer
frente a las perturbaciones de orden de tipo emocional y psicoldgico, con la clara intencién de demandar
ayuda immediata del rnedio ambiente, aunque el perfil denota mma actitud honesta ante 1a prueba sin Ia
necesidad de mostrar una impresion favorable.

Bscalas Clinicas: En el presente cinulo se detecta que existe una clara canalizacion somdtica aunque ésta
no sea la suficiente para controlar sus niveles de ansiedad (7,1), al parecer dicha canatizacién se asocia a las
presiones medioambientales frecuentes y severas (7), provocando una reaccion somitica, ademas, dentro
de este cluster se presenta un importante énfasis hacia los procesos cognoscitivos caracterizados por la fiuga
alafantasja yla dificultadpara contactar los afectos, principalmente el enojo(8), esta exacerbacién cognitiva
es manifestada a través del comportamiento rigido, esta exageracién de lo coguoscitivo se manifiesta
probablemente a través de comportamientos rigidos, exigentes, perfeccionistas y meticulosos (7,8), con
1asgossuperyoicos para el control de impulsos; comoconsecnenciade loanterior, esprobable que los sujetos
representativos de este perfil presenten dificultades en la torna de decisiones, lo cual tiende a agravarse
cuando los individuos se enfrentan a problemas imprevistos. La baja autoestima (frustraciones, fallas y
fracasos) esti compensada por una conducta de tipo perfeccionista, 1o que muy probablemente coloca a estos
individuos en situaciones de competitividad comparando con los demis sus propios logros, muy probable-
mente latendencia perfeccionistase encuentrarelacionada conlabiisquedadel yoideal yla tendencia a fijarse
metas alejadas de la realidad, es probable que esta configuracidn sea 1a responsable de la ansiedad
anticipatoria (7,8). Por otra parte, se detectan elementos de depresion enmascarada, asociada al fracaso de
las metas propuestas y de uma culpa asumida por falta de recursos (2,9).

En cuanto a lIas relaciones sociales, se presenta una tendencia hacia el aislamiento asi como una
necesidad de conducirse en forma independiente y autosuficiente con dificultad para buscar apoyo en los
demiés (3,0). En cuanto al manejo de la hostilidad (4,6), se encuentra subordinada bajo el control de la
ansiedad (7) y muy probablemente canatizada en forma de explosiones temperamentales impredecibles (6),
se presentatma inconformidad consigomismas(4,7), finalmente se observaunrolpsicosexual convenciopalista
caracterizado por su conducta de sumision y pasividad, sin llegar a detectarse manifestaciones masoquistas
)
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Cumulo 3 México

Escalas control: Los sujetos pertenecientes a este perfil son honestos sinnecesidad de dar una buena
imagen, hay reconocimiento de la problemitica psicoldgica y sus pocos recursos frente a las tensiones
emocionales.

Escalasclinicas: Entomo a las caracteristicas clinicas del perfil se observa que Ia angustia surge ante
la preocupaci6n de una importante sintormatologia matizando el contenido del pensarniento con ideas fijas
que surgen alrededor de dichas molestias (1,7), en esta combinacién aumenta 1a probabilidad de que se
presenten caracteristicas de tipo hipocondriaco, al igual que el anterior ciimulo se observa una importante
tendencia hacia Ia fuga a 1a fantasia, ademas de dificultad para tornar contacto con el enojo y el afecto, imto
con una tendencia a desarrollar ansiedad anticipatoria. A diferencia de los ciimulos anteriores en éste se
detecta una depresion de leve a moderada, de naturaleza reactiva (2,9), que probablemente se caracterice
por los aspectos somiticos y cognoscitivos de 1a depresion (1,7). En otro sentido, en este perfil se observan
rasgosmasoquistas queseestructurana través de unfilerte resentimientohacia 1a familia, responsabilizindola
de su situacion (4,5,6), el fuerte resentimiento en relacién directa al manejo de la impulsividad hostil se
observamenos controlada incluso con 1a probabilidad de que exista una tendencia de provocar enojo enlos
demis con el objeto de asegurar la posicién masoquista.

Por otraparte, parece ser quelosaspectos femeninos se encuentranexagerados ymiy probablemente
se haga una manipulacién a través de estos (5). En cuanto a las relaciones sociales, tienden a aparecer
caracterizadas por una demanda indirecta de afecto-dependencia, no satisfecha actualmente (3,5), finalmen-
te, parece ser que la incapacidad de satisfacer las necesidades afectivas y de dependencia confribuyen auna
actitud distante frente al medio social, como um signo de fracaso més que de desinterés.

Dentro de las similitudes y diferencias para estos dos tiltimos ctimulos s¢ encuentran las siguientes
caracteristicas:
1) Ambos ciimulos no presentandificultad alguna para reconocer y aceptar la conflictivaemocional,
ademas de un reconocimiento de falta de recursos para enfrentar sus problemas,

2) Los elementos ansioliticos parecen ser los responsables de dominar el cuadro.
3) Ambos perfiles presentan responsividad al medio ambiente.

En cuanto a las diferencias que se detectaron en los dos ciimmulos se encontrd que:

1) Bl cimulo 1 intenta exagerar su problemitica emocional como una manera de solicitar ayuda
nmediata, no asf en el ctimilo 3. Si tomamos en consideracion los puntajes obtenidos, se puede
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afirmar que los sujetos que pertenecen al diagndstico de cefalea mixta son los que presentanma
considerable perturbacion emocional, pero esto mas bien parecer ser una manifestacion de una
gran preocupacién por su problema y un reclamo de ayuda urgente; para corroborar esta
suposiciénsesugiere que en posteriores investigaciones seaplique laescala desimmlacion (Nuiiez,
1987) alos perfiles del MMPI de los sujetos del diagndstico de cefalea mixta.

2) Parece ser que mientrasen el citmulo 1 seobservaun constante resentimientohacia simismo, para
el climulo 3 &ste se encuentra orientado hacia el exterior, concretamente hacia la familia,

3) Ademés en el ciimulo 3 se observa umna depresion reactiva, mas abierta que en el ctimulo 1

4) Mientras que en el cimmulo 1 se observa una tendencia hacia la introversion, caracterizada por una
fuerte introspeccion, en el ctimulo 3 se detecta uma tendencia introversiva forzada por los fracasos
en cuanto a la satisfaccién en 1as relaciones sociales.

Finalmente encuanto a los ciirmulostratados anteriormente se puede concluir guetanto desde el punto
de vista clinico como estadisticoel ciimulo 1 estarepresentadornayormente por pacientes concefaleamixta,
el cimulo 3 por pacientes de cefalea tensional, el ciimulo 2 por pacientes de migrafia comiin y el ciirmlo

~ 4 por pacientes de migrafia cl4sica.

En otro sentido y tomando en conjunto a los clmtlos anteriormente descritos parece ser que por el
grado de responsividad al medio ambiente los pacientes representados por los citmulos 1 y 3 (cefaleamixta
y tensional respectivamente) se les puede asignarun mejor pronéstico al tratamiento, en tanto que los sujetos
que representan a los ctirnulos 2 y 4 (migrafia conmim y clsica respectivamenite) quedarian con vm mal
prondsticoa los tratamientos psicoldgicos, ya que estos ltimos estdn més distanciados del medio ambiente
social, parece ser que se estan estructurando en ausencia de tal ambiente, asi el control de fmpulsos se
encuentra mas acentuado y finalmente 13 capacidad de aceptar y reconocer su conflictiva emocional y
psicologica se encuentra negada por lo que es mésrecomendable un tratamiento de tipo sintomético, como
la biorretroatimentacion o relajacién (Medina, 1993; Rojas, 1993).

A continuacién se presentardn las interpretaciones de los cuatro ctnulos correspondientes a la
normalizacién estadoumidense.

Cimmlo 2 USA
Escalas control: Este perfil presenta una clara tendencia hacia el convencionalismo, intentando dar

uma buena imagen social con una ligera tendencia hacia el reconocimiento de su problemitica emocional,
asi como que sus recursos no son los adecuados.
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Escalasclinicas: Se detecta un importante sentimiento de soledad, marcado aislamiento social (2,0),
asicomo autodevaluacion y sentimientos de inseguridad acerca de sus propias metas y logros, dando como
consecuencia un cuadro de mayor timidez y modestia en la valorizacién de las propias realizaciones, a pesar
de ser evidentes los ¢xitos y logros. Asi mismo se detecta una tendencia hacia el reconocimiento de los ’
defectos y fracasos personales originando una actitud pesimista hacia si mismo, En relacién directa a lo
anterior se observa que los impulsos bsicos se encuentran francamente disminuidos (4,9) 1o que se traduce
en falta de energia vital y coraje para la consecucién de metas. De las dos combinaciones anteriores se deriva
que existe un cuadro depresivo claro, probablemente de intensidad leve (2) caracterizado por Ia esfera
somética. En cuanto al manejo de los impulsos hostiles, los cuales se encuentran negados y canalizados
indirectamente (4,6), con una descarga incontextual e impredecible por lo que el manejo intrapunitivo de
los mismos resultan m4s probables. En cuanto a las relaciones personales, se caracterizan por una demanda
deafecto y aprobacién indirecta y pasiva, probablemente manejadas a través de lasintomatologfa somética
(3,6,1), ademis se observa Ia existencia de un pobre reconocimiento de 1a angustia (7). En lo concerniente
al rol psicosexual (5), existen rasgos atipicos en comparacion con el resto de Ia poblacién mexicana
caracterizado por actitudes de attosuficiencia ¢ independencia con una clara incapacidad para pedir ayuda
a los demis.

Cimulo 3 USA

Escalas control: dentro de este perfil se observan formas convencionales de comportamiento con la
clara intencién de dar una buena imagen social, con un mejor reconocimiento de la problemtica emocional
en comparacion al ciimulo antetior, ademsas de una dotacién de recursos psicolgicos ¢ intelectnales para
1a resolucién de problemas.

Escalas clinicas: Para este cimulo es necesario partir de una interpretacion general debido a la
naturaleza de su configuracion. Es claro que los sujetos no se comprometen a decir algo en tma direccién
especifica, lo que se puede observar son tendencias narcicistas (1,3,6) caracterizadas por miltiples sintomas
somiaticos, adem4s estos sujetos presentan una sensacién de insatisfaccién e inconformismo hacia el medio,
donde 1a canalizaci6n de los impulsos hostiles tiende a ser encubierts ¢ indirecta, negando a su vez la
desconfianza y suspicacia en las relaciones sociales, se observa un interés en el medio social, sin embargo
1a insercién en éste es de naturaleza pasiva (3,5,0), al parecer los elementos asociados a 1a ansiedad se
encuentrannegados. Bn general el perfil presenta una actitud de indiferencia tamto interna como externa. Asf
de detectarse depresion dentro de este cuadro tenderfa a ser de naturaleza enmascarada, obteniendose
pumtajes muy bajos através de los instrumentos especificos y donde quizi la imica ﬁfmque se filtrariaseria
1a esfera somética y conductual,
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Ciimulo 1 USA

Escalas control: Este cuadro es caracteristicarnente denominado como * ‘pico deaynda’ o “*llamado
de auxilio’* donde los sujetos se muestran francos y cooperadores ante la prueba, tendiendo a exagerar su
problemiética emocional y muy probablemente subrayando el déficit de recursos parahacer frente alapresion
interna.

Escalas clinicas: Dentro del presente cuadro se puede detectar un perfil fuertemente caracterizado
por sentimientos de culpa incrementado por la intensa inseguridad (2,8) tendencia al aislamiento,
disminucion de 1a energia, esta depresion est4 caracterizada por una fierte agitacién conuna fuerte sensacién
¢ inadechacion ademss de un panorama sumamente pesimista probablemente con ideas suicidas. De su
situacidn actual, estos sujetos se sienten victimas, asumiendo actitudes y comportamientos francamente
masoquistas y culpando con un fuerte resentimiento a la familia. Se detecta un fuerte resentimiento de
insatisfaccién e inconformidad hacia el medio ambiente como hacia su propia persona (4,5,6,7), se detecta
por lo tanto un cuadro de importante sufrimiento humaro (2,7), con fuertes necesidades de afecto y
dependencia que se intentan satisfacer indirectamente a través de comportamientos masoquistas. Engeneral
este climulose caracteriza por un predorninio deelementos cognoscitivos (2,6,7,8) y por una fuer te hostilidad
canalizada intrapunitivamente (2,4,5,6).

Cimmlo 4 USA

Bscalas control: cabe hacer notar que partiendo de loscriterios de invalidacién propuestos por Nufiez
(1991) y Rivera (1987), este perfil presenta dos de tres criterios de invalidacién lo que implica que la
interpretacion de este ciimulo debera de realizarse con todas las reservas del ¢aso, sin embargo, el perfil es
interpretable, ya que falta un tercer criterio para su invalidacion, asi la configuracin de las escalas control
es caracteristicodel **pico de ayuda’ el cual es sumamente pronunciado, ya que se destaca la severidad de
la problemitica psicoldgica y de Ia fuerte tension emocional que se padece.

Bscalas clinicas: En este perfil se observa una rarcada fuga a Ia fantasia caracterizada por un caos
en los procesos cognitivos, con un pobre contacto con Ia realidad, aungue puede mantener una adecuada
adaptacién social, este cuadro es caracteristico de aislamiento que se acentiia por una fuerte tendencia hacia
Ias crisis, lo cual genera ansiedad (7), siendo probable que se presenten actos ritualistas y magicos, ademas
del manejo de actos compuisives frente a la ansiedad, es probable que el contenido de las fantasias sea de
origensexual, de una alta suspicacia y desconfiariza en 12s relaciones interpersonales, que se caracteriza por
un ““estarse curando en salud’’ continuarnente, sin embargo, dado que estos rasgos de tipo paranoide son
reconocidos y aceptados, las descargas impulsivas y hostiles pueden ser predecibles (3,6), asi mismo las
relaciones interpersonales en este cummulo pueden ser altamente conflictivas e incluso pueden llegar al grado
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de renunciar a la busqueda de aprobacién y afecto: Se detecta un estado de 4nimo disforico, aunado a la
depresion enmascarada de los sujetos, donde predominan los aspectos cognioscitivos, sométicos, ademds de
una importante agitacién mentat (2,9,6,7,8). Por ofra parte, existe una canalizacién somatica la cual no es
suficiente para contener la ansiedad en los sujetos (1,7), por lo que esta tiende a ser apoyada por una fuga
hacia la fantasia. Por 1iltimo, el rol psicosexual se encuentra caracterizado por actitudes y comportarnientos
Sumisos o pasivos, sin llegar al extremo de ser masoquistas.

En general y con base en 10s cuatro ctimulos bajo la normalizacién estadounidense, se observauna
significativa dificultad para interpretar los ciimulos debido a la indiferenciacién de las escalas control,
ademas de 1a presencia de criterios de invalidacion que dificultan una clara interpretacion de los perfiles,
ademas de que las escalas control son un punto de partida enla interpretacion de las escalas clinicas, yaque
mientras en los cirmulos 2 y 3 no se detecta claramente la situacién de los recursos psicologicos, tampoco
se esclarece una clara aceptacién de 1a conflictiva emocional en Jos sujetos. En lo que respecta al aiimulo
4, se puede observar una marcada elevacion dentro de las escalas, lo cual hace sospechar que més que una
dificultad para entender los reactivos es un intente de exagerar la problemética emocional, como es €l caso
del ciimulo 1. Por otra parte, y desde una perspectiva meramente clinica, los ctimulos derivados de Ia
normalizacién estadounidense no reflejan los hallazgos reportados dentro de 1a literatura especializada
(Rappaport, 1987; Kinder, 1991; Robinson, 1991) y menos atin los datos obtenidos en la interpretacién
individual de mis de 1m centenar de pacientes cefaleicos atendidos en el medio mexicano.

Tomando encuenta que losperfiles obtenidosson perfiles grupalesno permitenatender a sitiaciones
imdividuales de los sujetos més elevados, lo que enmarca y distorsiona la situaciénde la muestra, por lotanto
se considera que la estandarizacién mexicana refleja mas fidedignamente los rasgos psicoldgicos de los
sujetos cefaleicos estudiados por el MMP! e incluso a través de otros instrumentos (p.¢j Beck, 1961; Jones,
1968; Gambrill, 1969). Finalmente, atendiendo a la frecuencia reportada por el andlisis de ciimnlos el
porcentaje de sujetos agrupados por diagndstico (ver anexo 2), nuevamente 1a normalizacién mexicana
parece ser la mis adecuada por su diferenciacién y clara descripeién de cada uno de los diagnésticos.

Cabe hacer notar que a diferencia de las investigaciones principalmente estadounidenses en donde
1a poblacion cefaleica se caracteriza por mostrar una ‘‘configuracién V psicosomdtica’” (Ellertsen, 1987,
Pilling, 1975; Gori-Savellini, 1977 y 1982; Sirigatti, 1979; Steinhilber, 1990; De Benedettis, 1992) en la
presente investigacion en ningumo de los grupos se encontrd tal configuracién, quiza debido a diferencias
culturales; sin embargo, las tres escalas que caracterizan tal configuracion asi como 1as escalas 6, 7 y 8 estan
por encima de T70. De una manera general podriamos considerar que los resultados de esta investigacién
estian de acuerdo con los encontrados en otras investigaciones (Kudrow, 1979; Williams, 1986; Torres, 93;
Sternbach, 1980; Andrasik, 1982b; Kudrow, 1979; De Domini, 1983) en donde se menciona que 105
subgrupos de cefalea se diferencian por su grado de neuroticismo, siendo las cefaleas mixta y 1a tensional
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1as que presentan un mayor grado y la migrafia uno menor. Pero no basta con encortrar diferencias en las
puntuaciones o en los valores de las escalas, ni tampoco con mencionar que con base endichas diferencias
un perfil es mis neurdtico que otro, es necesario ahondar en Ia interpretacidn clinica de estas diferencias y
que estas permitan identificar, con la menor ambigiiedad posible, las principales caracteristicas de los
distintos subgrupos de cefalea. Apoyando asi Ia idea de multidimensionalidad de los perfiles. En cuanto al
andlisis de discriminantes, es de notar que el porcentaje de sujetos asignados correctamente a su grupo
original (ver tablas 7 y 8) es considerablemente mayor que la probabilidad apriori es decir, mayor que el
mero azar (el cual es 33% para tres grupos) y al porcentaje de sujetos mal clasificados es menor que la
probabilidadmencionada. Cabe mencionar que dentro de laliteraturarevisadanose encontré ningiin andlisis
de discriminantes como el realizado en el presente trabajo, es decir, utilizando como variable discriminante
lospuntajes de] MMPI enrelacitnalos diagndsticos, Una vezmas, parece ser que la normalizacidn mexicana
es mis adecuada que 1a estadounidense para diferenciar y clasificar a los distintos diagnésticos.

En otro sentido, con base en una rdpida revisién de los expedientes que resultaron mal clasificados
en el andlisis de discriminantes se sugiere que para posteriores investigaciones se ponga especial cuidado
en: :

a) que exista 1n acuerdo entre las personas que dictaminen el diagndstico de cefalea

b) que exista acuerdo entre el automonitoreo y ¢l diagndstico

¢) que las pruebas psicolégicas sean aplicadas de acuerdo a las recomendaciones del propio
inventario(Nufiez, 1987)

Dentro de esta rapida revision se les aplic la escala de simulacién (Nufiez, 1987)a 5
perfiles de sujetos con diagnostico de cefalea mixta se encontraron resultados positivos, siendo
ésto consistente con 1a afirmacién de que los sujetos pertenecientes a este diagnéstico tienden a
exagerar su problemdtica como una manera de solicitar ayuda inmediata. Como habré derecordarse
Umicamente se utilizaron los datos de Ia poblacién femenina, ésto se debea que los datos disponibles de
poblacién masculina s6lo era de 3 sujetos lo cual no hace posible el anslisis estadistico, éstono es de ninguna
manera indicativo de que los hombres sufran menos de dolor de cabeza sino de que la frecuencia de su
asistencia a este servicio es mucho menor que el de las mujeres.

Por1iltimo, s¢ recomienda que en posteriores investigaciones se utilice una variable numérica para
diferenciar entre los diagndsticos, por ejemplo, los dias delmes con dolor de cabeza, la intensidad del dolor,
uotros parimetros que demuestrenser importantes en la descripcion y diferenciacion de cada tipo de cefalea,
ya que en esta investigaciénsélo se utilizo una variable nominal para diferenciar a los diagnésticos, éstoes,
1=Tnigrafia, 2=tensional, 3=mixta, lo cual presupone la existencia de cada subgrupo y al seguir la
recomendacién anterior serdn los propios pardmetros los que determinen la divisién en subgrupos de Ia
poblacion cefaleica y serd contrastada con los reportados en Ia literatura.
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Para estatiltimaparte se contrastardlo propuesto enlas hipitesis y losresultados, En cuantoal analisis
factorial podemos concluir que ciertamente se encontraron los rasgos distintivos de cada grupo, por ejemplo
en el caso del grupo de migraiia se caracteriza por sobrecontrol, el de tensional por su reconocimiento de
Ia problemAtica emocional y en el de mixta la exageracién de su problematica como un medio de solicitar
ayuda y estan apoyadas por el an4lisis de ciimulos. Respecto al andlisis de ciimulos fue posible encontrar
un perfil representativo de cada diagnstico y es necesario agregar que siguiendo las recomendaciones de
1a literatura revisada (Panchieri, 1972) se llevé a cabo una sohicién de cuatro ctimulos y se obtuvo, ademés
de la descripeitn de los diagnésticos de cefalea tensional y cefalea mixta, la descripeion de dos subgrupos
de migrafia, ésto es, migraiia clisica y comin, dado que 1a descripcion de tales caracteristicas se ajustaba
a las anterionmente reportadas (Dalessio, 1984; Blanchard, 1989) y al mayor porcentaje dentro de cada
ciimulo(ver anexo 3). Por iltimo, 1aasignacion correcta desujetos a su grupo original fue mayor que el azar,
por lo cual se puede concluir que existe una tendencia significativa para la demostracién de caracteristicas
distintivas de cada grupo.

Por otro lado, si comparamos a Jos tres andlisis estadisticos llevados a cabo en el presente trabajo,
los cuales han sido descritos en detalle en el capitulo 2, a grandes rasgos se puede afirmar que de los tres se
pueden obtener las caracteristicas cualitativas de una poblacion definida a partir de variables multivariadas,
tales caracteristicas son derivadas de la combinacién lineai de los coeficientes estadisticos obtenidos de los
puntajes. Por supuesto, cada analisis enfatiza en ciertos aspectos con diferentes métodos, como a
continuacion se describe:

En el anélisis de factores no se distingue entre variables dependientes o independientes, todas son
utilizadas por igual para dar como resultado las principales caracteristicas o factores de cada grupo por
separado, debido a la falta de distincion entre variables, tales factores son cargas (ver tablas 1 a 12 6) que
jerarquizan la importancia de cada escala con base en la cantidad de varianza que explica en cada factor, en
el caso del presente trabajo fue bastante complejo dar un nombre a cada factor que pudiera representar 1a
complejidad de cada escala, ya que cada una de tales escalas representa ima considerable cantidad de rasgos
por si sola y de acuerdo a la puntuacién en 1a que se encuentra y, a su vez, la interpretacién adquiere otra
dimensién al ser combinada con otras escalas,

Por su parte el anAlisis de cimulos describe las principales caracteristicas de toda la poblacién con
base en sus similitudes, ésto es, con base en la semejanza de los puntajes de cada perfil, sin conocer apriori
1a pertenencia al grupo de cada caso, de esta manera los resultados deberfanreflejar la divisién en subgrupos
hecha antes de llevar a cabo el analisis 0 encontraria un meva divisién. La interpretacion de los resultados
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de este andlisis fue mas sencilla en comparacion con el anterior anAlisis ya que los perfiles resultantes son
trabajados de la forma tradicional.

Por nltimo, el anAlisis discriminante tiene dos fases: en la primera se recogen las principales
caracteristicas de Ia poblacién con base en las semejanzas y diferencias dentro y entre los grupos, 1o cual da
comoresnitado las funciones discriminantes; en la segunda fase se utilizan los multadés de la primera fase
¥, sin conocer la pertenenciaal grupo de cadacaso, se leasignade acuerdoalmejor ajustede suscaracteristicas
propias a 1as recogidas en [a primera fase.

Comose puede ver cadaanalisis tiene unobjetivo diferente, el analisis factorialbusca la descripcion
de los principales rasgos de un diagnésticoa lavez, el analisis de ciimulos busca encontrar subgrupos de una
poblacion sin conocer de antemano su division y el analisis de discriminantes busca determiniar mediante
métodos estadisticos Ia eficacia de la division en subgrupos de una poblacién.

En otro sentido y con respecto a los resultados cobtenidos en este trabajo podemos hablar de dos
niveles, el estadistico o cuantitativo y el clinico o cualitativo,

En cuanto al nivel estadistico los resultados son consistentes con la literatura revisada (Kudrow,
1979; Rappaport, 1987), ésto es, el diagnésticode migrafia tuvopuntajes menoresque los otros diagndsticos,
signiendo en elevacion el de cefalea tensional y por tiltimo el de mixta.

En cuanto al nivel clinico los resultados van mids all4 de los encontrados en Ja literatura, ya que se
ha logrado una descripcién especifica y amplia de 1as principales caracteristicas de cada diagndstico
mediante anlisis multivariados, y, por lo tanto no se ha quedadovinicamente en la diferenciacidn con base
en puntajes, el cual es el método de 1as investigaciones mencionadas en donde se afirma que el grupo de
migrafia es el menos patolégico y los grupos de tensional y mixta los més patologicos, esta ambigiiedad en
Ia manera de describir y categorizar a 1os subgrupos refleja claramente Ia necesidad de hacer uso de criterios
clinicos y disponer de experiencia clinica para explotar al méximo 1a vatiosa informaciénala que es posible
tener acceso mediante los analisis multivariados, con los cuales es posible ir m4s alld de la diferenciacién
cuantitativa puesto que permite la diferenciacion y descripeion cualitativa necesaria para poder tener una
guia que permita abordar el estudio de las principales caracteristicas psicoldgicas de estos pacientes.

Con base exn los analisis se puede afirmar gue los sujetos pertenecientes al diagndstico de migrafia
a pesar de tener los menores puntajes, se caracterizan principalmente por sobrecontrol generalizado y
negacionde la problematica emocional, 1o cualsise toman en cuenta alas caracteristicas del dolor de cabeza
psicogénico no es 1a mejor manera de afrontar su problema; en cuanto a los sujetos pertenecientes al
diagnésticos de cefalea tensional y mixta se caracterizan por su aceptacién de la problemitica emocional
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ysuresponsividad al medioambiente, laprincipal diferencia entreestos dos es que los sujetos pertenecientes
al diagnéstico de cefalea mixta tienden a exagerar su problernitica como una manera de solicitar ayuda
inmediata.

Vale lapena mencionar laaparente complementareidad de los analisis usados en el presente trabajo,
ya que al hacer una comparacidn de la interpretacién de los resultados del analisis de factores y el analisis
de cumulos no se encontraron contradicciones y si una descripcién que apuntaba en el mismo sentido,

Por otro 1ado, los resultados obtenidos en esta investigacién muestran una clara diferenciacién en
cuanto a caracteristicas de personalidad de cada uno de los grupos con respecto a los otros, 1o cual vaen un
sentido opuestoa loafirmado por Bakal(1982) respecto a la diferenciacién vinicamente cuantitativa de estos
grupos, enun continuode severidad, donde lamigrafiase encontraria en el punto mas bajo y ala cefalea mixta
en elmas alto, lo cual si unicamente nos basamos en Ias elevaciones de las escalas del MMPI es cierto, pero
si consideramos que éste instrumento muestra elementos de patologia tanto en una escala elevada como en
una surnergida, es decir, mayor de T70 o menor de T50 y si consideramos las interpretacion de las
cornbinaciones de las escalas, se podra disponer de herramientas sumamente titiles para una comprension
integra de este trastomo, lo cual esti de acuerdo con la afirmacion de Blanchard (1989) sobre 1a necesidad
de tomar atencidn a la sintomatologia del trastorno y con base en ésto derivar un tratamiento especifico para
cada tipo de cefalea lo cual traeria consigo ventajas pricticas respecto a la intervencion, ya que como
Meichenbawm (1976) y Newton (1987) comentan, el fracaso de algunos tratamientos como la relajacién o
1a biorretroalimentacion, los cuales estdn dirigidos principalmente hacia los aspectos fisicos de 1a cefalea,
y apoyacos enlosresultados obtenidos enesta investigacion, podemos afirmar que esuna visién pocoamplia,
ya que los sujetos pertenecientes a los diferentes diagndsticos presentan claras diferencias y, parece ser que,
dadas sus caracteristicas, quienes tienen diagndstico de migrafia serian mas respondientes a un tratamiento
dirigidohacialos aspectos fisicos, mientras que quienestienen diagnéstico de cefaleatensional y mixtaserian
mas respondientes a un tratamiento psicoldgico y, como menciona Blanchard (1982), es evidente que esta
postura podria servir de mucha ayuda como factor de prondstico de tratamiento. Por su parie, Williamson
(1979) menciona que el éxito de los tratamientos psicol6gicos del dolor de cabeza es desconcertante, puesto
que todas las modalidades efectuan algunos cambios en comin, pero los mecanismos exactos aun son
desconocidos, los resultados aqui obtenidos parecen ser una guia apropiada para observar de una manera
més precisa los cambios logrados con dichos tratamnientos, si tomarmos como ejemnplo lo afirmado por
Holroyd (1982) sobre el mejoramiento de algunos cefaleicos tomando en cuenta su estado depresivo.

Porotra parte, de acuerdoa 1a literaturarevisada, elpresente es el primer trabajo ensutipo en €l medio
mexicano y pionero a nivel mundial-ya que solo se encontraron ires trabajos aparentemmente semejantes-en
cuanto a su abordaje estadistico multivariadoy su perspectiva clinica de interpretacion de los datos, el cual
hadejado abierta toda unalinea de investigacion sobre las caracteristicas de personalidad y 1a cefalea, debido
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a lo innovador de laaplicacion de estos andlisis a pacientes cefaleicos en el medio mexicano se han usado
tres anlisis estadisticos para tener una primera aproxirnacién a la utilidad de la informacién obtenida
mediante éstos.

Los datos obtenidos, a pesar de Ias limitaciones de que adolece, alientan a superarlas, replicar este
estudio enpoblaciones mayores y mis heterogeneas e investigar 1a etiogénesis de 1acefalea, éstoes, patrones
de interaccion en la infancia que muestren tener alguna relacién con el desarrotlo posterior de ciertotipo de
cefalea, para poder aspirar de esta manera a desarrollar un plan de prevencién real de 1a cefalea y, en este
mismo sentido, a llegar a determinar el tratamiento idéneo para cada sujeto mediante esta visién holistica
del problema. Por 1iltimo, se recomienda tener en cuenta la existencia de la actnalizacién hecha en Estados
Unidos del MMPI, llamada MMPI-2 1a cual segym Kurman (1992) cuenta con un vocabulario actualizado
de las frases, m4s frases, la exclusion de frases en desuso y psicométricamente pobres ademds de validez
revisada, contenidos y mievas subescalas clinicas y suplementarias, aumque hasta Ia fecha de la impresién
de este trabajo no existe 1a versién en espatfiol, posiblemente en posteriores investigaciones, sise cumplen
con los requerimientos de una adecuada traduccién, se llevardn a cabo descripciones mas completas de los
factores de personalidad de los subgrupos aqui analizados,

Alcances y limitaciones:

En cuanto a la generalizacion, los alcances de esta investigacion son limitados debido a que
.1a poblacién analizada es demasiado homogénea, ya que 1a mayoria son mujeres casadas de
extraccién socioecondmica baja, escolaridad baja. Por otro lado, estos resultados daran una mayor
comprension acerca de las caracteristicas de esta poblacidn y enriquecerdn el proyecto general
proporcionando mas datos para la evaluacidn integral y ayudari a interrelacionar los estudios
realizados dentro de la linea de investigacidén llevada a cabo dentro del proyecto mencionado. La
presente investigacién ayudara a determinar la posible existencia de un perfil de personalidad
caracteristico, o grupo de escalas de los tres tipos de diagndsticos de dolor de cabeza, ademis
permitird analizar los resultados en forma cualitativa y cuantitativa, ya que en anteriores
investigaciones s6lo describen las diferencias estadisticas entre los puntajes de las escalas que
puntuan mas alto, limitando el uso del MMPI, lo cual es caracteristico de los enfoques de tipo
experimentalista, dejando de lado el aspecto clinico-interpretativo.
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ANEXOS



ANEXO 1

En este anexo se muestran las cargas de factores obtenidas por Butcher (1976).
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ANEXO 2

A contlinuacién se presentan las estadisticas adicionales del andlisis factorial paracadagrupo

Migraiia usa

Factor Vator Eigen % de Var

1 471292 36.3

2 227234 175

3 171908  13.2

4 1.35027 104

Correlaciones:

migrafnn USA
o = x HS D HI DP M A T BS Ma s

I. 1.00 |—.43 « 530 <060 |—.220 077 [—.37 2120 |—.24 |—.48 | —.49 (—.46 (—.00
b2 —.43 1.00 | —.4a3 -188 -163 —.05 -383 -093 -516 -567 - 799 -570 -309
X -53% |~.43 |1.00 «161 |—.16 -176 | .267 | .100 | .028 |—.24 |—.24 |—.00 |—.43
HS -060 -188 -161 |1.00 -381 -544 -4a17 -078 -397 -379 -435 -160 (| —. 02
D —-.20 -163 | ~-.16 -2381 1.00 .28 341 -0a7 .25 - 607 -419 | —.05 -398
HI -Q77 |—.05 -176 -544 -281 1.00 .387 |—-.26 -387 - 305 -.188 [—.16 |—-.10
DP -.37 -383 -267 -a17 -341 -387 |1.00 |—.04 -615 -611 -679 -490 |~_.218
ME -120 | .O093 -100 -a7a -047 |—.36 [|—.04 |1.00 077 |—.00 - 220 | —.07 | .200
PA | —.24 - 516 ~0o28 -397 -251 -387 -.615 -077 {1.00 - 512 -629 «231 |—.20
P |—.4a8 567 | —.2a -379 - 607 -30S5 | .612 |—.00 | .51=2 |1.00 779 -465 | .376
po=] —-as «799 | —.24a P g<1-4 -419 -188 - 679 .220 -1 779 1.00 -571 =232
MA |—.46 | .570 | —.00 -160 |—.05 | —=.16 {.490 }|-~.07 231 -4685 571 |1L.00 |[—.16
s —-.00 .309 —=.43 ~.02 -398 —.10 -—.18 200 —.10 -376 «232 ~.15 1.00

Significancia

ge 1 cola:

. OL WWw—, D01



Tensional usa
Factor Valor Elgen % de Varianza

1 5.33297 41.0

2 2.25872 114
3 1.54260 119

4 1.23090 9.5
Correlaclones
‘tcoenslional UVaA
p 5 P X HS D nI De MF PA »r Ma s

. 1.00 |—.29 «B76 «023 [~.29 |—.08 s A7a «3292 |—.14 | =27 ({—.12 w250 |—.22
k- —.229 A .00 —-—. 55 «173 -433 -238 -a44a —.30 -G661L 583 =719 «139 ~461
x - 576 —.B55S 1.00 -.01 —.2X -130 «dlas -290 —.30 —.29 —_ 24 -030 — 55
HS =023 «L73 -.03 X1.00 653 «519 262 |—.212 -398 .4a78 -a59 -290 223
D —-229 -433 -2 -653 .00 646 280 |~.17 -660 L85 «723 |—-.05 -596
HIX -.08 -238 -130 =519 646 1 .00 343 —223 232 - 570 - 502 - LE9 -.04aa
De =d17a -T-X-14 L1A5 261 .2850 =343 1.00 — 25 -aal 274 - a7 «+539 -—_—_l=
M - 329 —.30 .e290 -2 R -—.23 — 25 2.00 -~. 07 —=18 — 226 —_—a 26 -—a. 00
PA —-14a -661 —=.30 -398 -660 .232 -4a4l —-07 i1.00 .689 -B849 -136 -620
PT |—«27 -583 |—.29 « 78 -FR-) « 570 2 274% |—.218 -68%92 |1.00 -84 - 130 572
=1 -2 - 719 |—.24 - 459 - 723 502 -4A79 |26 -84a9 .842 |1.00 . 227 -510
™A - 250 -139 030 -190 | —.05 - 169 -539 |~.26 «»136 =130 aR27 |1L.00 |—~.19
s —. 22 -461 - 55 .223 -596 .0a4q —.Ad2 —.00 -620 -572 -510 - 1l9 i.00
Significancisa de 1 cola: * —_0lL »* —_0021



mixta-osa
Factor ValorEigen % de Vartanz

1 4.08887 315
2 2.37828 183
3 1.80953 13.9
4 1.48537 11.4

Correlaclones:

mixta USSA

. » K HS D M DEP M PA P p=3 MA s
. 1.00 |—.0L1L =552 | —.215 |—.1L7 |~.13 | —.49 323 |=.26 |—.27 |~.20 |~.10 | .100
b —.01 |1.00 |—.32 | .114 |.2187 |—.03 |.275 | . 253 {.a89 |[.a80 | .743 | .282 | .268
. -651 (~=.32 |1.00 | —.29 |—.28 |—.09 |—.0a | .068 —.35 |—.24 |—.2=2 |—.31
HS - 15 -1i4 |—=.,219 d..00 ~Al1s 782 -247 |—.24 - 493 =168 241 «193 |—.09
p=] -al7 -187 |—.28 =419 |1 .00 -396 «157 |—.11 - 308 -703 «297 |=-.33 -560
HL —eld |—.03 |—.09 782 «396 |1.00 «186 |—.13 -48Dn «1.01 «226 «d24a |—.02
opP |[—.49 -275 |—.08 -247 -157 -186 |1..00 |—_.35 -476 -227 - 563 «DB377 |—.22
MF | .323 |.253 |.068 |—-.24 |[—-.22 |—.213 |=~.35 |1.00 ]| .092 |.032 |[~.04 |~.19 | .097
PA |—-.26 ~.a89 |—.20 -493 -305 -4a83 -476 .092 |1.00 -~-308 -613 1221 -14as5
Pr |—.27 |.480 |—.35 | .168 {.703 | .101 | .227 | .032 |.308 |2.00 |(.618 |[~.03 | .4a64
p =1 —-310 =743 |[—~.24 “2421 -297 226 -563 |~.04 -613 -618 j1.00 -4l10 248
MA |~.10 |.2z82 |—.22 | .293 (—.33 | .124 |.377 |~.29 | .222 {—~.03 | .420 [1.00 |~.57
s =100 -268 —.31 == .09 - B560 —.02 —.21 =097 -145 .464 248 ~—~.57 1.00

Significanaia de 1 cola: & —. 01l %w—_001



Migrafiamex

Factor ValorEigen % de Varianza

1

2
3
4

Correlaciones:

483143 372
2.08903 16.1
1.53591 11.8
1.41153 10.9

migrafhas MEX

k9 r w HS D nr DP ME PA »T po-=) MA s

b 2.00 |=.4a3 | .545 [~.216 |—.27 |—.06 |[—-.37 |.193 |~.22 |—.49 |~.34 |—.4a6 | .0c01
F ~.43 |1L.00 |—.a43 |.344 | .260 [.067 |.a22 |.255 |.591 |.671 |.778 | .4a90 | .316
x «545 |—.4D2 |2.Q0 |~=.30|—.22 $A32 197 +1L02 |—.00 |—.27 |=.2a -047 {(~.a5
HS |~_16 |.344 |-.20 {1.00 | .-3092 |.404a |.34a9 |.027 | .2387 |{.365 |.358 | .198 [-.00
D —.27|.260 |—.22 |.309 |2.00 |.223 | .260 |—.05 |.226 | .563 | .351 ( .059 | .4a08
HI [—-.06 |.0687 |.132 |.204 |.223 |1.00 |.a58 |[—.21 |.a37 |.292 |.202 |~.07 |—.0a
DP |—.37 |.4a22 | .197 | .349 | .260 | .458 |1.00 |—.01 |.665 | .654 |.670 | .a%0 |—.27
MF |.193 |.2585 |.102 |.027 |—.05 [—.42 |—.01l |1.00 |.067 |.088 |j.222 |—.02 |.204
PA |—.22 | .591 |—.00 [.387 | .226 [.437 | .665 | .067 {1.00 | .620 231 |—.08
Pr |—.49 | .671 |—.27 |.365 | .563 | .292 | .654 j.0oAa8 |_.620 [1.00 | .793 | .a4a79 |.286
s —-. 34 =778 |—~.24 .358 =352 202 -670 222 -6a7 -793 |1.00 -0 -290
MA |-.46 |.490 | .04a7 |.198 | .059 |—.07 |.490 |—.02 |.231 |.4a79 |.4z20 |2.00 |—.20
IS8 .001 .316 —.45 —.0Q .-408 —.08 —.17 .204 —.08 .286 .290 —.20 1.00
Significancia de 1 cola: w —.0l1 Www =—_ 001




Tensional mex
Factor ValorEigen % de Varianza

1 536390 . 413
2 234138 18.0 )
3 1.38665 10.7
4 1.18378 9.t
Correlaciones:
tensional MEX

X r x HI =1 HIT = ME A T MA s
n 1.00 |-.32 |.5%73 | 100 |=.24 |=.07 | .170 | .209 |{—.28 |~.08 [—.12 | .294 [—.22
r «-.31 |1.00 |~.64 | .242 |.4a27 |-248 | .354 |—.10 | .670 |.498 {.7217 | .2121 | .518
x +573 |=.64 |1.00 | .020 {~.29 |.025 | .230 |.083 |~.43 |~.27 |~_.04 | .062 |~.64a
H8 |{.200 | .142 | .020 |21.00 [.604 |.a32 | .269 |~.29 | .382 | .499 | .469 | .166 | .148
D ~.24 | .427 |~.290 | .604 |2.00 |.614 | .257 |~.28 | .705 | .817 | .728 (~_.211 |.591
HX |~-.07 -248 | .O25 -431 | .614 |1 .00 -328 |—.25 | .328 | .623 | .522 -18% | .09
De | .170 | .354 [ .130 | .269 | .257 |.2328 |1.00 |~.27 | .4e41 | . 278 | .4a4es5 | .520 [~-.2a
MF | .209 |~.120 |.083 |[—-.29 |-.28 {—.25 |-.27 {2 . 00 |—.08 |~.29 |=.20 |~.28 | .O0S0
PA |~.28 [.670 |~.an | .082 |.705 |-2328 | .441 {—~.08 |21.00 |.722 | .83 |.242 |.637
Pr |~.o8 |.4a98 |~.27 [ .499 |.817 |.613 |.278 |-.29 | .722 |1.00 | .835 |.078 | .B33
—e22 | 727 |—.34a | .469 | . 728 | . 523 |—~.20 |.883 | .835 |[1.00 | .226 |.525 | .290
MA {.194 {.2122 |.062 | .2166 {—.22 |.2081 |.520 |—-.28|.241 |.078|.226 |1.00 |—.20
I8 =~.21 .5Bl8 —.64 -148 .591 .091 =-.14 .0S0C .637 .533 .515 =.20 1-Q0
Signigicancia de 1 cola: w ~.01 »* —.0021
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Mixta mex
Factor ValorElgen % de Varlanza

1 4.06366 313
2 2.24847 173
3 1.58505 12.2 :
4 1.55140 11.9
S5 1.06839 8.2
Correlaclones:
mixta MEX
X, P x HX3 D HI o= M PA »r s MA s
I, i1.00 -007 -502 «2d2 |=.22] —.dlS5 |~—.as “a197 [~.26 [—~. 28 | =.07 |-.03 - 0621
x» -007 |2 .00 |—~.29 =201 «-1a9 —.0x 29 -303 13-4 -A54 -733 « 335 -255
x 502 |—-.39 |1.00 |—.05 {—.25 +016 |—.17 |=-.10 |—.24 |[~.37 |—=.32 |—.212 |~.36
HS =112 -201 |—.05 1.00 - 266 -516 -322 -0az -7 -15a -433 287 |=.27
D -2 ~lag |—-.25 266 i.-00 -275 -194 - 009 - 305 - 69D -332 —.31 -523
HT —els5 |{=.01 <016 -516 -375 A.00 -167 =017 1-2-] 099 - 230 -.080 |—~.02
=) o —.dS -291 |=.217 «-322 « 94 «167 |1 .00 |—.224 292 =27 -581 -.258 |~.13
MF =197 -303 —-.10 -04a2 -00%9 ~017 |~ .24 |3 .00 220 - 003 -01D —.dlR |=.00
PA —_—R6 -1 -1 - —. 24 -ail7 «~306 -498 -1 -3 ~-220 i1.00 +335 -61l4 - 090 1)
2T -—228 ~4aB54 |—.37 =151 - S93 - 099 227 -0Q03 -335 |1.00 - 647 —a 00O -382
-.07 «733 —-.322 ~-433 -332 - 230 - 55 -0172 -514 -5647 i.00 ~R_17 230
MA - 03 «335 {—.12 -287 |—-31 - 080 -258 |—.22 090 [—-.00 .17 2.00 | —=.57
s ~«063 - 255 =.36 —_—_d7 . 523 —.0=2 —-13 —.00 =129 ~.4a81 =230 =—-.57 1.00
da 1 cola: w —_ 01 ww —_0021

Signiricancia




ANEXO3

A continuacién se presentan los datos correspondientes a la distribucién de los sujetos pertenecientes
acada diagnéstico en cada uno de los cumulos, asi como el porcentaje de cada diagnéstico en cada cumulo.
En esta tabla se muestran los resultados de la normalizacién estadounidense, es importante notar e}
diagnéstico que tiene el mayor porcentaje dentro de cada cumulo.

Tabla 8. Distribucién Muestral en los Climulos segiin Diagnéstico (USA)

Cimulo 1 { Cimule IT | Camuloe HI { Cimulo IV Total
. 4 17 5 2
Migrafla | (173900) | (44.73%) | (5555%) | (15.38%) 28
Tensional 10 14 2 3 3
nsional | 43.47%) | (36.84%) | 22.22%) | (38.46%)
. 9 7 2 6
Mixta | 391300 | (1842%) | 2222%) | (46.15%) 24
23 38 9 13
Total 100%) | (100%) | (100%) | (100%) 83

Por tiltimo en la siguiente tabla se presentan los resultados de la normalizacion mexicana.

Tabla 9. Distribucién Muestral en los Ciimulos segiin Diagnéstico (México)

Ciamulo1 | Ciamule II | Cimulo III | Camule IV Total
. 2 15 4 7
Migrafa | (133300 | (41.66%) | (17.39%) (70%) »
Tensionl 6 14 10 2 31
ensiona (40%) (38.88%) (43.47%) (20%)
. 7 7 9 ;
Mixta (46.66%) | (19.44%) | (39.13%) (10%) 2
, 15 36 23 10
Total (100%) (] 00%) (1 00%) (100%) 83
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ANEXO 4

Aqui se presenta la distribucion de los puntajes discriminantes con relacidn a las dos funciones
discriminantes. Cada numero representa un puntaje discriminante y el grupo al que pertenece, el asterisco
representa un centroide de grupo. Los ejes estan divididos en desviaciones estandar. El eje horizontai
representa a la funcion 1 y el eje vertical representa a la funcion 2,

4 —
PR IS NS U SRS U IS R 4
1 a 32 En esta figura se muestra
o Ty 44 13 a3 3, la distribucién de los
8 0 ] 2 o 131 1121 2, 3 231 3 puntajes discriminantes
é 1 1 122 23 ;1 1 *a3 g 2 M para la normalizacién es-
1 32 2 3p2 3 tadounidense
22 ) 22 1 _l
'2 —L—__- _____ V'i ————— F_-—_z _____ 2T~
4 R 2
—“
T 2
-4 t } i } | i t
-3 -2 1 0 1.0 2.0 3.0
Funcion 1
Figura 9
4
il
Q== «—-—-——1—-—-——3-»—-—3-——— 3—:—;— —————————————
1 1 2 3 .
+ 11 (i % 1 . 22 3 3 3 En esta figura se muestran
-3 L R .
0 5311313133 32 la distribucidn de puntajes
T 22 1llz *hae 3 %3 . 32 correspondientes a la nor-
t ! 22 2 3 é 22 3 malizacion mexicana.
R e B o =g e
T 2
J 1 . 2
2
-4 t + } 4 t — +
-3 -2 -1 0 1.0 2.0 3.0
Figura 10
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A continuacidn se presentan las estadisticas adicionales del andlisis de discriminantes para la
normalizacidn estadounidense.

Enel siguiente fistado se presentan los resultados de las pruebas Lambda de Wilks y F, cuyo objetivo
es determinar la semejanza de las medias de cada variable, entre menor sea el valor de Lambda y mayor la
significancia de la prueba F la hipdtesis de semejanza es rechazada.

Lambda de Wilks y F univariada con 2 y 80 grados de libertad
Variable Lambdade Wilkks F Significancia

L 99662 1356 8734
F 88362 5268  .0071
K 96731 1352 2647
HS 91899 . 3.526 .034l
D 87864 5.525  .0057
HI 94317 2410 0963
DP 97430 1.055 3530
MF 97865 8727 4218
PA 91081 3917 .0238
PT 87349 5794 0045
ES 86247 6379 .0027
MA 92725 3.139 0487
IS 89953 4468 0145

La probabilidad apriori de que cada grupo sea asignado correctamente a su grupo original es de 0.3333

A continuaci6n se presenta el valor eigen, que es la varianza explicada, el porcentaje de varianza y
la correlacién canonica correspondiente a cada funcion.
Funciones Discriminantes
%de  Corr
Fnc ValorEigen Varianza Canonica
1 03011 5984 04810
2 02020 40.16 04100
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Aqui se presenta un ajuste de los porcentajes-de varianza,
Rotacion varimax de las matrices
FUNC 1 FUNC 2
% Varianza 59.81 40.19

En ¢l siguiente listado se presentan los coeficientes estandarizados de la funcién discriminante, el
asterisco rmuestra las variables que son mas representativas de cada funcidn, las variables estin ordenadas
por la magnitud de cada coeficiente dentro de la funcién.

FUNC1 FUNC2

MA A4173*%  -17430
MF 37400* 20874
D 33632*  -.06249
HS 15035*  .09691
ES -01938 -1.28701*
PT -.00282 T7657%
IS 25405 .50185*
HI 21582 .49678*
K -28627  .42609*
L 34826 -.42124*
F 26598 .35094*
PA 02291 -31230*
Dp -05057  .14820*
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Por ltimo, se presentan las mismas estadisticas adicionales anteriores del andlisis de discriminantes
pero esta vez para la normalizacion mexicana.

En el siguiente listado se presentan los resultados de las pruebas Lambda de Wilks y F, cuyo objetivo
es determinar la semejanza de las medias de cada variable, entre menor sea el valor de Lambda y mayor la
significancia de la prueba F la hipotesis de semejanza es rechazada.

Lambda de Wilks y F univariada con 2 y 80 grados de libertad
Variable Lambdade Witkks F Significancia

L 99716 1139 8925
F .88639 5.127 .0080
K 97058 1.212 3029
HS .86023 6.499 .0024
D .88502 5.197 .0076
HI .95661 1.814 .1696
Dp 94836 2.178 1199
MF 98293 6948 5021
PA 91707 3.617 0313
PT .85487 6.791 0019
ES .87184 5.880 .0041
MA .93437 2.810 0662
IS 88153 5376 0064

La probabilidad apriori de que cada grupo sea asignado correctamente a su grupo original es de 0.3333

A continuacidn se presenta el valor eigen, que es la varianza explicada, €l porcentaje de varianza y
la correlacion canonica correspondiente a cada funcion.

Funciones Discriminantes
% de Corr
Fen ValorEigen Varianza Canonica
1 0.3918 70.62 .5306
2 01630 2938 3744

Pégina 85



Aqui se presenta un ajuste de los porcentajes de varianza,
Rotacion varimax de las matrices
FUNC 1 FUNC 2
% Varianza 61,76 38.24

En el siguiente listado se presentan los coeficientes estandarizados de la funcién discriminante, el
asterisco muestra las variables que son mas representativas de cada funcidn, las variables estan ordenadas

por la magnitud de cada coeficiente dentro de la funcion.

FUNC 1 FUNC 2

IS .55850* 39769
HS A7490* 21787
MA A46733* -08758
L .34022*% -.13441
Dp .22068* 02981
F .17805* -.03271
K -11402% .05411
D -.01546* -.00580
ES -11177 -1.02795*
PT 04464 .94145*
HI -07254 .41564*
MF 06133 40879*

PA 04267 -.35989*
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