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PERFiL_DE PERSONALIDAD DE LOS PACIENTES CON ENFERMEDADES NEUROMUSCULARES DE ORIGEN GENETICO _ Resumen

R E § U M E N

Los aspectos fisico, emocional y de personalidad de los pacientes con
enfermedades neuromusculares de origen genético (ENOG) tales como las distrofias
musculares progresivas, las neuropatias periféricas y las atrofias musculares espinales
se ven afectados ante la pérdida de la salud. De igual manera, sus entornos familiar y
social también se ven alterados.

Los desajustes que principalmente manifiestan éstos pacientes son la inhibicion
social, la pasividad, la depresion y la ansiedad. Motivo por el cual es necesario no sélo
estudiarlos sino también describir y analizar sus consecuencias, lo que permitira
proporcionar un manejo psicoldgico mas adecuado y mejorar su calidad de vida, asi
como la de sus familias y la sociedad en que se desenvuelven.

Por ello, el objetivo del presente estudio se orientd a conocer y describir la
personalidad que presentan los pacientes con un diagnéstico clinico y electromiogréafico
de alguna de las enfermedades neuromusculares de origen genético mencionadas. La
investigacion fue de tipo no experimental y se selecciond un disefio descriptivo
transversal comparativo para el desarrolio de la misma.

El instrumento que se utilizé para la recoleccion de los datos fue la versidn en
espafiol del Inventario Multifasico de la Personalidad o MMPI-E de Hathaway y McKinley
adaptado a la poblacién hispana por Rafael Nanez. Participaron 27 sujetos del Instituto
Nacional de Ortopedia divididos en dos grupos de estudio pareados por sexo y edad:
clinico y control. El grupo clinico estuvo conformado por 5 mujeres y 4 hombres con
diferentes tipos de ENOG y el grupo control por 10 mujeres y 8 hombres sin enfermedad
alguna, cuyas edades oscilaron entre los 17 y 30 afios con una media de 23 afios.

Para el andlisis cuantitativo de los datos se utilizd la estadistica descriptiva,
obteniéndose las frecuencias, porcentajes, media y desviacion estandar; también se
emplearon la T de Student, la x? (ji o chi cuadrada), el contraste de la diferencia de
proporciones, el andlisis factorial y el alfa de Cronbach. Las discrepancias presentadas
por los grupos en las diferentes escalas del MMPI-E no fueron significativas excepto la
correspondiente a esquizofrenia en las mujeres (p =.03).

Para el andlisis cualitativo se considerd importante tomar en cuenta las diferencias
presentadas por los grupos en las diferentes escalas del MMPI-E atin cuando no fueron
significativas, por lo que se realiz6 un andlisis individual de los reactivos que las
conforman para los responsable de las mismas. De dicho andlisis, 57 reactivos resuitaron
tener un valor significativo, los cuales fueron agrupados en cinco factores considerando
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PERFiL ﬁE PERSONALIDAD DE LOS PACIENTES CON ENFERMEDADES NEUROMUSCULARES DE ORIGEN GENETICO Resumen

su valor estadistico y clinico. Lo anterior dié lugar a la propuesta de un instrumento
integrado por cinco subescalas derivadas de tales factores para evaluar la personalidad
de los individuos que padecen alguna ENOG. Dichas subescalas fueron denominadas:
depresién/ mania, extroversién, contacto con la realidad, hipocondriasis y autocuidado.

Se llegd a la conclusion de que la personalidad y emociones de las personas con
ENOG difieren en ciertas caracteristicas de las personas sin este tipo de padecimiento y
que la evasién, timidez, tristeza, desesperanza, indiferencia, aislamiento, fantasia,
hostilidad con los seres queridos son los principales rasgos que manifiestan, los cuales a
su vez se ven modificados por el género, ya que los hombres resultaron mas afectados
que las mujeres. Por ello, su estudio es necesario para mejorar la atencién brindada a
estos pacientes por parte del personal de salud (médicos, psicolégos, trabajadores
sociales, enfermeras, etc.) para mejorar su calidad de vida y la de sus familias.

En cuanto al MMPI-E se refiere, resultd ser un instrumento adecuado para la
valoracién de las personas con ENOG en relacién a la personalidad y el aspecto
emocional; no obstante, presentd ciertas desventajas pues dada su extension (566
reactivos) resulté ser muy agotador por las caracteristicas fisicas propias de la
enfermedad, ademas de que muchos de los reactivos no se aplican a este tipo de
poblacién por el cuidado que reciben,

TESIS DE LICENCIATURA EN PSICOLOGIA, UNAM (2002)
Eduardo Cuevas Aguirre : . 2
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INTRODUCCION

El estudio de los problemas emocionales y de comportamiento conduce inevitablemente
al campo de la psicologla. En sus inicios, este tipo de estudios se realizaron investigando los
procesos de desarrollo de la personalidad y de los trastornos patoldgicos asociados a los
mismos. Entre las personas que se interesaron en conocerlos durante la segunda mitad del
siglo XIX se encuentran Charcot, Janet, Jung y Freud, entre otros.

Con el transcurso del tiempo, el campo de la psicologia se amplié al incluirse los
aspectos bloloégicos. Esto es, no sblo se trataban los problemas afectivos, mentales y
conductuales que manifestaban las personas sino también se estudiaban los.gintomas flsicos
dé las enfermedades que repercutian en la esfera psicolégica y viceversa, a;l como la relacion
entre ambas areas. La psicobiologia es la disciplina que se enfoca precisamente a la
integracién de estos campos de estudio. Su objetivo se orienta a establecer la relacién entre et
medio fisico y el funcionamiento del organismo con los procesos psicoldgicos.

Cuando se producen sucesos que amenazan la integridad flsica se pueden originar dolor
y alteraciones estéticas que disminuyen la autosuficiencia, al igual que cuando existe peligro de
muerte como consecuencia de los mismos. En ambos casos, las personas se enfrentan a
diversas condiciones que generalmente van acompafadas de cambios importantes en su
conducta, emociones y personalidad, entre otros aspectos. Por elio, el manejo integrado de las
areas biologica y psicolégica de cualquier tipo de enfermedad permite prestar una mejor
atencion a los pacientes que las padecen, lo que conlleva a mejorar su calidad de vida y la de
sus familias, dado que estas dos disciplinas interactian y se retroalimentan mutuamente.

El presente trabajo se inserta en el area de la psicobiologia, ya que aborda los cambios
que se producen tanto en el area psicoldgica, especificamente la personalidad de los pacientes
que padecen alguna enfermedad neuromuscular de origen genético, como en el area bioldgica
dado que también se consideraron los sintomas fisicos de éstas. De esta manera, se estudio la
personalidad de este tipo de pacientes sin dejar de lado las caracteristicas propias def
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padecimiento, las cuales se encuentran estrechamente relacionadas a los cambios psicolégicos

: de las personas que las presentan. Aporta informacién que permitira prestar una mejor atencién
y como consecuencia una mejor calidad de vida a este tipo de poblacién. Se encuentra
conformado por cinco caplitulos, cuyo contenido se describe brevemente a continuacion:

El capitulo uno aborda los aspectos relacionados a la personalidad puesto que es una de
las principales variables de interés de la presente investigacién. Incluye entre otros topicos: su
definicion y concepto, los estudios realizados, la manera de valorarse y los principales
instrumentos que existen para ello. También se tocan las &reas psicoldgicas que se ven
involucradas en las enfermedades neuromusculares de origen genético, describiéndose los
cambios de personalidad y emocionales que presentan estos pacientes, asi como sus efectos
en el &mbito social tanto a nive! individual como familiar.

El capitulo dos trata sobre las enfermedades neuromusculares de origen genético. Entre
los aspectos que se revisan se encuentran su clasificacién, etiologia, caracteristicas clinicas,
biolégicas y moleculares, asi como su pronéstico y tratamiento.

En el capitulo tres se describe la metodologia que se utilizé para el desarrollo de la

. investigacién. Se resefian las hipétesis y variables, la duracién y sujetos participantes, el disefio

muestral, los instrumentos y procedimiento utilizados para la obtencién de los datos y las
consideraciones éticas, entre otros rubros.

En el capitulo cuatro se presentan el analisis cuantitativo y cualitativo de los datos y los
tesultados arrojados. Aslmismo. se Incluyen las gréficas y las tablas que se considero6 ilustran y
apoyan mejor éstos.

En el capitulo cinco se hallan las conéluslones a las que se lleg6 derivadas de los
resultados obtenidos; de igual manera, contiene la discusién de éstas a la luz de los
antecedentes y las consideraciones teéricas

En la Gltima parte se expone la propuesta de una escala para evaluar la personalidad de
los pacientes con ENOG derivada de! MMPI-E, algunas consideraciones sobre los resultados
del trabajo, los alcances y limitaciones de la investigacién, asi como las recomendaciones a los
profesionistas que se dedican al estudio y atencién de este tipo de personas.

TESIS DE LICENCIATURA EN PSICOLOGIA, UNAM (2002) 4
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"Flnalr'nenteA en-el anexo se encuentran la carta de consentimiento informado, la
entrevus!a cllnlca utlllzada en el Instituto Nacional de Ortopedia y el MMP!-E (cuadernillo, hoja
de respuesta 8% formato de perfil y sumario), que fueron los instrumentos utilizados para el

desarrollo de la investigacion.

TESIS DE LICENCIATURA EN PSICOLOGIA, UNAM (2002) : ) 5
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PLANTEAMIENTO Y JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

Las enfermedades neuromusculares de origen genético (ENOG) se caracterizan por una
degeneracion progresiva del musculo esquelético que inevitablemente conduce a la muerte. En
las personas que las padecen, el deceso sobreviene en la segunda o tercera década de la vida
al no existir un tratamiento definitivo para las mismas. Entre los trastornos de este tipo, los que
se presentan con mayor frecuencia son las distrofias musculares progresivas, las atrofias
musculares espinales y las neuropatias periféricas.

Ante el diagnéstico de cualquiera de estas enfermedades, el area psicoldgica se ve
afectada debido a que se manifiestan desajustes emocionales, fisicos y de personalidad
asociados al deterioro biolégico que las caracteriza, sobreviniendo finalmente la muerte; hecho

que tienen QUe afrontar tanto los pacientes como sus familias (Eggers y Zatz, 1998).

La }nayoffa de las veces el tratamiento de los pacientes con ENOG se enfoca
briricipalmeme ala parte médica, dejando de lado el impacto y los efectos que se producen en
= v"lds demés’aspectos'que conforman a los individuos entre los que se encuentra el psicolégico, el

. cual Ves“:fundramental por la estrecha relacién que existe entre lo mental y lo biolégico.

Trabajos previos muestran que tanto los pacientes como sus familiares presentan
desajustes psicologicos ante el diagndstico de este tipo de padecimientos debido entre otras
cosas a la falta de tratamientos definitivos. En relacion a esto, en nuestro pais no existen
investigaciones que describan la personalidad de los pacientes con ENOG, y de igual modo,
tampoco se pueden encontrar estudios que reporten la manera como se valora de forma
integral los rasgos, Indicadores y porcentajes de las principales alteraciones emocionales y
sociales asociadas a éstas.

Por este motivo, es necesario estudiar los aspectos de personalidad que se ven
afectados cuando los individuos padecen alguna ENOG, ya que la mayoria de las veces el
tratamiento Unicamente se enfoca a la parte médica o a la repercusién familiar, mostrandose un

TESIS DE LICENCIATURA EN PSICOLOGIA, UNAM (2002} 6
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desculdo en Ia partepslqunca. Esto permmré un manejo pslcoléglco mas adecuado de los
pacientes Y. sus amilias, mejorando la calidad de vida: no sélo de éstos, sino también de la

’ socledad

; ,La: brésenie investigacién se dirigié a tocar lo concerniente a la evaluacién y descripcion
‘de ‘la persbhalidad de los pacientes con ENOG tales como las distrofias musculares
'progresivas. las atrofias musculares espinales y las neuropatias periféricas, que como ya se
menciond, no se ha realizado en México y escasamente en otros palses. La muestra estuvo
‘constituida por personas con este tipo de padecimiento y sus respectivos controles que
acudieron al Instituto Nacional de Ortopedia. El instrumento que se utiliz6 para la obtencién de
los datos fue el inventario Multifasico de la Personalidad o MMPI-E de Hathaway y McKinley
adaptado a la poblacién hispana por Rafael Nafiez en 1979. Las preguntas que se derivaron de
la falta de informacién respecto a este tema fueron las siguientes:

¢COmo es el perfil de personalidad de las personas que padecen enfermedades
neuromusculares de origen genético?

LQué porcentaje de los pacientes con enfermedades neuromusculares de origen
genético obtienen puntuaciones altas, medias y bajas en las diferentes escalas del MMPI-E?

¢Cuéles son los principales indicadores y rasgos de personalidad de los hombres y las
mu]eres con alguna enfermedad neuromuscular de origen genético?

g,Qué diferencias hay entre la personalidad de los pacientes con enfermedades
neuromusculares de origen genético y la personalidad de las personas que no padecen este
tipo de enfermedad?

LEI MMPI-E es un instrumento adecuado para evaluar los trastornos de personalidad que
presentan los pacientes con enfermedades neuromusculares de origen genético?

" Para dar una respuesta a dichas inquietudes, los objetivos general y especificos se
orientaron precisamente a indagar tales interrogantes. Estos se encuentran enlistados en el
siguiente apartado de una manera mas precisa.

TESIS DE LICENCIATURA EN PSICOLOGIA, UNAM (2002) 7
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OBJETIVOS

GENERAL.

Conocer el perfil de personalidad que presentan los pacientes con enfermedades
neuromusculares de origen genético (distrofias musculares progresivas, atrofias musculares
espinales y neuropatias periféricas).

ESPECIFICOS. ..

-

Conocer el porcentaje de los paclentes con enfermedades neuromusculares de origen
ggnéﬁco que ‘obliehen,punluaciones altas, medias y bajas en las diferentes escalas
del MMPI-E, -~

2. ldentificar_los principales indicadores y rasgos de personalidad que presentan los
__hombres y las mujeres con alguna enfermedad neuromuscular de origen genético.

3. Establecer las diferencias entre la personalidad de los pacientes con enfermedades
neuromusculares de origen genético y la personalidad de los sujetos que no
presentan este tipo de padecimiento.

4. Determinar si el MMPI-E es un instrumento adecuado para evaluar los trastornos de
personalidad que presentan los pacientes con enfermedades neuromusculares de
origen genético.

TESIS DE LICENCIATURA EN PSICOLOGIA, UNAM (2002) 8
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CAPITULO |

PERSONALIDAD Y ASPECTOS PSICOLOGICOS ASOCIADOS A LAS
ENFERMEDADES NEUROMUSCULARES DE ORIGEN GENETICO

1. PERSONALIDAD.
1.1. DEFINICION Y CONCEPTO DE PERSONALIDAD.

El estudio de la personalidad ha sido abordado desde diferentes aproximaciones teéricas
tales como la pslcoan'alltica, conductual, social, humanista y médica, que han sido las mas
significativas.

Allport sugirié en 1961 que la personalidad es una entidad que algun dla podria ser
demostrada de manera directa como algo real en las personas implicando componentes
fisiolégicos cerebrales o neuronales. La definié como la organizacion dinamica de los sistemas
psicofisicos que determinan la conducta y los pensamientos caracteristicos de los individuos,
describiendo cada palabra elegida: organizada porque es estructurada, dindmica porque tiene
movimiento y es cambiante, psicofisica porque implica tanto a la mente como al cuerpo,
determinada porque esta estructurada por el pasado y predispuesta para el futuro y
caracteristica porque es Unica para cada individuo (citado por Dicaprio, 1989).

Iguaimente Allport propuso las teorias de la continuidad y discontinuidad de la
personalidad, en donde ambas consideran a las personas como abiertas y activas en la
consolidacion e integracion de la experiencia y cada etapa implica una organizacién diferente
en relacién a la etapa que la antecedi6. La teoria de la continuidad sugiere que el desarrollo de
la personalidad es en esencia la acumulacidn de habilidades, habitos y discriminaciones sin que
en realidad aparezca algo nuevo en la estructura de la persona, en cambio, la teoria de la
discontinuidad sugiere que en el transcurso del desarrollo los organismos experimentan

TESIS DE LICENCIATURA EN PSICOLOGIA, UNAM (2002) 9
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blos de modo que alcanzan niveles superiores de orgamzacién en
or Dicapno. 1989).

transformac!
forma sucesiva (citado

1.2 RASGOS .DE LA PERSONALIDAD.

"En sus inicios el concepto de rasgo fue desarrollado tanto por Catell como por Allport.
Este ultimo propuso en 1937 una concepcidn biofisica y neuroquimica de los rasgos
kenfatizando que son estructuras auténticas, consistentes y perdurables que influyen y explican
la conducta humana, definiéndolos como {a tendencia determinante o predisposicién a
responder ante el mundo en ciertas formas. Igualmente, sugiri6 que los rasgos de personalidad
pueden ser considerados como Ia realidad tlltima de la organizacion psicolégica y distinguié
entre rasgos comunes Yy rasgos individuales o disposiciones personales (citado por Dicaprio,
1989).

Aliport considerd que los rasgos comunes son un constructo hipotético que permite
comparar a los individuos dentro de una cultura determinada aunque éstos no sean idénticos,
esto es, son disposiciones personales o caracteristicas determinantes generales que describen
en forma precisa el caracter Gnico y particular de las personas colocandolas en categorias
comparables de mayor a menor importancia. Cuando una de tales disposiciones personales es
muy penetrante y da lugar a que casi toda ia conducta de los sujeto esté influida por ella se
convierten en disposiciones cardinales; constituyendo los rasgos individuales o disposiciones
personales, las cuales se refieren a las caracteristicas y tendencias esenciales de los individuos
y proporcionan adjetivos o frases que se pueden utilizar para describirlas (citado por Dicaprio,
1989).

Por otro lado, Catell pensé que la exploracién de los rasgos ayudaria a entender la
estructura y funcion de la personalidad y distinguié dos tipos: superficiales y fuente. A los
rasgos supetficiales los consider6 como los grupos de respuestas conductuales manifiestas que
parecen ir juntas tales como la integridad, honestidad, autodisciplina y seriedad. En cambio, a
los rasgos fuente los describié como las variables subyacentes que permiten resumir y describir
a las personas y determinan las manifestaciones superficiales, en este caso la fuerza del yo;
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ademas, tienen una influencia superficial genuina sobre la personalidad y, por lo tanto,
determinan la manera como se comportan los individuos (citado por Lindzey, 1892).

1.3. PRINCIPALES INSTRUMENTOS DE EVALUACION DE LA PERSONALIDAD.

Existe una gran variedad de pruebas encaminadas a la evaluacién de |a personalidad, las
cuales se clasifican. en dos tlpOS' proyecllvas y. '. : bjetivasr A continuacion se describen
brevemente éstas lomando como referencla a Garfi eld (1974) a Douglas y Nietzel (1988).

Pruebas proyectivas.

Las pruebas proyectivas se asoclan principalmente con el modelo psicodinamico de la
psicologia clinica. Se basan en el supuesto de que la personalidad de los individuos
determinara, por lo menos en parte, la forma como perciben e interpretan las cosas. Este tipo
de pruebas provocan reacciones a estimulos ambiguos o carentes de estructura tales como
manchas de tinta o frases incompletas que posteriormente se interpretan como un reflejo de la
estructura y dinamica (principalmente inconsciente) de la personalidad. Algunas se aplican y
responden por escrito, aunque lo mas comln es que las personas examinadas den una
respuesta oral a cada reactivo y el aplicador transcriba o grabe las respuestas para su
interpretacion posterior. El proceso de calificacion es mas subjetivo e inferencial. Entre las
pruebas proyectivas podemos encontrar: las manchas de tinta de Rorschach, los dibujos de la
figura humana y de la familia de Machover, el dibujo de la casa, arbol y persona, las pruebas de
apercepcion tematica de Bellack (CAT, TAT y SAT) y la prueba de frases incompletas de Sacks,
como las més utilizadas.

Pruebas objetivas.

Las pruebas objetivas presentan estimulos bastante claros y especificos tales como
preguntas, declaraciones o conceptos,‘ los cuales proporcionan una respuesta, eleccién o
calificacién directa por parte de los. examinados La mayoria son de tipo escrito y se pueden
calificar matematicamente. Algunas se centran unicamente en un aspecto de la personalidad
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‘como la ansiedad y dependencia (fuerza del ego), mientras que otras fueron elaboradas con el
propésito de proporclonar una perspectiva mas comprensiva de muchas de sus dimensiones.

Entre las ,prlncipales pruebas objetivas empleadas podemos encontrar: la Forma de Datos

Pérsqnales (Personal Data Sheet) de Woodsworth elaborada en 1919 para seleccionar a los
bsold’ados que tenian problemas psicoldgicos en la Primera Guerra Mundial, el Inventario
Multifasico de la Personalidad de Minnesota (MMPI) de Hathaway y McKinley integrada en 1940
y los 16 Factores de la Personalidad (FP-16) de Catell, entre otros. Dado que en la presente
investigacion el instrumento que se utilizé para la recoleccion de los datos fue el MMPI-E, éste
se describira de una forma mas amplia.

Inventario Multifisico de la Personalidad de Minnesota.

El Inventario Multifasico de la Personalidad de Minnesota (MMPI) es una de las pruebas
estandarizadas mas utilizadas en el campo de la evaluacién de la personalidad en todo el
mundo, ya que cumple con una rigida validez de constructo que permite un serio tratamiento
estadistico de los datos obtenidos. También cuenta con las ventajas de una prueba proyectiva
al ser un instrumento autodescriptivo, es decir, se pueden evaluar las caracteristicas propias de
la personalidad de los sujetos a la vez que se pueden comparar con la norma del grupo a la que
pertenecen (Rivera, 1991).

Et MMPI surgi6 de la necesidad de evaluar la personalidad y también como un
instrumento que por sus caracteristicas cumpliera con las siguientes condiciones (Nufiez 1996):

¢ Los sujetos evaluados pudieran autodescribirse, es decir, hablar de sus
. caracteristicas desde su punto de vista.

- Aportara mayor cantidad de informacién de tipo cuantitativo que las entrevistas o los
informes.

¢ Fuera un método mas econémico para obtener cierto tipo de informacion en
comparacion con la entrevista, por ejemplo.

+ Fuera objetiva en relacién a su administracién e interpretacion.
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“& Permitiera la lIdentificacion de variables particulares dentro de las categorias
i diagnosticas.

+ Fuera util en la determinacién de la falsedad, veracidad o exageracion de los datos
proporcionados por los sujetos.

¢ Fuera lo suficientemente sensible a las distorsiones (por ejemplo, intentar dar una
impresion mas o menos favorable segun los intereses de los sujetos) para que a partir
de esto, se pudieran detectar las inconsistencias en la forma de respuesta.

¢ Determinara si en su aplicacion hablan existido problemas por la falta de
entendimiento de los reactivos.

Partiendo de estas inquietudes, Hathaway y McKinley en 1967 se dieron a la tarea de
selecclonar los enunciados que ellos consideraban como los mas discriminativos a partir de los
reactivos ya existentes en otros tipos de pruebas, informes, libros, escalas de actitudes,
historlas de casos, etc., formando un banco de 1200 reactivos, los cuales fueron reducidos a
_sblamente 504 (citado por Nufiez, 1996).

Las normas de calificacion originales se derivaron de una muestra de 700 sujetos
" *normales”, la cual estuvo constituida por los siguientes grupos: obreros, pacientes (excluidos
los pacientes psiquidtricos), médicos, familiares y visitantes de los pacientes internos de los
Hospitales de la Universidad de Minnesota y estudiantes recién graduados de bachillerato que
asistian a conferencias en esa misma Universidad. Esta muestra se compard con un grupo
clinico conformado por mas de 800 pacientes psiquiatricos también de los Hospitales de la
Universidad de Minnesota que inclufan representantes de las categorias diagnésticas de la
época en que se elabord la prueba divididos en subgrupos, quienes constituyeron las muestras
de los diversos diagndsticos clinicos: hipocondriasis, depresion, histeria, desviacion psicopatica,
paranola, psicastenia, esquizofrenia e hipomania; posteriormente se agregaron las escalas de
masculino/femenino e introversioén social.

Actualmente el MMP! consta de 566 reactivos que se pueden contestar como cierto, falso u
omitir ia respuesta. Esta formado por dos tipos de escalas: cuatro de validez (?, L, F y K) que
tienen como propdsito primordial determinar si las respuestas no fueron distorsionadas en un
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grado tal que pudieran alterar tanto la calificacién como la interpretacion de la prueba y diez
escalas clinicas (1 Hs, 2 D, 3 Hi, 4 DP, § M/F, 6 Pa, 7 Pt, 8 Es, 9 Ma, 10 E/l) que se orientan a
evaluar los diferentes rasgos de la personalidad de los individuos (Rivera, 1891; Acevedo,
1990; Suarez, 1988). En los parrafos siguientes se describen éstas en forma muy breve de
acuerdo a Acevedo (1990).

= Escalas de validez,

Escala ?. Agrupa los reactivos que no fueron contestados por los sujetos tales como
omisiones que pueden deberse a diferentes factores; por ejemplo: problemas para entenderlos,
falta de disposicion para contestarios o falta de contacto cultural en algunas &reas de la prueba.

Escala L. Evalia la alteracién de las respuestas cuando éstas no reflejan las actitudes
convencionales con las que los individuos muestran su apego a los valores sociales y no
reaccionan de acuerdo con las expectativas de! grupo, es decir, evalla si los sujetos pretenden
dar una muy buena impresién por medio de sus respuestas o si demandan ayuda de manera
exagerada. En este sentido, si las puntuaciones son altas se muestra apego a las actitudes
sociales convencionales o si por el contrario son bajas, pueden indicar rigidez en la
autodescripcion y una falta de interés por adherirse a las normas sociales convencionales.

Escala F. Evalta las alteraciones psicolégicas severas. Cuando las puntuaciones se
encuentran elevadas se evidencian factores que producen tensién interna o la exageracién de
la problematica por parte de los pacientes, lo que se puede relacionar con la incapacidad que
sienten para manejar sus problemas o bien con que no entendieron claramente los reactivos,
sobre todo los que se encuentran escritos en forma negativa. Las puntuaciones muy bajas
pueden relacionarse con problemas en {a capacidad de insight (revelacion o darse cuenta de
algo en forma stibita o repentina al relacionar una serie de eventos) de los individuos.

Escala K. Se compone por reactivos que se refieren a la tendencia a no reconocer ia
propia problematica. Las puntuaciones elevadas indican que los individuos se sienten con
capacidad suficiente para resolver ésta y restan importancia a sus problemas o dificultades,
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3 actitud que puede traer conflictos relacionados con el manejo de la entrevista y la postura que
se tome ante las sugerencias terapéuticas. Por otro lado, una disminucién en las puntuaciones
se refiere a que los sujetos se perciben incapacitados para manejar y resolver su propia
problematica. También contribuye como factor de correccién de la prueba al elevar las
puntuaciones de las 5§ escalas clinicas que tienen la mayor probabilidad de alterarse
(hipocondriasis, desviaciones psicopaticas, psicastenia, esquizofrenia e hipomania).

= Escalas clinicas.

1. Hipocondriasis (Hs). Término que actualmente no es muy utilizado pero que se
refiere a una excesiva sensibilidad y preocuﬁaclbn relacionadas con la salud fisica. Las
puntuaciones altas describen la presencia de bi:bbiémas somaticos como fatiga, cansancio y
molestias fisicas vagas. Las puntuaciones baiaé son el reflejo de muy poca o ninguna
preocupacion somatica. '

2. Depresién (D). Describe el conjunto de caracteristicas relacionadas con sintomas
tales como tristeza, inseguridad, discapacidad, abatimiento y culpa de las personas. Las
puntuaciones altas deberan interpretarse de acuerdo a la relacion que guarden con otras de las
escalas del MMPI-E para poder hablar de inseguridad, actitud derrotista, falta de motivacién,
etc. Las puntuaciones bajas pueden vincularse a una disminucién de la autocritica de los
propios sujetos en relacién a su descripcién.

3. Histeria (HI). Alude a la bitsqueda de aceptacion, carifio y tolerancia que los individuos
demandan de su grupo. Las puntuaciones altas indican una actitud infantil, dependiente y
manipuladora por parte de los sujetos. Las puntuaciones bajas hablan de sujetos
independientes que tratan de no establecer relaciones de dependencia.

4. Desviaclones psicopdticas (DP). Mide la posibilidad de que los individuos
manifiesten sus descargas impulsivas en forma abierta y sin control. Las puntuaciones altas se
asocian a individuos narcisistas que tratan de conseguir de inmediato lo que desean,
caracteristica que puede traer consigo problemas con figuras de autoridad o incluso de
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relaclones interpersonales. Las puntuaciones bajas hablan de sujetos que tratan de controlar
sus descargas impulslvas. aunque dicho control puede ser fragil y eventualmente éstas pueden )
presentarse, cosa que para ellos es molesto.

5, Masculmo y femenino (M/F). Resefia las caracteristicas masculinas y femeninas
>que el ‘grupo social asigna convencionalmente a los respectivos papeles de varon y mujer. Las '
puntuaclones altas indican qué tan alejados se encuentran los sujetos del rol socialmente
: éprobado y establecido. Las puntuaciones bajas reflejan la aceptacién y ejecucién adecuada
. N para cada sexo.

k 6. Paranola (Pa). Pone de manifiesto actitudes de desconfianza, cautela excesiva,
“suspicacia y la tendencia a interpretar los estimulos de manera inadecuada. Las puntuaciones
altas se vinculan a caracteristicas tales como desconfianza, suspicacia y tendencia a la
sobreinterpretacion de los estimulos que a menudo puede ir acompafiada de descargas de tipo
agresivo que se manifiestan en pos de salvaguardar la seguridad. Las puntuaciones bajas
tienen que ver con sujetos que se niegan a aceptar las caracteristicas anteriormente
mencionadas y aparentan ser individuos muy controlados en situaciones de conflicto.

7. Psicastenia o angustia (Ps). Valora la angustia con que los individuos se enfrentan
a las diversas situaciones de la vida. A las puntuaciones altas de la angustia se les pueden
sumar otras caracteristicas como incapacidad para tomar decisiones rapidas, actitudes de
exigencia hacia si mismos, etc., también los sujetos pueden presentar problemas en sus
relaciones interpersonales principalmente por su falta de tolerancia. Las puntuaciones bajas
Indican que los sujetos no tienen tendencias a preocuparse, poseen buena capacidad para
organizar su vida personal y mantienen una actitud ordenada.

8. Esquizofrenia (Es). Es una escala débil, ya que se entiende que la esquizofrenia es
uno de los sindromes mas complejos que se conocen y no es posible evaluario solamente a
través de algunos reactivos. Las puntuaciones elevadas pueden ser interpretadas como una
tendencia al aislamiento y fantasia, caracteristicas que pueden asociarse con problemas en las
relaciones interpersonales. Las puntuaciones bajas hablan de individuos que se perciben de
una forma realista con una adecuada capacidad de socializacién.
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9. Hipomania (Ma). Evalua la energla que tienen los sujetos para fijarse metas,
ambicionar algo y tratar de alcanzarlo. Las puntaciones altas son caracteristicas de personas
dindmicas, emprendedoras, con gran energla para realizar miltiples actividades y que
establecen relaciones interpersonales de tipo superficial. Las puntuaciones bajas se relacionan
a falta de energia y motivacion, lo que a su vez puede estar asociado a caracteristicas de tipo
depresivo.

10. Introversién-Extroversién (E/I). Describe a los sujetos que tienden a ser
introvertidos o extrovertidos. Las puntaciones altas se asocian a caracteristicas relacionadas
con la introversién y la capacidad de insight, sobre todo la capacidad de los individuos para
reflexionar sobre si mismos, aunque sus relaciones interpersonales pueden verse afectadas por
su tendencia al aislamiento. Las puntaciones bajas hablan de caracteristicas relacionadas con
la extroversién tales como interés en actividades del medio ambiente, adaptacion social, menor
capacidad de insight, etc.

2. ASPECTOS PSICOLOGICOS ASOCIADOS A LAS ENFERMEDADES NEUROMUSCULARES
DE ORIGEN GENETICO.

La estructura de personalidad, metas e interrelaciones personales de los pacientes que
cursan alguna enfermedad neuromuscular se ven afectados, por lo que no solamente enfrentan
el deterioro de sus funciones fisicas, sino también se vuelven susceptibles a los problemas
emocionales y conductuales, asi como a la reduccién de su funcionamiento cognoscitivo.

Los aspectos psicolégicos que acompafian a esta clase de enfermedades representan un
gran conflicto para los pacientes y sus familiares. Al respecto, Buchanan y col. (1979)
entrevistaron a padres de nifios con distrofia muscular tipo Duchenne y encontraron que el 76%
de ellos hacia referencia al aspecto psicolégico como el segundo gran problema que
enfrentaban después de la incapacidad fisica. Los principales aspectos afectados eran la
personalidad y las dreas emocional y social.
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2.1. PERSONALIDAD.

Cualquier situacién que amenace la integridad fisica de los individuos, ya sea que
produzca dolor, afecte estéticamente, diminuya la autosuficiencia o implique peligro de muerte,
determina un cambio importante en el estado de animo. Es muy probable que las personas que
sufren de cualquier enfermedad desarrollen una respuesta psicoldgica a ésta, ya que conlleva
una alteracién inesperada y no deseada en el curso normal de sus vidas. Las manifestaciones
de tales respuestas psicolégicas estdn matizadas en gran parte por las caracteristicas
personales de cada individuo. Las alteraciones de la personalidad y los principales cambios que
se observan se manifiestan tanto en la conducta como en el pensamiento, la conciencia y el
afecto, ya que penetran y colorean toda la vida psiquica y determinan la actitud general de
rechazo o aceptacién ante cuaiquier experiencia.

Harper (1978) encontré que los individuos que padecen algin problema o enfermedad
que Implique algun impedimento fisico o malformaciones fenotipicas, suelen presentar una
alteracién en la personalidad caracterizada principalmente por aislamiento, pesimismo,
egocentrismo, introversion, desesperacion y depresion,

Estudios previos reportan que los pacientes con ENOG presentan una tendencia al
alslamiento y a la fantasia, excesiva sensibilidad y preocupacién relacionadas con su salud
fisica, sensacién de problemas somaticos como fatiga, cansancio, molestias fisicas vagas y
sintomas tales como tristeza, inseguridad, discapacidad, abatimiento, actitud derrotista, falta de
motivaclon y sentimientos de culpa (Bird y cols., 1982; Harper, 1983).

2.2. ASPECTO EMOCIONAL.

La ansiedad y la depresion son los aspectos emocionales mas importantes que se
presentan en los padres de nifios con alguna enfermedad neuromuscular. Estos surgen ante la
inexplicable degeneracion de las funciones, el estigma social, el pavor de tener que explicarles

a sus hijos en qué consiste la enfermedad y ante la culpa del aspecto genético de la misma
(Buchanan y col., 1979).
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,A ‘Los paéientes viven un proceso de duelo ante cada pérdida experimentada tales como la
i ahibulaélbn.’ la funcién de las extremidades superiores, la autonomia respiratoria, las opciones
sbclaies'y de empleo (en algunos casos). Tanto los pacientes como sus familias no sélo se
enfrehtan a este tipo de pérdidas sino también a la muerte, lo que provoca que ambos
experimenten un intenso impulso por tener un mayor contacto fisico y emocional entre ellos,
ademas de requerir del soporte emocional de un profesional encaminado al ajuste de estas
pérdidas y para enfrentar la muerte (Eggers & Zatz, 1998; Kubler-Rosse, 1969; Siegal y cols.,
1993). No obstante, aparentemente los pacientes pueden sobrellevar su enfermedad aunque
tienden a experimentar desajustes emocionales y conductuales tales como la negacion, la
depresion, la ira y la ansiedad, causados por los cambios en su estilo de vida.

Naugle (1988) describe la negacién como un mecanismo de defensa que niega o
minimiza la existencia o las implicaciones de una incapacidad o condicion fisica. Es la primera
respuesta ante un diagnodstico Inicial. Esta reaccion permite a los individuos mantener su
sentido de si mismos y de competencia al enfrentar sus limitaciones; por ejemplo, los pacientes
pueden expresar: "los médicos estan equivocados”, "el laboratorio cometié un error”, "mi caso
es diferente”, etc. La negacién puede ser manifestada en formas extremas como el engafio que
sirve para eternizar la negacién de las limitaciones fisicas; por ejemplo, un paciente creia que
sus pies y manos fueron atadas y expresaba al personal médico: "si me desatas las manos y
los pies podré ser habil para moverme”. De esta manera, evitan reconocer que su incapacidad
es producto de ellos mismos y no de! exterior.

Los pacientes tipicamente reportan sentimientos de depresion, pérdida de valores,
desesperacion y pesimismo con respecto al futuro. Las pérdidas devastadoras y las
restricciones en. el nuevo estilo de vida conducen a que haya una alta prevalencia de
desérdenes depresivos entre los individuos con enfermedades neuromusculares. Los sintomas
de disforia o depresion pueden ir acompafiados por decremento del apetito, la atencién y la
concentracién, alteraciones del suefo, sentimientos de inadecuacidn, aislamiento social,
irritabilidad o excesivo coraje, incapacidad de responder con entusiasmo a la recompensa o
alabanza y pérdida del placer en actividades y pasatiempos. Los intentos o ideas suicidas son
raras, pero cuando llegan a presentarse, los pacientes necesitan de una intervenciéon en crisis,
asi como de hospitalizacion en caso de ser necesario (Fitzpatrick y col., 1986; Kaplan, 1991;
Bach y col., 1991; Bach & Tilton, 1994).
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Los pacientes experimentan sentimiento de coraje hacia su situacién actual, hacia Dios y
hacia los médicos y cuidadores, quienes seglin ellos, los juzgan incompetentes,
“condescendientes, empequediecidos o infantilizados. Frecuentemente sus sentimientos de
frustracién incrementan su coraje provocando que lo expresen de una forma inadecuada como
es el caso de la insatisfaccion con el tratamiento, el abuso de sustancias, la alteracién en la
alimentacién, la preocupacién excesiva por sus malestares somaticos y gestos suicidas. La
expresién directa del coraje beneficia a los pacientes liberdndolos de una carga emocional.
Desafortunadamente, en muchos casos esta se ve evitada porque los pacientes temen que la
expresion de sus necesidades y coraje puedan ser dafiinos para las relaciones juzgadas como
necesarias para sobrevivir (Bach, 1992).

Los pacientes con enfermedades neuromusculares presentan sintomas elevados de
ansiedad, tipicamente hipervigilia, excesivo alertamiento con pensamientos repetitivos y en
ocasiones reportan malestares somaticos. En el transcurso de la enfermedad, la ansiedad
tiende a incrementarse sobre todo en las etapas tardias, principalmente cuando la dificultad
para respirar se hace presente y los pacientes pueden sentir que la muerte es inminente
(Barnett & Bach, 1995).

La aceptacién de la situacién actual que viven los pacientes es la meta a lograr en un
proceso terapéutico porque asimilan cognoscitiva y emocionalmente la realidad e implicacion de
su condicion fisica. La adaptacion implica una reorganizacion de metas y una reintegracién de
si mismos, asi como la decisién de que su estilo de vida se acomode a su padecimiento.
Pendleton (1985) comenta que el tratamiento es exitoso cuando la respuesta psicoldgica de los
pacientes se centra en lograr que su enfermedad no interfiera con su vida diaria. El aceptar que
no pueden controlar su enfermedad les permite estar continuamente reorganizando sus metas y
evaluando sus expectativas, lo cual los coloca en un estado elocuente, es decir, manteniendo
una actitud positiva y viviendo la vida dia a dia. Para este autor, la aceptacién sol6é abarcarfa
las salidas de confrontacidén que estan relacionadas con estar moribundos, la muerte y la
mortalidad. Kalish (1981) al respecto menciona que el deseo de los pacientes con alguna
enfermedad terminal es hablar de la muerte, o cual requiere de ayuda profesional para
encontraria en forma pacifica (citado por Madorsky y col., 1984).
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. Tafhblérp: ée yaléri del nivel de afrontamiento, definido por Lazarus y Folkman en 1984

- (citado " por “ Ahfstrém - y Sjéden 1996; 1993) como los esfuerzo cognoscitivos y
compor(aineritales constantemente cambiantes que se desarrolian para manejar las demandas
especlﬂcas externas y/o internas evaluadas como excedentes o desbordantes en relacién a los
recursos que los individuos tienen para enfrentar situaciones complicadas. Estos autores
describen dos formas de afrontamiento: la primera corresponde a la emocién y la segunda al
problema. Esto es, en el primer caso se intenta regular las emociones ocasionadas por la
situacion estresante y el segundo representa la utilizacion de estrategias para tratar la fuente
del estrés. Adler (1972) identificé en pacientes con distrofia muscular progresiva cinco etapas

de afrontamiento:

Fantasf/a. Proporciona una liberacién del aburrimiento.
Negacién. Sirve como auxiliar para enfrentar la modificacion de la salud,

Restricclén de deseos. Se presenta una limitacién de lo que se quiere o desea a causa
de la preocupacién por la aceptacion en el grupo social con el que convive.

Evitacién. Ayuda a disminuir la ansiedad.

Apaciguamlento. Se inventa entre los nifios y los padres.

Los nifios con distrofia muscular tipo Duchenne generalmente desarrollan una pobre
destreza de afrontamiento debido en gran parte a que los padres tienden a sobreprotegerios
ocasionando que tengan dificultad para establecer un sentido de identidad al permanecer

; dépendiendo de los miembros de la familia. lgualmente, los adultos jévenes pueden tener una
identidad confusa y presentar frustracién dependiente de las necesidades, el tratamiento
extenso, la dieta experimentada durante la parte temprana de su infancia, asi como los largos
periodos de separacion de los miembros de la familia, lo que ocasiona conductas agresivas,
quejas somaticas excesivas y regresiones periddicas (Polakoff, 1998; Barnett y Bach, 1995).

El impacto de ias enfermedades neuromusculares sobre las funciones psicosociales y
educativas de los pacientes es significativo, recomendandose que los servicios de apoyo que
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se proporcionen deben de hacerlo las personas capacitadas para ello (psic6logos) con el objeto
de disminuir el impacto de la enfermedad y mejorar la calidad de vida de los pacientes y sus
familias, ya que el reconocimiento de la enfermedad les permite acercarse a la muerte con
menos terror y a sus padres liberarse de tener que sufrir en repetidas ocasiones de la vida la
depresién y ansiedad que envuelven a la familia (Kenneth & Roger, 1983; Witte, 1985).

2.3. ASPECTOS SOCIALES.

= Nivel individual.

La deficiencia en las destrezas soclales de los pacientes con enfermedades
neuromusculares es ocasionada por la restriccion de oportunidades para el contacto social,
sintiéndose diferentes o repulsivos por las deformidades fisicas que presentan, motivo por el
que son descritos como sujetos aislados, ineptos sociales, depresivos, inmaduros y
manipuladores. Estudios previos encontraron que el ambito social de estos pacientes se ve
limitado por lo siguiente:

¢ Reduccién de la movilidad.
¢ Verglienza de ser vistos.

+ Bajo nivel socloeconémico,
+ Faltade moilvaclén.

¢ Resentimiento hacla la enfermedad, lo cua! se refleja por la poca aceptacién de ellos
como enfermos.

+ Agresividad como respuesta de la no aceptacion de su enfermedad dificultando las
relaciones interpersonales,

¢ Falta de motivacion.

Estas limitaciones - hacen que los pacientes tengan dificultad para relacionarse con
personas del sexo opuesto o del mismo sexo. La posibilidad de conseguir empleo es nula (en
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. algunos casos en donde {a enfermedad no es lncapacitan(e) dado que no exlste Ia motwacién

- para hacerlo. En algunos casos cuando ios pacientes llegan a tener una relacién de pare]a. los

" problemas se dirigen hacia la incapacidad sexual (eyaculacién precoz o impotencia) y ala
situacion econdémica, ya que esta ultima se ve truncada por la falta de'trabajo y terminan
desempefando actividades de! hogar como la limpieza, el cuidado de los nifios y en algunos
casos cocinar; hecho que conduce a un aislamiento mayor del mundo exterior. Es importante
sefialar que el aislamiento social que enfrentan es el resultado del nivel de gravedad de la
enfermedad, del soporte familiar y de la sociedad (Eggers & Zatz, 1998; Bardach, 1995).

Nivel familiar.

Las enfermedades neuromusculares no sélo afectan a los pacientes sino también a la
familia y las reacciones de los miembros de ésta impactan su ajuste. Kornfeld y Siegel (1979,
1980) encontraron que después de comunicar el diagndstico y el anico curso de la enfermedad,
se genera en los padres sobresaltos que influyen en sus defensas psicoldgicas y en su ciclo de
negacién como consecuencia de intentar proteger no sélo a los nifios enfermos sino también a
ellos mismos de las lesiones fisicas y emocionales. Miller y col. (1988) mencionan que el estrés
que rodea a la familia tiene su origen principalmente en lo siguiente:

¢ El suministro de cuidados continuos, lo que conduce a un desarrollo consciente de la
dependencia lndivldual asl como a un incremento del aislamiento y la desesperacion.
¢ La dismlnucién del tlempo aprovechable para otros miembros de la familia.

¢ La alteracién de rutinas y planes para atenderlos.

¢ Las complicaciones médlcas y el esfuerzo realizado para evitar o manejar cada una

de éstas. . :
P La dismlnuclén de actividades socIales y recreativas.
. La carencla de privacidad en los cuidados suministrados.

+ El temor del derrumbamiento del equipo médico.
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+ La utilizacion de un ventilador artificial, el cual es un recordatorio de la vulnerabilidad y
la severa incapacidad de los individuos.

¢ Los sentimientos que se producen por estar atados a una maquina.
¢ La falta de recursos comunitarios y de soporte.

¢ La presién financiera.

Lo anterior ocasiona la experiencia de sentir coraje y frustracion en cada miembro de la
familia y aunque éstas se consideran reacciones naturales, cabe mencionar que si dichas
experiencias son dirigidas hacia los pacientes, éstos experimentan sentimientos de culpa y
tristeza a pesar de que su necesidad sea tan sélo de ser tomados en cuenta, 10 que ocasiona
que las relaciones familiares se deterioren en un corto tiempo cuando el soporte de [a familia es
de vital importancia para ellos. Los miembros de la familia pueden ser optimistas y enfatizar que
ellos no estdn enocjados con el paciente pero si con la situacién, por lo que probablemente
tienen que contener intensos sentimientos de resentimiento y frustracion.

Gande, Villagbmez y Hemandez (1989) sefialan que los padres quieren realizarse
creativamente y el nacimiento de un hijo no sélo representa la creacién de un nuevo ser, sino
que puede decirse en un sentido muy real, que se reproducen a si mismos cuando traen un hijo

" al mundo, ademas de que esperan un hijo normatl y la imagen que se forman de ¢l siempre es
ideal. Tales expectativas inevitablemente se modifican cuando la imagen mental se transforma
en realidad. Igualmente, los padres esperan descendencia y el sentimiento de continuidad y
orgullo que esto produce son aspectos que contribuyen a configurar el significado del
nacimiento.

Estos autores también comentan que cuando esto no sucede, sin importar la razén, se
experimenta un sentimiento de pérdida de las expectativas tanto en la familia como tal, como de
aquellas esperadas y deseadas para el niflo; situacion que irrumpe en el ciclo vital normal
lilevandose a cabo una modificaciéon profunda de toda la estructura de ésta, transformacién que
a la vez influye en el equilibrio psiquico y emocional de todos los miembros que la componen.

Estudios previos muestran que existe un mayor grado de desajuste en las parejas de
padres de nifios con desordenes neuromusculares que en los padres de nifios con trastornos
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psiquiatricos, en dénde las principales reacciones emocionales manifestadas fueron un estrés
elevado y sentimientos de culpa, ansiedad y depresiéon (Thompson & Seman, 1992).

La dinamica familiar puede verse afectada por la necesidad de atencién médica de los
nifios, tanto en el caso del dolor provocado por la realizacion de los ejercicios dificiles de
ejecutar para ayudar a su deambulacién, como en el caso de privarlos de algunas cosas,
principalmente de comida para ayudarios a mantener un peso razonable; cosa que afiade una
carga extra de culpa a los padres y familiares ya abrumados por la culpa de la transmision
genética, asi como por la carga del cuidado de un nifio progresivamente desamparado (Eggers
& Zatz, 1998; Kornfeld & Siegel, 1980; Miller y cols., 1988).

La familia también pasa por un proceso de duelo y cuando sus miembros niegan la
realidad del desorden, los pacientes se quedan solos ante éste. En el caso de las personas con
distrofia muscular tipo Duchenne, quienes Iuchanfzér caminar, invariablemente prefieren usar
silla de ruedas debido a que los padres tienen gran dificultad para aceptar esta regresion
ambulatoria. Frecuentemente, los médicos se encuentran tratando mas a los padres que a los
mismos pacientes por la intensa terapiz fisica de éstos, ya que tienden a volverse
sobreprotectores y permisivos dando lugar a conductas indeseables y vacilantes al pedir ayuda,
sl los miembros de la familia no reconocen y aceptan sus limitaciones fisicas (Barnett & Bach,
1995).

La necesidad de la familia por evitar el reconocimiento mutuo de los sentimientos sobre el
proceso y prondstico de la enfermedad provoca que los pacientes se queden existencialmente
solos enfrentando la muerte, mientras que los padres encubren su culpa por la incapacidad de
enfrentarse con ellos a ésta. Se ha comprobado que {a faita de reconocimiento de la situacién
compromete su funcionamiento normal, mientras que una abierta y franca comunicacién entre
la madre y el padre, una buena orientaciéon familiar hacia los eventos presentes, una recreacion
organizada y rutinaria realizada Unicamente por los padres y tener una institucién de soporte
externa al nacleo familiar, son factores que mejoran el funcionamiento famillar y de los
pacientes (Bach y col., 1991; Buchanan y col., 1979).

Ayudar a los miembros de la familia en el manejo adecuado de su situacion, a facilitar la
comunicacién entre ellos y a anular las creencias irracionales en relacién a la calidad de vida de
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las personas con un desorden neuromuscular, les permitir4 comprender que pueden encontrar
realizacion y satisfaccion en la vida, lo que se traducird en una mejor calidad de vida para los
pacientes, la familia y la sociedad (Polakoff, 1998; Bach y col., 1991).

Este capitulo abordé de manera muy breve el concepto y rasgos de la personalidad.
También se revisaron los instrumentos que se emplearon para su estudio, haciendo énfasis en
el MMPI-E debido a que fue la prueba utilizada en este trabajo. De igual forma, se tocaron de
manera particular los aspectos psicolégicos, especialmente de personalidad, emocionales y
soclales que manifiestan los pacientes con ENOG y sus familias. En el siguiente caplitulo se
describirdn este tipo de padecimientos de una manera mas amplia considerando sus
antecedentes y caracteristicas fisicas.
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CAPITULO 1l

ENFERMEDADES NEUROMUSCULARES

1. DEFINICION Y ANTECEDENTES HISTORICOS.

La primera descripcién en la literatura médica sobre las enfermedades neuromusculares
corresponde a Meryon (1852), quien describié a ocho individuos que presentaban debilidad
progresiva e hipotrofia muscular y atribuy6 el cuadro clinico a una inadecuada nutricién que
producfa una muerte temprana.

Estas constituyen un grupo de enfermedades que se caracterizan por debilidad y atrofia
del tejido muscular con o sin degeneracion del tejido nervioso y producen con el tiempo pérdida
de la fuerza, discapacidad progresiva, en ocasiones deformidades y pueden ser o no de origen
genético. En el primer caso se reconocen diferentes causas: inmunolégica como en la
miastenia, polimiositis, polineuropatfas, etc.; metabdlica como en la polineuritis diabética y
urémica, miopatlas metabdlicas, etc. y degenerativa que incluye distintas posibles cosas que
ocasionan el dafio celular como en la esclerosis lateral amiotréfica. Las enfermedades
neuromusculares que tienen un origen genético se describen brevemente en los siguientes
apartados de acuerdo a Dubowitz (1992).

2, ENFERMEDADES NEUROMUSCULARES DE ORIGEN GENETICO.

Desde la descripcion realizada por Meryon en 1852, entre las enfermedades
neuromusculares de origen genético mas frecuentes se pueden citar tres:

e Distrofias musculares.
= Neuropatias periféricas.
e Atrofias Musculares Espinales.
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2.1. DISTROFIAS MUSCULARES.

k .kLas “distrofias musculares son un grupo de enfermedades hereditarias que se
carabteﬂzan por presentar degeneracion y debilidad progresiva del musculo esquelético. Se
clasifican con base en sus caracteristicas clinicas y electromiograficas, severidad de la
debilidad muscular y forma de herencia. Para proporcionar el asesoramiento genético que
corresponde a cada caso, resulta de suma importancia establecer un diagnéstico preciso
(Walton & Natrass 1954; Walton & Gardner-Medwin 1988). En el cuadro uno se encuentran las
distrofias musculares revisadas en este trabajo, especificando su localizacion cromosémica y el
gen responsable de las mismas.

DISTROFIA MUSCULAR LOCALIZACION GEN RESPONSABLE
Tipo Duchenne Xp21 distropin
Tipo Becker Xp21.2 distropin
Distrofia de cinturas 15q Calpain 3
13q Y sarcoglycan
2p ?
17q 50DAG
4q B - sarcoglycan
5q 35DAG
Distrofia Faciosescapulohumeral 4q35 P13E11

CUADRO 1. Clasificaclén de las distrofias musculares progresivas de origen genético.

Distrofla muscular tipo Duchenne (DMD).

Inicialmente, este tipo de distrofia fue referida por Meryon (1852) y mas tarde por
Duchenne de Boulogne (1868), Gowers (1886) y Erb (1891), quienes describieron ampliamente
las caracteristicas clinicas de la enfermedad y su historia natural incluyendo la edad de inicio en
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Ié i'nfakncia temprana, la debilidad progresiva con pérdida de la habilidad para ponerse de pie y
“- ‘caminar y la evolucién de las contracturas de cadera, talones y escoliosis. El término de DMD
se comenzé a emplear para este padecimiento debido a que fue Duchenne de Boulogne quien
establecio los criterios para su diagnostico y realizé la descripcion de los hallazgos anatomo-
patolégicos de la biopsia muscular.

Descripcién. La DMD es un desorden recesivo ligado al cromosoma X por lo que afecta
primordialmente a fos varones y en condiciones especiales a algunas mujeres. Su incidencia es
de 3:10,000 varones recién nacidos (Brooks & Emergy, 1977; Monekton y col., 1982; Williams y
col., 1983). B

Defecto molecular. La primera evidencia de la localizacion especifica del gen
responsable se ubica a finales de los afios 70 derivada de los casos de las mujeres con un tipo
de miopatia comparable a la DMD, quienes presentaban una translocacién X-autosoma
demostrable. Un total de 20 casos fueron reportados y posteriormente se realizaron estudios
con pruebas especificas. El gen de la DMD (distropin) ocupa del 1 al 2% del cromosoma X
humano, tiene 2500 kilobases (kb) y 79 exones, el transcrito es de 14 kb y el producto de 3600
aminoacidos denominado distrofina (dys). La mutacién mas frecuente es la deleccién parcial en
_el 65% de los casos, la duplicacién en un 7% y el resto son mutaciones puntuales (Jacobs y
col., 1981; Leibowitz & Dubowitz, 1981; Verellen y col., 1977; Zatz & Betti, 1986; Boyd y col.,
1986; Botstein y col., 1980; Murray y col., 1982; Davies y col., 1981; DeMartinville y col., 1985;
Kingston y col., 1984; Kunkel y col., 1985; Bulfield y col., 1985; Monaco y col., 1986; Koening y
col., 1987; Hoffman y col., 1987).

Estudios de laboratorio. La determinacién de la enzima sérica creatinina kinasa (CK),
el electromiograma (EMG), la biopsia muscular y el electrocardiograma (EKG) son las pruebas
de laboratorio mas usadas para el diagnéstico de la DMD. El resultado de estos estudios se
correlaciona tanto con el estado clinico de los pacientes como con su historia familiar, lo que
permite que éste sea inequivoco.

Los niveles de CK se encuentran elevados desde los primeros afios de vida adan cuando
la enfermedad no sea clinicamente perceptible, los cuales pueden aumentar desde 50 a 300

N
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veces por arriba de lo normal alrededor de los 3 afios de edad (Brooke y col., 1983; Munsat y
: I 1 973 Pennlngton, 1977).

: EI EMG presenta un patrén miopético con velocidades de conduccion nerviosa dentro de
. lo norma Los' potenclales’de:acclén de la unidad motora son polifasicos de corta duraciéon y
: tadlos tempranos de la enfermedad se puede presentar fibrilacién y
agudas positivas que probablemente resultan del comienzo de la

. : r écibn de las fibras por segmentos de necrosis. En la etapa tardia de la
) enfermedad el musculo va siendo reemplazado por tejido graso y fibroso, el niamero de las

o unidades motoras disminuye y algunas areas se encuentran eléctricamente inactivas (Buchthal
4t &; Rosenfalch, 1963).

Las caracteristicas de la biopsia muscular varian de acuerdo a la etapa de la enfermedad
en que se tomen. Pueden encontrarse signos de degeneracién con pérdida de fibras,
variaciones en su tamafio, proliferacién de tejido conectivo y reemplazo de las fibras por éste y
posteriormente por tejildo adiposo. Se observa mayor celularidad con migracién interna
ocasional de los nicleos del sarcolema. Existe pérdida de la divisién definida de los tipos de
fibras, especialmente de la reaccion ATPasa, tendencia hacla el predominio de las fibras de tipo
I, deficiencia de! tipo 1IB y las de tipo IIC se presentan cominmente. Hay incremento variable
del tamafio de las fibras. La regeneracién de las fibras basofilicas se encuentran solamente en
pequefios grupos, las células mononucleares se pueden observar en el tejido conectivo
endomisal y eventualmente en el tejido perivascular (Dubowitz, 1992; Arahata & Engel, 1984;
Mokri & Engel, 1975).

El compromiso cardiovascular en la DMD es muy comlin, ya que el 30% de los pacientes
muestra un EKG con patrones anormales. La autopsia suele presentar sitios extensos de
fibrosis miocardica, relativa escasez del septum ventricular y una implicacion comparativa
minima del ventriculo derecho y del miocardio atrial. A pesar de la alta frecuencia de
complicaciones cardiacas, [a mayoria se encuentran libres de sintomas cardiovasculares. La
presencia de arritmias significativas y de ataques al corazén generalmente se pueden presentar
en la etapa tardia de la enfermedad, primordiaimente durante las infecciones y los periodos de
estrés (Farah y col., 1980; Griggs y col., 1977; Jellet y col., 1974; Perloff, 1984; Roses y col.,
1976; Sanyal & Johnson, 1982; Franke! & Rosser, 1976).
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Manifestaclones clinicas. Los pacientes con DMD presentan una debilidad simétrica
progresiva de los musculos de las cinturas pélvica y escapular. La debilidad de los musculos
flexores de la nuca ocasiona la dificultad para la elevacién de la cabeza contra la gravedad
durante los primeros afios. También se observa un retraso en la ambulacidn y una marcha
anormal. La enfermedad generalmente se hace evidente entre los 18 y 36 meses de edad.

Alrededor de los tres afios los pacientes presentan caldas frecuentes y dificultad para
subir escaleras, ademas de incapacidad para saltar o correr. A medida que la debilidad
muscular progresa y la ambulacién se torna mas dificil, modifican su marcha y su posicién

..erecta debido a que los miusculos extensores de la cadera se ven comprometidos y los
paclentes compensan esta debilidad llevando la cabeza y los hombros detrds de la pelvis para
mantener la linea de carga por atras de la articulacién coxofemoral.

Mas tarde, entre los 3 y 6 afios se presenta lordosis lumbar, generando asi una dificultad
mayor para la marcha. La debilidad del musculo cuadricipital ocasiona un patrén equino que
compensa la debilidad y permite el bloqueo de las rodillas al pasar la linea de carga por delante
de esa articulacién. La debilidad de los musculos abductores de la cadera y del cuadriceps
condiciona una circunduccién durante Ia fase de balanceo de la marcha desplazando al mismo
tiempo el peso directamente sobre la articulacién de la cadera. La columna vertebral debe
generar una considerable magnitud de movimiento hacia adelante para poder avanzar debido a
la debilidad pelviana generalizada. A medida que la fuerza de los musculos peroneos se
debilita, se presenta una inversién del pie. En ia cara, el mentén es llevado hacia atras por la
necesidad de mantener la postura erecta y al compromiso temprano de los musculos flexores
anteriores del cuello. Durante el curso de la enfermedad desaparecen los reflejos rotuliano y de
las extremidades superiores, mientras que el aquiliano permanece positivo hasta el estado

terminal.

Para incorporarse del suelo los pacientes realizan una serie de movimientos que generan
el signo o maniobra de Gowers (citado en Craig y col. 1988), el cual consiste en colocarlos en
posicién prona sobre el piso y se les indica que se levanten; necesitan usar una silla como
ayuda o bien adoptar una posicion cuadripeda con el fin de extender la espalda;
posteriormente, toman las piernas con las manos y gradualmente las llevan en direccion
proximal hasta las rodillas para estabilizar la debilidad cuadricipital.
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Tras perfodos de inmovilizacién en cama aun de corta duracién por infecciones

’ réSpiratorias, fracturas o cirugla ortopédica puede ocurrir un rapido deterioro, por lo que deben
de realizarse todos los esfuerzos posibles para mantener un programa diario de ambulacién.

" Durante el periodo ambulatorio se presentan el acortamiento del tendén de Aquiles y la
contractura de la porcion proximal de los musculos posteriores del muslo, asi como la
pseudohipertrofia de la pantorrilla causada por la acumulacién de grasa. La mayoria de los
pacientes desarrollan escoliosis. La debilidad del musculo del biceps braquial y el supinador
largo impiden la ambulacién asistida con muletas, mientras que la pérdida de la estabilidad de
las articulaciones del codo y del hombro interfiere acentuadamente con ia funcién de las manos.

Los pacientes usualmente pueden mantener la habilidad para caminar y subir escaleras
hasta la edad de 8 afos. Entre los 8 y 12 afios hay una gran deterioro en estas habilidades
provocando que los pacientes se vuelvan dependientes de aparatos ortopédicos o de una silla
de ruedas. Una vez que quedan confinados a ésta, se acelera el desarrollo de contracturas y la
debilidad progresiva de los musculos respiratorios compromete la funcién respiratoria. La
mayoria de las veces mueren alrededor de la segunda década de la vida, frecuentemente por
inanicidon o insuficiencia cardiopulmonar (Brooke y col., 1981, 1983, 1987; Gardner-Medwin,
1980; Dubowitz, 1992; Gowers, 1886; Craig y col., 1988).

Distrofia muscular tipo Becker (DMB).

La descripcién de una “nueva distrofia muscular relacionada con el cromosoma X" pero
menos severa que la DMD, fue proporcionada primeramente por Becker y Keiner en 1955
(citado por Bushby y col., 1993), la cual se denominé distrofia muscular de Becker (DMB). Ellos
observaron un niimero de familias con caracteristicas clinicas similares pero con una mayor
lentitud de evolucién; por ejemplo, la habilidad para caminar se mantenia durante 25 o 30 afios
una vez iniciados los sintomas. A pesar de las diferencias en su severidad, ambos trastornos
tienen muchas similitudes en el aspecto clinico, la distribucién de la debilidad y la DMB es
aproximadamente 10 veces menos frecuente que la DMD con una incidencia de 3:100,000
(Gardner-Medwin, 1980; Becker, 1962; Biyth & Pugh, 1959; Emery & Skinner, 1976).
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. Jibefecto molecular. Mediante técnicas de clonacion posicional se identificé al gen que

causa’ esta enfermedad, reconociéndose el defecto basico en la proteina citoesquelética

“ distrofina (dys) que es el producto génico del gen DMD. Por lo tanto, el gen responsable de la

"DMB es el distropin que se localiza en el cromosoma Xp21.2, ya que es una varlante alélica del
gen DMD y presenta las mismas variaciones moleculares (Bushby & Gardner-Medwin, 1993).

Estudios de laboratorio. La enzima CK se encuentra elevada en la etapa temprana de
la enfermedad con valores desde 20 hasta 100 veces mayores de lo nommal. EI EMG
generalmente muestra potenciales de acciéon de la unidad motora de tipo polifasico, corta
duracion, baja amplitud, fibrilacion y ondas agudas positivas. La biopsia muscular presenta
grupos pequefios de fibras necroticas y regeneradas, fagocitosis, fibras hipercontraidas y la
distribucién del tipo de fibras no se encuentra alterado. El patron de algunas biopsias puede ser
similar al observado en la distrofia de cinturas pero con una marcada variacion en el tamafo de
las fibras, numerosas fibras agrietadas y nlcleos centrales. También se pueden observar
pequefios grupos de fibras atroficas y agrupaciones de ntcleos picnéticos (Dubowitz, 1992;
Emery & Skinner, 1976; Bradley y col., 1978).

Manifestaciones clinicas. Comienza generalmente después de los 7 afios de edad y
progresa mas lentamente que la DMD. Se caracteriza por presentar un patrén de debilidad
muscular devastador muy parecido a ésta. Los musculos de la cintura pélvica y del muslo estan
predominantemente implicados y con un compromiso menor los musculos tibiales y del
peroneo. La pseudohipertrofia de la pantorrilla es una caracteristica comin En un inicio se
desarrolla debilidad en los masculos de los miembros inferiores continuando con los superiores.
Los del antebrazo, intrinsicos dé la mano y del flexor plantar del tobillo se mantienen
relativamente intactos hasta la etapa tardia del trastorno. La debilidad del musculo facial no se
considera como una caracteristica general de la DMB.

Disminuye el reflejo profundo del tendén y tiende a desaparecer conforme avanza la
enfermedad; sin embargo, el reflejo del tendon de Aquiles se puede mantener. Las contracturas
y escoliosis no son prominentes, aunque se puedan desarrollar después de que los pacientes
quedan confinados a una silla de ruedas. Se pueden presentar deformidades como los pies
equino (rotacién del pie) y cavo (caracterizado por un arco longitudinal intemo excesivamente
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‘éito). {El: compromiso cardiaco es poco frecuente; no obstante, algunos sujetos pueden
: dkesarrollar’ataqlJe's cardiopulmonares.

La mayoria de los pacientes con DMB presentan dificultades entre los 5 y 15 afios de
edad. Muy pocos llegan a depender de una silla de ruedas antes de los 16 afios, aunque todos
a la larga estén destinados a usarla. La mayoria puede sobrevivir hasta la cuarta o quinta
década de la vida y el 90% los 20 afios de edad. El retardo menta! no es comiin como en el
caso de la DMD. (Emery & Skinner, 1976; Bradley y col., 1978; Kuhn y col., 1979; Bushby y col.,
1993).

Distrofia muscular de Cinturas (DMC).

Las pﬁméras descripciones detalladas de la DMC fueron realizadas por Ernest Von
Leyden (1875) y Paul Mbebius (1879), pero fue Erb (1884 y 1891) quien describié6 mas
detalladamente lo que llamé forma juvenil de distrofia muscular. No obstante, fue mucho mas
tarde con Levinson (1951) y Stevenson (1953) que se implement6é el término de DMC. De
acuerdo a estos autores, el proceso miopatico de los pacientes se iniciaba entre el final de la
primera y la tercera décadas de la vida. La afeccion comenzaba por los musculos de la cintura
escapular y pelviana con un curso evolutivo que conducla lentamente hacia una severa
incapacidad con afeccién distal ademas de la proximal. La mayorfa eran casos esporadicos o
se transmitian con una herencia autosdmica recesiva (citado por Urtasun & L6pez de Munain,
1999).

Defecto molecular. Se han identificado por lo menos seis genes distintos en relacion a
este trastorno y todos muestran una localizacién cromosémica distinta: 15q, 13q, 2p, 17q, 49y
5q (Othmanne y col., 1992; Bashir y col., 1994; Roberds y col., 1994; Bonneman y col., 1995;
Lim y col., 1995; Beckmann y col., 1991).

Estudios de laboratorio. La enzima sérica creatinina kinasa (CK) esta ligera o
moderadamente elevada. El EMG presenta un patron miopatico con aumento variable del eco
en el ultrasonido y puede mostrarse afectacion diferencial de los misculos. La biopsia muscular
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muestra cambios distréficos variables, variabilidad en el tamafio de las fibras y fragmentacién,
degeneracioén, regeneracién y proliferacién del tejido conectivo y adiposo.

Manifestaclones clinicas. La distribucion de la debilidad y las manifestaciones clinicas
son similares a la DMD. La velocidad de progresién es generalmente baja, apareciendo
contracturas severas y discapacidad unos 20 afnos después de iniciada la enfermedad. Los
pacientes se mantienen ambulatorios hasta los primeros afios de la vida adulta. Clinicamente
se caracteriza por debilidad inicial de la cintura pélvica o escapular. Los musculos gluteo mayor
y cuadriceps se afectan tempranamente y los mas frecuentemente afectados son el serrato,
trapecio, romboides, dorsal ancho y la porcidn clavicular del pectoral mayor. Mas adelante se
afectan los musculos extensores y flexores de la mufieca y de los dedos de la mano. Se puede
observar debilidad asimétrica y atrofia muscular.

. Existe una variedad fenotipica con dificultad en la marcha, carrera y al subir escalones.
Se presentan calambres al hacer ejercicio, postura lordética, incapacidad funcional para saltar o
incorporarse del suelo y debilidad muscular. Hay deformidades una vez que se pierde la
capacidad ambulatoria tal como ocurre en la DMD. Ocasionalmente hay una prominencia de las
pantorrillas (pseudohipertrofia de gemelos). La evolucion y pronéstico es variable, en general es
de progresion lenta, aunque en algunos casos se presenta un curso tan rapido como en la DMD
o similar a la DMB (Passos-Bueno y col., 1996; Allan, 1939; Urtasun & Lépez de Munain, 1999).

Distrofia muscular Facioescdpulohumeral (DMFEH).

Es una de las enfermedades musculares mas frecuente después de la DMD y de la
distrofia mioténica. Se trasmite de forma autosémica dominante y presenta una incidencia de
1:20,000 casos aproximadamente. Se considera como una distrofia benigna y la expectativa de
vida es favorable, sin embargo, resulta incapacitante para el 15% de los individuos. Su
evolucién es insidiosa observandose periodos de aparente estabilidad. El grado de compromiso
y la edad de comienzo son variables. Los sintomas de debilidad muscular pueden comenzar a
cualquier edad (lactancia-vida aduita). La severidad fenotipica es extremadamente variable, por
lo que aproximadamente el 30% de los pacientes no saben aun que se encuentran afectados
por este padecimiento (Padberg y col., 1995; Tawil y col., 1998).
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Defecto molecular. El gen o genes que estan afectados por el defecto molecular en la
DMFEH no estan todavia definidos (Tawil y col., 1995; Wijmenga y col., 1992).

Estudios de laboratorio. La enzima CK se encuentra normal o ligeramente elevada. El
EMG muestra un patrén normal o miopatico en algunos casos. El examen de la biopsia
muscular permite demostrar la presencia de fibras de gran tamafio y una respuesta inflamatoria
agregada sin fibrosis y en algunos casos se observa fragmentacién de fibras y proliferacién de
tejido adiposo y conectivo.

Manifestaclones clinicas. Mas de la tercera parte de los pacientes no exhiben
sintomatologia, pero la debilidad se presenta en el 95% de los individuos afectados alrededor
de la segunda década de la vida. Inicialmente, se comprometen los muisculos de la cara y de la
cintura escapular, los cuales pueden permanecer afectados s6lo en grado leve por muchos
afios. Durante la lactancia se pueden presentar signos faclales como la falta de movilidad y el
cierre incompleto de los parpados. La afeccién temprana del musculo tibial anterior es comin y
el compromiso tanto del deltoides como de los rotadores y fijadores de la escapula determinan
la inclinacién hacia delante del hombro y la elevacion de ésta con la abduccién del brazo.
Puede presentarse dorsiflexion del ple y mas tarde se ve comprometida la cintura pélvica. Los
musculos bulbar, extraocular y respiratorioc se encuentran aparentemente sin compromiso. No
hay sintomas cardiacos ni intelectuales. La mayoria de los pacientes afectados por la DMFEH
bermanecen habiles para trabajar aun con su profunda debilidad (Tawil & Griggs, 1997;
Padberg y col., 1995; Fitzsimons y col., 1987; Stevenson y col., 1990; DeVisser y col., 1992),

2.2, NEUROPATIAS PERIFERICAS.

Una de las neuropatias mas importantes por su frecuencia es la neuropatia sensitivo-
motora tipo Charcot-Marie-Thooth (CMT). Su prevalencia se estima en 1:2,500 casos, sin
embargo, esta cifra es dificil de considerar debido a la hetereogenidad del sindrome (Skre,
1974). La clasificacién actual de este tipo de trastornos se ve modificada al tomar en cuenta la
localizacién e identificacion del defecto genético. La neuropatla Charcot-Marie-Tooth se
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subdivide en sels tipos diferentes, siendo los mas importantes por su frecuencia la de tipo |
(CMT1A) y la de tipo Il (CMT2) (ver cuadro 2).

OCALIZACIO| LOCALIZACIO|
ENFERMEDAD ::.ROMI(.)%SMIC': GEN ENFERMEDAD cnomoswlc'f\ GEN
CMT 1 cMT3
CMT 1A 17p11.2-12 PMP22 CMT 3¢ 17p11.2-12 PMP22
CMT 18 1922-23 Po CMT 3B 1q22-23 Po
CMTIC SCONQCIDO ?
DESCONQCIDO(?) CMT4
CMT2 CMT 4* 8q13-21.1 ?
CMT2 A 1p 36 ? CMT X (Ligada al X) Xq13.1 Connexin 32
cMT 28 aqi3-22 ?
13 Hereditaria por parélisis de presién
CMT 2C ? ? HNPPA 17p11.2-12 PMP22
HNPPB ? ?

CUADRO 2, Clasificacion de las neuropatias Charcot-Marie-Tooth.

Charcot-Marle-Tooth 1 (CMT1).

La neuropatia CMT1 es un desorden que se hereda de forma autosémica dominante. Se
inicia en la primera o segunda década de la vida. Cerca del 20% de los sujetos no presentan
antecedentes familiares. Existen tres variedades de esta neuropatia: la CMT1A que
corresponde al 70% de los casos, la CMT1B al 20% y la CMT1C al 10%. AUn cuando estas
varlantes no puedan distinguirse clinica o electrofisioldgicamente, algunas evidencias sugieren
que la CMT 1B podria ser ligeramente mas severa que las otras dos (Harding & Thomas, 1980).

Las anormalidades esqueléticas que llaman la atencidon médica son los pies cavos y en
posicién de garra. Se presenta debilidad en los musculos distales y atrofia en las piernas. La
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'débllidadﬁde los miembros superiores ocurre en 2 de cada 3 casos. En algunos de éstos se
o puedéh Veryr los dedos en forma de garra. El impedimento sensorial no esta especificamente
modulado, aunque con frecuencia esta disminuida la sensacion de vibracion con preservaciéon
de la percepcion de la posicion de las articulaciones. Uno de cada tres pacientes presenta
temblor esencial o postural y son referidos como la variedad "Roussy-Levy" que no es distinta a
la CMT1. El reflejo muscular de extension se encuentra ausente en el 50% de los pacientes
(Charcot & Marie, 1886; Skre, 1974; Harding & Thomas, 1980).

Estudios de laboratorio. A nivel electrofisiolégico se presenta lentitud en la velocidad
de conduccién nerviosa y los miembros que se ven principalmente afectados son las plernas
con una reducciéon del 25% (menor de 40 m/seg en los brazos y 30 m/seg en las piernas). La
conduccidén nerviosa se correlacionan con la edad y las caracteristicas clinicas. Estudios
longitudinales indican que no se presentan cambios significativos en la primera década de la
vida (Killian y col., 1996).

La biopsia del nervio muestra una reduccion de las fibras nerviosas mielinizadas y la
frecuencia de distribucién del histograma indica una pérdida del diametro y largo de las fibras.
Se pueden observar algunas fibras adelgazadas y una sorprendente proliferacién de las células
Schwann que forman bulbos de cebolla. Otras fibras nerviosas pueden exhibir desmielinizacidn
paranodal y segmental y es comun [a remielinizacion internodal. Se ha establecido una division
genética heterogénea de la CMT1 en tres grupos: CMT1A con mapeo en el cromosoma
17p11.2-12, CMT1B con mapeo en el cromosoma 1q22-23 y CMT1C que todavia se desconoce
su localizacion (Bird y col., 1982; Guiloff y col., 1982; McAlpine y col., 1990; Vance y col., 1991;
Lebo y col., 1992).

Charcot-Marle-Tooth 2 (CMT2).

Es una condicién autosémica dominante menos comun que la CMT1 en una proporcién
de 2 ail. El enlace genético permite agruparla en tres tipos: CMT2A, CMT2B y CMT2C.
Clinicamente CMT2A y CMT2B son similares a CMT1. Por otra parte, CMT2C tiene distintas
caracteristicas clinicas entre las cuales podemos encontrar paralisis de las cuerdas vocales y
debilidad de los musculos respiratorios.
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" El'iniclo de los sintomas de CMT2A y 2B es frecuentemente mas tardio que el de CMT1

' que inicia’en la segunda década de la vida o aun después. La debilidad de las extremidades

" superiores y el temblor son méas comunes en CMT1 en comparacion con CMT2 y la presencia

de ples cavos ocurre menos frecuentemente en ésta. A pesar de algunas caracteristicas

dlstingulblés. la diferenciacion clinica de CMT2A o 2B comparada con CMT1 es dificil. Algunas
veces el estudio de la conduccién nerviosa es un parametro que permite clasificar a la ultima.

Los pacientes con CMT2C muestran una edad de inicio variable de la sintomatologia. En
los casos mas severos, los sintomas comienzan en la infancia incluso con episodios de
problemas respiratorios. En ciertos pacientes la paralisis de las cuerdas vocales se manifiesta
como voz ronca desde una edad temprana. Los cambios de voz pueden presentarse
comiunmente o sblo con excitacién emocionat o actividades fisicas como correr.

) La reduccién de la funcién respiratoria debido a que el diafragma y el musculo intercostal
se encuentran involucrados se registra por medio de la espirometria. La debilidad de la laringe
contribuye a la respiracion de! estridor (signo de dificultad respiratoria en los nifios que suele
deberse a la inflamacion de la laringe y la trAquea, ocluyendo el paso del aire por las vias
respiratorias a nivel de las cuerdas vocales). Se observa una variabilidad en el grado de
debilidad de los musculos proximal (por ejemplo, debilidad al levantarse de Ia silla) y distales.
Los musculos de las manos y pies muestran atrofia, mientras que los reflejos del masculo
extensor estan disminuidos o ausentes. La pérdida sensorial es regular y no se relaciona con
una modalidad especifica. La expectativa de vida estd mas reducida en CMT2C con relacién a
otras variedades de CMT1 o CMT2, lo que puede atribuirse a complicaciones en la reduccién
de la funcién respiratoria (Ben-Othmane y col., 1993; Dyck y col., 1994; Kwon y col., 1985).

Estudios de laboratorio. Electrofisiolégicamente la CMT2A, 2B y 2C muestran datos
sugestivos de atrofia y degeneracion neuronal tanto a nivel motor como sensorial. La velocidad
de conduccion nerviosa puede ser normal o lenta, segun refleje la pérdida axonal y no alcance
el rango estipulado para e! diagnéstico de desmielinizacion, La amplitud de los potenciales de
accion de los musculos se encuentra reducida y la de los nervios sensoriales también se
encuentra disminuida o aun ausente, sobre todo en los miembros inferiores (Dyck y col., 1994).
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: "En todas las formas de CMT2 y especialmente en 2A y 2B, la biopsia del nervio muestra
un décreihento o pérdida en el niumero de fibras nerviosas mielinizadas de didmetro corto y
:Iargd, ‘atrofia axonal y ocasionalmente fibras en forma de bulbo de cebolla, asi como la
: ,rémiellnlzaclén y presencia de fibras arrugadas con mielina. La CMT2A representa una variante
genética de la CMT2. El gen relacionado con su expresion se localiza en los brazos cortos del
cromosoma 1 (1p36), de CMT2B en los brazos largos del cromosoma 3 (3q13-22) y en el caso
de CMT2C aln se desconoce (Ben-Othmane y col., 1993; Kwon y col., 1995; Mendell, 1998).

Charcot-Marie-Tooth 3 (CMT3).

Fue originalmente descrita por Dejerine y Sottas en 1893, (citados por Mendell, 1998) es
una neuropatia sensorial y motora severa que se caracteriza por su temprana edad de inicio. La
mayoria de los casos son esporadicos y anteriormente se pensaba que se heredaba en forma
autosdmica recesiva. Clinicamente se presenta debilidad muscular generalizada en miembros y
troncos. Algunos pacientes presentan hipotonia congénita y retraso motor. La debilidad
frecuentemente se acompana de una pérdida prominente de fibras sensoriales largas que
resultan en ataxia. Los nervios periféricos estan usualmente alargados y palpables. El reflejo
del musculo extensor se encuentra ausente. Pueden ser notables algunas anormalidades
esqueléticas como en el caso de cifoescoliosis y pies cavos (Guzetta y col., 1982).

Estudios de laboratorio. A nivel electrofisiolégico la velocidad de conduccidon motora se
encuentra disminuida, usualmente por debajo de los 10 m/seg en las piernas y 20 m/seg en los
brazos. S6lo de esta manera puede ser demostrada la lentitud en la velocidad del nervio facial.
Los potenciales de accion de los nervios sensoriales se encuentran ausentes. La biopsia de
nervio muestra una reduccién marcada de las fibras nerviosas mielinizadas y son pocas las que
estan formando prominentes bulbos de cebolla. Las fibras nerviosas muestran una
desmielinizacion parcial. La uniformidad de las pocas fibras mielinizadas da la apariencia de
hipomielinizacién y la poblacién de fibras desmielinizadas permanece sin afectarse.

La CMT3 muestra heterogeneidad genética. El defecto en algunos pacientes se relaciona
con genes ubicados en el cromosoma 17p11.2-12 y se denomina CMT3A y un segundo
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subgrupo designado CMT3B se encuentra localizado en el cromosoma 1q22-23 (Guzetta y col
1982; Hayasaka y col., 1993; Roa y col., 1993; Dupré y col., 1899).

Charcot-Marie-Tooth 4 (CMT4).

Este subgrupo de CMT se encuentra todavia en estudio. Se hereda en forma autqsémlca
recesivé. El fendtipo se caracteriza por una edad de inicio temprana (frecuentemente antes de -
los dos afios deﬁ edad). La debilidad y atrofia afecta en un inicio los madsculos distales con‘ una
extenslén postenor de los mlsculos proximales hacia e! fin de la primera década de la vIda. Los‘

: paclentes frecuenlemente comienzan a depender de una silla de ruedas. El reflejo del musculoj'
o extensor se encuentra ausente. La pérdida sensorial es regular con presencia de escoliosls y

Electrot' sioléglcafnente. 1a velocidad de conduccidn del nervio motor estd en un rango de -
20 a 30 m/seg sin alcanzar la severidad de la CMT3. La biopsia del nervio muestra una pérdida,v‘
de fibras nerviosas mielinizadas e hipomielinizacion con bulbos de cebolla. De acuerdo a Ios:’*
estudios realizados su origen se relaciona con el cromosoma 8q13-21.1y se le identiﬂca comol B
CMT4A (Ben-Othmane y col., 1993; Mendei!, 1998). :

Charcot-Marie-Tooth X-Dominante (CMTX).

La CMTX comparte caracteristicas clinicas con la CMT1. El inicio ocurre después de la
infancia o en la adolescencia. La debilidad de los musculos y atrofia afectan los midsculos de los
pies y las manos. El compromiso de los musculos largos de las piernas conduce a atrofia y pie
de gota. Hay presencia esperada de pies cavos y dedos en forma de martillo y en algunos
pacientes se presentan deformidades en las manos en forma de tenaza. El requerir un baston o
més raramente una silla de ruedas ocurre alrededor de la quinta o sexta década de la vida ante
la molestia por el modo de andar. La pérdida sensorial se ve afectada en todas sus
modalidades.
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El reflejo del musculo extensor esta completamente ausente. Tipicamente, la herencia
ligada al cromosoma X-dominante afecta moderadamente a las mujeres en donde se incluye
una debilidad media de los musculos distales, hiporreflexia y deformidad de los pies. El estudio
electrofisiolégico presenta una lentitud en la velocidad de conduccién del nervio motor y una
pérdida en la amplitud del potencial de accién de los musculos, lo que favorece una neuropatia
axona! primaria con desmielinizacién secundaria, mientras que los potenciales de accién del

" nervio sensorial se encuentran ausentes o también con una amplitud reducida.

La biopsia del nervio muestra una pérdida de fibras nerviosas mielinizadas acompafada
de grupos de axones apenas mielinizados circundantes concéntricos en donde la atrofia axonal
es comun. La preparacion de las fibras nerviosas muestra datos de desmielinizacion y
remieglinizacién. En estudios realizados a mediados de 1980 localizaron el gen de la CMTX en
los brazos largos del cromosoma Xq13 (Hahn y col., 1990; Bergoffen y col., 1993).

2.3, ATROFIAS MUSCULARES ESPINALES (AME).

La historia de las AME comienza en 1890 con Guido Werdnig (citado en lannaccone,
1998) quien reportd un caso de distrofia muscular con hallazgos de compromiso de la médula
espinal. Posteriormente Johann Hoffman (1982) emple6 el término de atrofia muscular espinal
(spinale muskelatrophie en aleman, o spinal muscular atrophy en inglés). Ambos informaron sus
hallazgos y describieron los aspectos clinicos y patolégicos de la AME Infantil o tipo 1.

Ambos realizaron autopsias a sus paclentes y en una exploracién gruesa describieron la
notable atrofia de las ralces ventrales de la médula espinal. Posteriormente se correlacionaron
estos descubrimientos con la apariencia histolégica de las astas anteriores de ésta, en las
cuales no se encontrd el nimero usual de neuronas motoras y un patréon de atrofia de fibras
musculares. Ademas, Hoffman (1892 y 1896) report6 las AME de tipo "crénico” y “progresivo”.

Inicia durante el primer afio de vida con debilidad progresiva, caldas, temblor de manos y
muerte a causa de neumonia en la infancia, ocurriendo en hermanos de padres normales. La
edad de inicio es distinta dependiendo de la variedad de AME. Se caracteriza clinicamente por
debilidad muscular progresiva. Los pacientes tienden a ser clasificados en tres tipos
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depekndler'\do Vfdé"r la edad de iniclo, la sintomatologia presentada y la severidad de las
'mahlfkest',a'clo'rinésy.':La nomenclatura general para las AME es: enfermedad de Werding-Hoffman
o AME1 K iniciando los sintomas antes de los 6 meses de edad; una forma Intermedia o AME2,
inlclahdo entre lbs 6 y 18 meses de edad; y la enfermedad de Kugelberg-Welander o AME3 con
inicio dé_spués de los 18 meses de edad (Kugelberg & Welander, 1956; Dubowitz, 1995).

’ Los tres tipos de AME se pueden subdividir a su vez de acuerdo a la mortalidad y al nivel
de la sefial emitida por las células motoras. La mayoria de pacientes con AME tienden a ser del
tipo 1, siguiéndole los de tipo 2 y los de tipo 3 tienen la incidencia mas baja. Si se considera el
grado relativo de mortalidad, la prevalencia mayor se encuentra en los de tipos 2 y 3 debido a
que son mas agresivos (lannaccone y col., 1990).

Histolégicamente se caracteriza por la presencia de degeneracion de las astas anteriores
de la médula espinal, favoreciendo asi la debilidad muscular sobre todo de los musculos
voluntarios. Los genes relacionados con las distintas variedades de AME se localizan en
distintas regiones cromosémicas. Gilliam (1995) reportd la relacion de la AME con el
cromosoma 5q11.2-13.3 y en 1994 Melki y col. reportaron una pérdida mayor en el cromosoma
5q11.2-13.3 de los pacientes con AME 1 a diferencia de una pérdida nula o menor de los
pacientes con AME 3. Dos genes se localizaron en 5q: el gen de la protelna inhibidora de la
apoptosis neuronal (NAIP o PIAN), el cual se encuentra mapeado en la regién 5q13 y se
presenta en el 67% de los pacientes con AME y un nuevo gen cuya funcién permanece adn
desconocida y se conoce como el gen sobreviviente de la neurona motora (SMN) en 1a regién
5q13, mostrando su pérdida mas del 38% de los pacientes.

La presencia de multiples copias del gen SMN y del SMNt (del telémero), asi como del
SMNc (det centrémero) son objeto de estudio. Los sujetos normales presentan dos alelos del
SMNt y del SMNc, la enfermedad parece ser causada por la mutacién de ambos alelos de
SMN, ya que estudios recientes han demostrado que en los casos de AME 2 y 3, el SMNt se
convierte en SMNc, lo que parece indicar que el incremento del nimero de copias del gen
SMNc puede aumentar la severidad fenotipica de la enfermedad. Actualmente, la proteina que
produce el gen SMN se conoce por su interaccion con el ARN-atadura, aunque su funcién
precisa se desconoce (Hausmanowa-Petrusewicz y col., 1984; Jansen y col., 1986; Brzustowicz
& Castill, 1990; Melki y col., 1994; Roy y col. 1985).
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LOCALIZACION
ENFERMEDAD CROMOSOMICA GEN
Werding-Hoffmann (AME 1) 5q12.2-q13.3 ?
Kugelberg-Welander (AME3) 6q11.2-13.3 ?

Cuadro 3. Clasificacién de las atrofias musculares espinales.

Atrofia muscular espinal tipo 1: Enfermedad de Werding-Hoffmann (AME 1).

La AME 1 es una alteracidén autosémica recesiva de la primera infancla con debilidad
grave axial y de las extremidades (posicién de rana) debida a degeneracién de las células del
asta anterior de la médula espinal. Su edad de desarrollo es intrauterino o durante los primeros
meses de vida. Sus principales sintomas son hipotonla y debilidad, dificultad para sorber y
tragar, mal control de la cabeza, respiracion diafragmatica ineficiente, recesién costal, térax
acampanado, rotacion interna de los brazos, posicién de asas de jarra, movimientos faciales
normales, reflsjo del tendén ausente y llanto débil.

Hay frecuentemente un temblor fino en los dedos conocido como poliminimiocionus y los
pacientes no pueden realizar movimientos espontaneos excluyendo las manos y los pies. Se
presenta fasciculacién de la lengua y atrofia de la lengua que se puede manifestar con venera
(escalope) en la punta. Hay una notable coincidencia entre el nivel de interaccion social y la
falta de habilidades motoras. E! desarrollo intelectual es normal. El cansancio se hace presente
en los recién nacidos lo que dificulta la alimentacién de éstos, ocasionando pérdida de peso y
desnutricibn que aunados a la insuficiencia respiratoria exacerba la fatiga haciéndolos
vulnerables, por lo que una infeccion del sistema respiratorio puede ser rapidamente
amenazadora para su vida.

La evolucién y el prondstico se caracterizan por debilidad que no suele ser progresiva,
una tendencia a las infecciones respiratorias, mal prondstico, mayor mortalidad por neumonia
durante el primer afio de vida o como méaximo en el plazo de 3 afios.
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. ! de laboratorio. Se observa que la enzima sérica CK es normal, en algunos
: casos la. velocldad de conduccién de los nervios motores es normal o reducida, se presentan

escasos potencnales de accién motores, 1a ultrasonografia muestra un eco con patrén normal o

aumenlado y atrora muscular, el EMG un patrén de denervacién y la biopsia muscular exhibe

atrofa de grupos grandes de fibras y acumulacién de fibras grandes del grupo 1 (Dubowitz,
1992)

—Airoﬂa muscular espinal tipo 2: Intermedia, juvenil o crénica (AME 2).

- La AME 2 también es una alteraciéon autosémica recesiva, cuya edad de desarrolio se
encuentra generalmente entre los 6 y 12 meses de edad. Se caracteriza por debilidad
predominante de las piemas con capacidad para permanecer sentado sin apoyo e incapacidad
para mantenerse de pie o caminar como consecuencia de la degeneracion de las células del
asta anterior de la médula espinal. Igualmente, hay fasciculacion de la lengua (70%), tremor de
manos, poliminimioclonus, espasmos, reflejo del tendén ausente o disminuido, musculos
faciales reducidos, cuadros de escoliosis, intelecto normal o avanzado, debilidad intercostal
variable y problemas respiratorios, hipotonia y faxitud articular especialmente en pies y manos.
Algunos pacientes son habiles para sentarse sin ayuda y raramente algunos son capaces de
pararse o caminar con ayuda.

Su evolucién y pronodstico se caracterizan por debilidad muscular en general estatica y no
brogresiva y puede cursar con mejora funcional, en algunos casos ésta puede incrementarse o
padecerse incapacidad durante largos periodos con el esfuerzo de! crecimiento o al aumentar
de peso. El pronéstico a largo plazo depende de la funcion fespiraloria. ta edad de muerte es
variable y va de los 7 meses a los 7 afios e incluso algunos pacientes sobreviven hasta la
tercera o cuarta década de la vida.

Estudios de laboratorio. La enzima sérica CK es normal o moderadamente elevada. La
ultrasonografla presenta un cuadro con patrén de aumento del eco del musculo con atrofia
muscular y aumento en el espacio subcutidneo. El EKG muestra complejos normales y tremor
caracteristico de la linea base, especialmente en las derivaciones de las extremidades y el
EMG signos de denervacién y reinervacién. La biopsia muscular exhibe un modelo
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caracterlstico de atrofi a de los grande grupos de fi bras con acumulos variables de fibras
agrandadas predomunantemente del tIpo'1 (Hausmanowa Pelrusewicz y col., 1984; Dubowitz,
1995; Russman y col., 1996 ed & Emery, 1971).

Atrofia muscular esblh;al :t'iybyo ‘3: Enfermedad de Kugelberg-Welander (AME 3).

o AL lgdal que las AME 1 Y AME 2, la AME 3 es una enfermedad autosomica recesiva y su
edad de desarrbllo va del segundo afio de vida a la adolescencia o edad adulta, presentandose
* en un iniclo como una atrofia muscular proximal que puede ser confundida con la distrofia de
cinturas. Se caracteriza por debilidad proximal, predominantemente mas en las piernas que en
‘los brazos debida a degeneracion del asta anterior de la médula espinal. Dificultad en
‘actividades tales como correr, subir escaleras o saltar, limitacion (cualitativa y cuantitativa) de la
capacidad ambulatoria. Marcha andémala (anserina, de pies planos), dificultad para incorporarse
del suelo (signo de Gowers), tremor de las manos, lordosis lumbar y abdomen protuberante.
Pueden aparentar ser excesivamente delgados como estacas, el reflejo del tendén puede ser o
no obtenido pero nunca se encuentra patolégicamente hiperactivo y la fasciculacion de la

" lengua es variable.

El pronostico de ambulacién independiente se correlaciona con el afio de inicio de la
debilidad, esto es, si inicia antes de los 2 afios de edad, el paciente deja de caminar alrededor
de los 15 afios de edad y si ocurre después de los 2 afos de edad es altamente posible que la
ambulacidn continué hasta ta quinta década de la vida. Se asocian cuadros como
hipermovilidad de las articulaciones, especialmente de pies y manos.

Se distingue del tipo 1 por un retraso en el inicio de la sintomatologia y la larga
supervivencia y asimismo se distingue de la esclerosis amiotréfica lateral (ALS) por el curso
benigno y la ausencia de compromiso de la via cérticoespinal. Su evolucién y pronostico se
caracterizan porque la debilidad en general es estacionaria (en algunos casos progresiva) y hay
un buen pronéstico de supervivencia a largo plazo dependiendo de la funcién respiratoria.

Estudios de laboratorio. La enzima sérica CK tiende a tener niveles moderadamente
elevados, la ultrasonografia presenta un cuadro caracteristico de aumento en e! eco del
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rr{ﬂs'culq' y(:pérdida de volumen muscular. La EMG muestra signos de denervacion y
: re!nervécibbn‘ en donde la velocidad de conduccién nerviosa es normal y la biopsia muscular
vpre'senta un modelo caracteristico de atrofia de las fibras grandes y grupos variables de fibras
g normales o agrandadas con frecuencia del tipo |, o retencién de la estructura normal de los
haces con distincion de grupos de células y atrofia focal de los grupos pequefios (Zerres &
ﬁudnik—Sconebom. 1995; Russman y col., 1996; Zerres y col., 1997).

En este capitulo se describieron las diferentes enfermedades neuromusculares de origen

. genético que padecen las personas que conformaron el grupo de estudio de la presente

investigacion, lo que proporcioné un panorama de sus caracteristicas principales para tener una

comprension de las mismas, tales como su sintomatologia, edad de inicio, defecto molecular,

-estudios de laboratorio y prondstico, entre otras. En el siguiente capitulo se describira la
metodologia que se utilizé para el desarrollo del trabajo.
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CAPITULO I

METODOLOGIA

1. HIPOTESIS : DE INVESTIGACION.

> Ek perfil de personalidad de los sujetos con enfermedades neuromusculares de origen
. ! genétigo_ del grupo clinico es significativamente diferente al perfil de personalidad de
los sujetos del grupo control.

> El porcentaje de sujetos con enfermedades neuromusculares de origen genético de!
grupo clinico que obtienen puntuaciones altas en las diferentes escalas del Inventario
Multtifasico de la Personalidad de Minnesota versién en espariol es mayor que el que
presentan los sujetos del grupo control.

» Los principales rasgos de personalidad que presentan los hombres y las mujeres con
enfermedades neuromusculares de origen genético son depresion, introversién e
" histeria. :

> Los principales indicadores de los rasgos de personalidad que presentan los hombres
y las mujeres con enfermedades neuromusculares de origen genético son
aislamiento, pesimismo, egocentrismo, desesperacion, tristeza, inseguridad,
sentimiento de discapacidad y de culpa, actitud derrotista, falta de motivacién, fantasia
y sensibilidad excesiva ante las sensaciones somaticas.

> El inventario Multifasico de la Personalidad de Minnesota versiéon en espaifiol es un
instrumento adecuado para evaluar el perfil de personalidad de los sujetos con
enfermedades neuromusculares de origen genético.
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.2, .TIPO Y DISENO DE ESTUDIO.

El presente trabajo fue de tipo no experimental porque no hubo una manipulacién de las
‘variables de estudio, solamente se observaron, registraron y describieron los fenémenos tal y
“como se presentaron en la realidad.

El diseio de la investigacion fue de tipo descriptivo transversal comparativo. Fue
descriptivo porque se orienté a describir las variables de interés, transversal debido a que éstas
se describieron en una soéla ocasién, en un tiempo determinado y no hubo un seguimiento de
las mismas, y comparativo porque se contrasté el comportamiento del grupo clinico con el
comportamiento del grupo control.

3. DURACION.

El presente estudio se llevd a cabo durante el periodo comprendldo de enero del 2001 a
enero del 2002. La aplicacion del instrumento se hizo en forma individual y la muestra se reunIé

de enero a agosto del 2001. La captura, andlisis e interpretacion de la informacién recolectada e

se realizd de agosto del 2001 a enero del 2002.

4. SUJETOS Y GRUPOS DE ESTUDIO.

Los sujetos que participaron en la investigacién fueron 27 personas, 15 mujeres y 12
hombres con un rango de edad entre los 17 y 30 aﬁos De éstos 9 eran pacientes con un
diagnéstico clinico y electromiografico compatible con alguna enfermedad neuromuscular de
origen genético y 18 fueron personas sanas y sin la presencla de este tipo de padecimiento.

Los sujetos participantes se dividieron en dos grupos de estudio: clinico y control. El
grupo clinico estuvo conformado por cinco mujeres con edades entre 17 y 28 afios y cuatro
hombres con edades entre 17 y 30 ailos que acudieron a la consuita externa de genética del
Instituto Nacional de Ortopedia (INO) de! Sector Salud. Para su seleccion se consider6 la
valoracién previa que se encontraba reportada en la entrevista clinica de esta institucion anexa
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al expedlente médlco de donde se obtuvo la edad, el sexo y el dlagnéstlco De’ éslos. dos :
presentaban atrof' a muscular espinal (AME), dos Charcot-Marie-Tooth (CMT), tres dlslrof al

muscular ‘de cintura (DMC), uno distrofia muscular facioescapulohumeral (DMFEH) - v uno“ E

dlstrora muscular de Becker (DMB).

EI grupo control se conformd de 18 personas seleccionadas de la poblaclén general'
abierta que se encontraban prestando servicio en el INO, 10 mujeres con un rango de edad
entre los 17 y 27 afios y 8 hombres con edades entre 21 y 30 afios. Estos eran estudiantes de
bachillerato y licenciatura sanos, sin antecedentes de enfermedad fisica o mental, sin
problemas de comprension de lectura y escritura y que desearon participar de forma voluntaria
en la investigacion. Se seleccionaron dos sujetos control por cada sujeto de estudio pareados
por edad y sexo.

5. ESCENARIO DE INVESTIGACION.

La valoracién de los sujetos participantes de ambos grupos se realizd en el consultorio de
la consulta externa del INO cuyas dimensiones eran de 12 m?* (3 x 4 m.) y en el que se
encontraba el siguiente mobiliario: 3 sillas (dos de ellas con paleta), un escritorio, una cama de
exploracién, 2 ldamparas, una computadora, una impresora, una bascula y un banco.

6. VARIABLES DE ESTUDIO.

Las principales variables estudiadas en el presente trabajo fueron las enfermedades
neuromusculares de origen genético (ENOG) y la personalidad. La primera fue de tipo
categérico policotémico debido a que se encontraba conformada por diferentes categorias
(distrofias musculares progresivas, atrofias musculares espinales y neuropatias periféricas) y
los sujetos podian asignarse a una u otra de éstas y su nivel de medicion fue de tipo nominal,
ya que no existié un orden o jerarquia entre ellas y sélo indicaron las diferencias respecto a una
o mas caracteristicas. La segunda fue de tipo intervalar debido a que el nimero de valores que
la constituyd fue exacto y su nivel de medicién fue igualmente de tipo intervalar porque existia
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(Nuﬁez. 1996)

Operacionalmente se consideré a las ENOG como la presencia de sintomas clinicos y
esludios‘ de laboratorio compatlbléé éon el 'diagnéstico de los siguientes trastornos: distrofia
muscular progresiva. atrof' ia muscular espinal 0 neuropatia periférica. La personalidad la

e consmuyeron las punluactones de Ias diferentes escalas del MMPI-E.

- Los indicadores o unidades de observacién y medicién de la variable ENOG fueron
debilidad -muscular, conduccion electromiografica disminuida o ausente, degeneracion del
musculo esquelético y alteracion genética presente. Respecto a la variable personalidad fueron
las caracteristicas de los rasgos que mide cada una de las escalas del MMPI-E, los cuales se
enlistan en el apartado de instrumentos.

7. DISENO MUESTRAL.

Como ya se menciond, la muestra estuvo constituida por 9 sujetos del grupo clinico y 18
de! grupo control. En un . inicio el grupo clinico estuvo conformado por 16 pacientes, sin
embargo, se descartaron 7 por no haber terminado de contestar el MMPI-E quedando en la
muestra definitiva solamente 9 de éstos.

Arﬁbds grupos fueron seleccionados de forma intencional no aleatoria pareando dos
sujetos controles por cada sujeto del grupo clinico. Por lo tanto, la muestra fue de tipo no
pfobabillstico intencional dado que {a eleccién de los sujetos no se realiz6 aleatoriamente, sino
que estuvo conformada por sujetos tipo que cumplieron con los criterios de inclusion. Ello se
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debit a que las ENOG no son padecimientos comunes por [o que no se pudo contar con una
poblaci6n suficientemente grande para poder realizar la seleccién al azar. - k

8. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION,

Los critéﬁos de inclusién que se utilizaron en la presente investigacion para considerar la
parﬂclpacién de‘los sujéto;s fijerdn;los slgulentes:

o Aceptaran : colaborar en el estudio en forma voluntaria mediante carta de
consentimiento inrormado (anexo)

. Tuvleran un dlagnbstlco clinico y electromiografico corroborado de alguna ENOG en
el caso del grupo control y fueran sujetos sanos en el caso del grupo clinico.

. Acudieran a Ia consulta externa de genética del Instituto Nacional de Ortopedia del
Sector Salud en el caso del grupo clinico y pertenecieran a la poblaciéon general
abieﬂa que asuste al mlsmo en el caso del grupo control.

Los cmenos que se tomaron en cuenta para excluir a los sujetos que no podian participar
fueron los siguientes

. No concluyeran Ias valoracnones necesarias para los propésulos planteados en la
presente lnvestlgacién.b : :

. Presentaran alguna dnf cultad o discapacldad Intelectual u de ofro tipo que les
|mpidiera contestar Ios instrumento requerldos. :

e No luvieran antecédentes ,o padecleran‘algun_a enfermedad fisica o mental (diferente a
las ENOG en el caso del grupo clinico) en el momento de hacer el estudio.
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9. INSfRUMENTOS DE MEDICION.

Los instrumentos que se utilizaron en el presente trabajo para la recoleccion de los datos
fueron la entrevista clinica y la versién en espafol del Inventario Multifdsico de la Personalidad
o MMPI-E adaptado para uso de la poblacion latinoamericana por Rafael Nuiez (1996).

Entrevista clinica.

Se empleé la entrevista clinica que se aplica en el Instituto Nacional de Ortopedia
conformada por dos partes. L.a primera correspondiente a la ficha o datos de identificacién de
los pacientes y la segunda a la historia del padecimiento. Cabe mencionar que ésta sélo se
utiliz6 para obtener el diagnéstico médico, sexo y edad de los sujetos y descartar cualquier otro
tipo de padecimiento fisico y mental que no estuviera contemplado en este estudio. Contenia
los siguientes rubros (ver anexo):

e Fecha « Antecedentes familiares no patolégicos
« Nombre * Antecedentes familiares patolégicos
« Edad : e Diagnostico probable y final
«  Expediente e Crecimiento y desarrollo
* Servicio o Exploracion fisica y estudios aplicados
s Sexo e Antecedentes pre y perinatales
e Datos de los padres « Arbol genealégico
MMPI-E.,

El MMPI es uno de los instrumentos aulodescriptivos mas valiosos con que se cuenta
para la valoracion de . los trastornos de la personalidad dentro de. las baterlas de pruebas
psicolégicas. Consta de 566 reactivos presentados en forma de folleto. Estos se contestan con
“cierto” cuando se trate de una afirmacion o “falso” en caso de que la pregunta no se asemeje a
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. Ia expenencla del paclente Su callficacién se realiza a través de plantillas, una por cada escala.
ISe obtiene percenhl “el cual se compara con la puntuacion término medio de cada una y

Sl seﬁala si es alta o baja. Una vez obtenida dicha informacién se procede a su interpretacién

gllnuca.{

Evaltia la autodescripcion de los sujetos a través de cuatro escalas de validez (7, L, F, K)
y diez escalas clinicas (hipocondriasis, depresion, histeria, desviaciones psicopaticas,
masculino y femenino, paranoia, psicastenia, esquizofrenia, hipomania e introversion-
extroversién).(Hathaway y col., 1960; Rivera, 1991) A continuacion se describhe brevemente
cada una de ellas de acuerdo a Nufez (1996):

Escala ?. Agrupa los reactivos que no fueron contestados por los sujetos tales como
omisiones que pueden deberse a diferentes factores (por ejemplo: problemas para entenderlos,
faita de disposicion para contestarlos o falta de contacto cultural en algunas areas de la
prueba).

Escala L. Evalia la alteracion de las respuestas cuando éstas no reflejan las actitudes
. convencionales con las que los individuos pretenden mostrarse apegado a los valores sociales,
como alguien que reacciona de acuerdo con las expectativas del grupo.

Escala F, Valora las alteraciones psicol6gicas severas.

Escala K. Mide la tendencia a no reconocer la propia prbbléf‘nética. Adyerméstcontribuye
como factor de correccion de la prueba al elevar los punt'vajesﬂ de 5 escalas ’i:linlcas
(hipocondriasis, desviaciones psicopaticas, psicastenia, hipomania y esqmzofrema) que son las
que con mayor probabilidad pueden alterarse.

Hipocondriasis. Se refiere a la descripcion de la sensacién de problemas somaticos
como fatiga, cansancio y molestias fisicas vagas. Las personas reconocen la preocupacion por
su salud fisica.

Depresién. Describe el cohjunto de caracteristicas relacionadas con los sentimientos de
inseguridad, discapacidad, abatimiento y culpa de las personas.
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‘Histeria. Alude a la basqueda de aceptacién, cariiio y lol_eréncié que los Individucj;_
demandan de su grupo. S ; i i

Desviacilones psicopdticas. Mide la posibilidad de que Ios Indnviduos manmesten sus
descargas impulsivas en forma abierta y sin control.

. 3

lino/Fe ». Resefia las caracteristicas masculinas y femeninas’'que el grupo

soclal asigna convencionalmente a los respectivos papeles de varén y mujer.

Paranola. Pone de manifiesto actitudes de desconfianza, cautela excesiva, suspicacia y
la tendencia a interpretar los estimulos de manera inadecuada.

Psicastenia o angustia. Valora la angustia con que los individuos enfrentan diversas
situaciones de la vida.

Esquizofrenia. Es una escala débil, ya que se entiende que la esqulzofrenia es uno de

los sindromes méas complejo que se conocen y no es posnble ev luarl : lravés de

algunos reactivos.

Hipomanfa. Evalia la energla que tienen los sujelos para fijarse meta
y tratar de alcanzarlo.

Introversién/Extroversién. Describe a los su;elos que tlenden a ser introvemdos o

extrovertidos.

10. EQUIPO Y MATERIAL.

. Para la realizacion de la presente investigacion se utilizaron los expedientes de los
sujetos participantes y el formato de la entrevista clinica del INO para poder conformar la
muestra y el folleto de preguntas, hojas de respuesta y formatos del perfil y sumarios del MMP1-
E para la recoleccion de los datos.
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También se utilizaron lapices del No. 2, equipo de cémpulo |mpresora Iéser. papelerla
en general y material de escritorio. El paquete estadistico para las clencuas sociales (SPSS) se
ocupd en el andlisis estadistico de los datos.

11. PROCEDIMIENTO.

Para realizar el estudio se acudié al INO, en donde se presentd el proyecto de
investigacion a las autoridades correspondientes y se solicité su permiso para el desarrollo de
la misma en dicha institucion. Una vez obtenida la autorizacidn se procedi6é a reclutar a los
sujetos de estudio para conformar los grupos clinico y control.

El grupo clinico se fue formando a medida que se corroboraba el diagnéstico de ENOG a
través de 'I'a entrevista clinica y los estudios de laboratorio utilizados en el INO, cuyos resultados
se encontraban en los expedientes médicos. Se recolectaron los datos generales de los
pbsibles candidatos en la consulta externa de genética, se les invitd a paricipar en la
investigacién y se les dié una breve explicacién junto con sus padres o familiares sobre lo que
consistia el estudio y como deberia de ser contestado el instrumento de evaluacién (MMPI-E)
en forma autoadministrada o por interrogatorio directo y finalmente se solicitaba el
consentimiento a sus familiares. Para ambas formas de evaluacion se contd con el apoyo
necesario para resolver cualquier duda que surgiera durante la aplicacién del instrumento de
investigacion. El tiempo de solucién del cuestionario fue ilimitado y pudo ser resuelto en una o
varias sesiones de acuerdo al rendimiento fisico y mental de cada paciente.

Cada vez que se integraba un sujeto al grupo clinico se seleccionaban dos sujetos sanos
para conformar el grupo control comparables en edad y sexo, a quienes se aplicéd el mismo
tratamiento, esto es, se solicitaron sus datos generales y su consentimiento y se les aplicé el
Inventario Multifactorial de Personalidad de Minnesota en espafiol (MMPI-E) para la obtencion
de su perfil de personalidad.

Al término de la aplicacion del instrumento se calificaron las respuestas dadas por los
sujetos de los grupos clinico y control de acuerdo a las diferentes escalas del MMPI-E. Se
obtuvieron las puntuaciones y percentiles en cada una de ellas y se vaciaron en el formato de
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perfil y sumario. Poéleriorrﬁe'nle se procedi6 a la captura y analisis de la informacion por medios
cqmbutafizédds 'y se realizd la interpretacién clinica y estadistica de los resultados,
describiéndolos - tanto . desde una perspectiva cualitativa como cuantitativa. También se
elaboraron las graficas y tablas que se consider6 ilustraban mejor los resultados. A partir de
éstos se corroboraron o rechazaron las hipétesis planteadas, se elaboraron las conclusiones y
se discutieron a la luz de los hallazgos tedricos.

Como no se obtuvieron resultados estadisticamente significativos a nivel cuantitativo pero
se presentaron diferencias a nivel cualitativo, se procedi6é a realizar un analisis de reactivos
para identificar los que presentaban diferencias significativas a nivel individual. Los que
resultaron significativos se sometieron a un analisis factorial, dando como resultado 6 factores
que presentaban una consistencia interna baja o negativa ademas de que no concordaban a
nivel tebrico ni conductual, por lo que se decidié agruparlos considerando las semejanzas que
presentaban desde esta perspectiva, dando como resultado una consistencia interna mas alta
(Alfa de Cronbach = 79-89). Lo anterior marcé la pauta para la propuesta de una escala mucho
mas corta y adecuada a las caracteristicas de las personas con ENOG compuesta por 57
reactivos agrupados en cinco factores para la valoracidon de la personalidad de este tipo de
pacientes: depresion/mania, extroversién, contacto con la realidad, hipocondriasis y
autocuidado.

12. CONSIDERACIONES ETICAS.

Se plantearon las siguientes condiciones a nivel ético en vista de que los sujetos de
investigacion fueron seres humanos:

. « No se obligé o condicioné la participacion de los sujetos en la investigacion, dado que
fue completamente voluntaria y se encontraron - en plena libertad de decidir si
deseaban participar o continuar en el estudio o no querian hacerlo.

« En ningin momento se ’aten’té contra la integridad flsica o emocional de los sujetos
participantes . dado :que. no recibieron "ningdn’ tratamiento médico o psicol6gico
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agresivo ya que el esludlo sblo evalud el estado actual de su personalidad a través
: de MMPI E.

e La parﬁcnpaclén de Ios’ su;etos en el estudio no fue condicionada o un factor
) determinanle para proporcnonarles la atencién médica o psicolégica necesaria.

e En ningun momento Ios su;etos que lo requirieron dejaron de estar bajo supervision
médica y/o rehabilitacién ﬂsnca._ .
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CAPITULO VvV

ANALISIS DE DATOS Y DESCRIPCION DE RESULTADOS

En este capitulo se describen fos resultados cuantitativos y cualitativos obtenidos de la
aplicaciéon del instrumento de investigacion a los grupos clinico y control, los cuales fueron
comparados por sujetos y grupos de estudio, sexo, edad, escalas del MMPI-E, forma de
contestar fos reactivos que conforman cada una, significancia de éstos y factores obtenidos en
relacion a la personalidad. Asimismo, se describe la estadistica utilizada para estos fines y se
muestran las tablas y graficas que mejor ilustran los haliazgos encontrados.

1. ESTADISTICA UTILIZADA.

Para el anéliksis de los datos se ulilizé la estadistica descriptiva, obteniéndose las

frecuencias, ~porcentajes, medias 'y desviaciones estandar. Igualmente se realizaron las -

siguientés pruebas:

T de Student. Se uullzé para evaluar -si :los dos grupos de estudlo dxferlan'

significativamente con respecto - a la medla. Se selecciond esta prueba porque eI nlvel de'

medicion de las variables a compara era intervalar y se contaba con dos medlas
independientes. e

Contraste de ]a dlferéhi:la le

de estudio eran slgrvli'féativamenf dlferentes en Ias punluacmnes allas. 'media

con51derando el porcenta]e obtenido en las dlferentes escalas del MMPI E

f (]i o chl cuadrada) Se utillzé como anélxsns no paramétrico para comparar los grupos

de estudlo en Ia forma de conteslar los reactivos que componen las escalas del MMPI E. ya g
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que las vanables fueron de (IpO categérlcok Se obtuvo el nivel de significancia de cada reactlvo

" . para udenhf car a Ios responsables de las dlferenclas cualitativas presentadas en cada escala

Anéllsls factorial Se empleo para agrupar en factores los reactlvos de las escalas del
MMPI 13 que fueron signlf' cahvos cuando se compararon los grupos cllmco y control :

Alfa de Cronbach. Permmé medlr la consistencia Inlema de los factores. entendiéndose

) por tal, el grado en’ Que se correlaclonan S ctivo: ‘enlre si. Va de cero a uno, en donde, el

cero indica una ausencia total de consist 3 cia yel uno una consistencia interna perfecta.

La probabilldad que se conslderé
0.05 a excepcién del anélxsis de reactlvos en donde también se incluyeron aquellos que

todas Ias pruebas estadisticas fue igual o menor a

presentaron una probabihdad IQUE| o menora 0.1.

. 2. SUJETOS Y GRUPOS DE ESTUDIO.

De los sujetos que conformaron el grupo clinico se encontré que el el 33.3% tenia un
diagnéstico de distrofia muscular de cinturas (DMC), el 22.2% de atrofia muscular espinal
(AME) y neuropatia periférica (CMT) cada uno, el 11.1% de distrofia muscular de Becker (DMB)
y en igual porcentaje de distrofia muscular facioescapulohumeral (DMFEH). Patologias que se
agruparon bajo el rubro de enfermedades neuromusculares de origen genético (ENOG) en un
solo grupo de estudio con la finalidad de poder contar con una muestra més representativa de
esta variable debido a las dificultades para su reclutamiento por las caracteristicas propias de la
enfermedad y la escasa poblacién con este tipo de padecimientos; ademds, todas comparien
caracteristicas similares por o que podian constituir una variable homogénea (ver grafica 1).

N De los 9 sujetos del grupo clinico y los 18 del grupo control, el 55.6% fueron mujeres con
un rango de edad de 17 a 28 y 17 a 27 afos y una media de 23 y 22 afios respectivamente,
mientras que el '44.4% eran hombres con un rango de edad de 17 a 30 y 21 a 30 afios y una
media de 23 y 24 afios también respectivamente. No se presentaron diferencias significativas
’env cuanto al nimero y edad de los sujetos cuando se compararon por sexo y edad por lo que
se consideraron como grupos estadisticamente homogéneos.
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ENFERMEDADES NEUROMUSCULARES
DE ORIGEN GENETICO DEL GRUPO CLINICO

22.20% 11.10%

11.10%

[ CIDMB EDMC CDMFEH OCMT  BAME ]

GRAFICA 1. Distribucion de la poblacién de acuerdo a las enfermedades neuromusculares
de origen genético del grupo clinico. Distrofia muscular de Becker (DMB), distrofia muscular
de cinturas (OMC), distrofia muscular facioescapulohumeral (DMFEH), neuropatias
periféricas Charcot-Marie-Tooth (CMT) y atrofia v ! pinal (AME}).

TESN CON

BE ORIGEN

BAT
T _\w
GRUPOS DE ESTUDIO POR SEXO Y EDAD
85'| W Mujeres grupo clinico ’ D Hombres grupo clinico
704 OMujeres grupo control O Hombres grupo controt

55

40

PORCENTAJE

25

17a21 2226 27a30  SEXO
INTERVALOS DE EDAD

GRAFICA 2. Distribucion de la poblacién de los grupos clinico y control con respecto a la
edad y sexo de los sujetos. Se observa que la participacion de los hombres del grupo
contro! fue mayor en el intervalo de 22 a 26 afios en comparacion a los demas. En cuanto
al sexo y promedio de edad se obtuvo un total homogéneo.
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3. PERFIL DE PERSONALIDAD.

Para la obtencién del perf it de personalidad de Ios grupos de estudio las puntuamones
naturales obtenidas por cada sujeto en Ias dlferenles escalas del MMPI E se transformaron en
puntuaciones T, tomando como base Ia

tablas del manual de la prueba Yy slgu:endo los'
procesos predeterminados para este f n (Nu ez 1998) : i - -

Comparaclén por sexo.’

. . Con el objeto de conocer la ejecuclén de Ios grupos de estudio en las diferentes escalas
'del MMPI- E se obtuvo la medla desvlacién esléndar y nivel de significancia de las respuestas

; dadas por los sujetos por medio de la prueba T de Student considerando el sexo y el total de

" participantes.

_‘ En la comparacion de los hombres con las mujeres en las 13 escalas que conforman el
'MMPl E, unicamente en esquizofrenia se obtuvo un valor significativo con una probabilidad de -
0 03’ en Ias mujeres del grupo clinico con respecto a las del grupo control. No obstante, otras -
'escalas se aproXimaron como validez K (p = 0.07), esquizofrenia (p =.0.07), hipomania (p =
- 0 09) y psicastenia (p = 0.10) en los hombres y validez F (p = 0.08) en las mujeres. El resumen
. o de los resultados de este analisis se muestra en la tabla 1.

. Comparacién por escalas.

En la comparaciéon por escalas del MMPI E, el grupo clinico obtuvo puntuaclones
superiores al grupo control en casi todas ellas, a excepcion de validez K que fueron iguales e .
hipomania en donde se invirtieron, siendo menores las de este grupo. Es |mpodante seﬁalar‘
que las diferencias presentadas no fueron estadisticamente slgnlﬁcatlvas y que el perfil de
personalidad de ambos grupos tuvo una forma muy similar.
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También es importante mencionar respedto a las puntuaciones obtenidas por el ‘§rupo
control, que éstas estuvieron por arriba de la no}ma establecida por Nifiez (1996) en muchas
de las escalas del MMPI-E. Los paciénies con ENOG no mostraron desviaciones significativas
en validez L y K, paranoia, esquizofrenia e introversion/extroversion; en cambio, en validez F,
hipocondriasis, histeria, desviaciones psicopdaticas, masculino/femenino e hipomania se
observa una elevacién. La maxima puntuacion se presentd en la escala de depresién y la
minima en psicastenia (ver tabla 1 y gréfica 3).

GRUPO CLINICO (n=9) GRUPO CONTROL (n=18) NIVEL DE

ESC'IA\thAPlS.EDEL MEDIA DESV. ESTANDAR MEDIA DESV. ESTANDAR SIGNIFICANCIA

F M | Total| F M |Total| F M |Total} F M |Total| F M | Total

L 5445221534 |91186)| 84 492|572 527438 130} 97 | 28 | 57 | .17
F 652|630 642 |140(124] 125 1580{5431563 11301731107 08} 34| 43
K 538 (540|538 |89 |47 | 69 |509(|576f 538 |106( 681 95 | 64 ] 07 | 58

Hipocondriasis} 62,8 1637 ) 632§ 78 | 128| 96 |593|532| 566 } 103|107 106 | 12 | 42 | .54

Depresién 626692 | 655 | 7.9 |149{ 113 ]|627[582) 607 | 6.1 ;65| 65 | 39| .24 | 56

Histerla 648|577 616 [11.2{116| 11.3 567 (538|554 | 52 |83 | 67 | .30 | 59 | .34
Desv.Psicop. §59.6 {695 640 | 108 | 136 124 |622{531| 581 }146( 82 | 1271 72 | 20| 48
Mas/Fem 608 (600|604 | 99 | 73 | 83 |563}600)|579| 6826 55 | .26 | 69 | .34
Paranoia 60016621683} 7.1 1124} 93 }560}1515]540) 40|80 ) 63 | .24 } 24| 50

Psicastenia 37.0 440 40.1 | 109204 | 151|389 (270 336 145|101 138 | .13 | .10 | 89

Esquizofrenia | 47.4 | 50.2 | 486 | 11.1 | 18.8| 14.0 | 455]27.7| 376 | 163]127] 170 ] .03 § .07 | 64

Hipomania 536|685} 61.2 {11.0(108| 129 |649(625( 638 ] 53 |113| 83 | 21 ]| 09§ .23

Extrovilntrov | 51.6 [56.7 | 538 | 37 | 102 7.3 |539|51.1]| 526 | 89 [ 58 | 7.6 | .50 | .63 | .95

TABLA 1. Se muestran las medias, desviaciones estandar y niveles de significancia de los grupos
clinico y control en las diferentes escalas del MMPI-E en relacién a la variable sexo (M = masculinoy F =
femenino). En las muejres Unicamente se obtuvo un valor significativo en esquizofrenia (p =.03) y
cercano en validez F (p = 0.08); en los hombres se aproximaron validez K (p = 0.07), esquizofrenia (p =
0.07), hipomania (p = 0.09) y psicastenia (p = 0.10).
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PERFIL. DE PERSONALIDAD POR
GRUPOS DE ESTUDIO

w Cg-E R,

VALOR.T).._

L F K 1t 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ESCALAS DEL MMPI-E

GRAFICA 3. Se muestra el perfil de personalidad de los grupos clinico y control, El patrén
de ambos fue similar en su desempefo con la diferencia de que el ciinico obtuvo una
puntuacion T superior al control en la mayoria de las escalas del MMPI-E, mientras que en
validez K fueron iguales y en hipomania se invirtid. Hipocondriasis (1), depresion (2),
histeria (3), desviaciones psicopéticas (4), masculinoffemenino (5), paranoia * (6),
psicastenia (7), esquizofrenia (8), hipomania (9) e introversién/extroversién (10).

PERFIL DE PERSONALIDAD DE LAS MUJERES

70
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Lt F K 1 2 3 4 5§ 86 7 8 9 10
ESCALAS DEL MMPI-E

GRAFICA 4, Perfil de personalidad de las mujeres de los grupos clinico y control. En
depresién ambos grupos coincidieron, presentandose diferencias en el resto de las
escalas, de las cuales hipomania fue estadisticamente significativa (p = 0.03).
Hipocondriasis (1). depresién (2), histeria (3), desviaciones psicopalicas (4),
masculino/femenino (5), paranoia (6), psicastenia (7), esquizofrenia (8). hipomania (9) e
introversién/extroversion (10).
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Dado que los grupos clinico y contro! presenléron diferencias aun cuando éstas no fueron
esladlsticamen(e significativas, se realizé un andlisis cualitativo por sexo para comparar la
ejecucion de los hombres y las mujeres y determinar su participacion en las diferentes escalas -
del MMPI-E. En el perfil de personalidad de las mujeres del grupo clinico, las puntuaciones
fueron idénticas a las del grupo control en depresién, mientras que en psicastenia, hipomvénlaﬁe
introversidn/extroversion se encontraron por debajo y en las escalas restantes’ obluyieron
puntuaciones superiores. Cabe sefalar que en esquizofrenia la diferencia fue signiﬁ_catiyé (Q ; -
0.03) (ver tabla 1 y grafica 4). BN

En el perfil de personalidad de los hombres, el grupo. clinico presentd puhtuacionés
superiores a las del grupo control en casi todas las escalas, salvo en masculino/ferhe'r‘\inden
donde fueron iguales y en validez L y K que se invirtieron. A pesar de que existié una marcada
diferencia en las escalas de psicastenia (p =.0.10) y esquizofrenia (p = 0.07), los valores no
fueron significativos pero si cercanos a 0.05, lo que probablemente se debi6 a la variabilidad de
las respuestas, ya que las desviaciones estandar fueron muy grandes (ver tabla 1 y grafica 5).

B PERFIL DE PERSONALIDAD DE LOS HOMBRES

75 B e e SR
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L F K 1 2 3 4 5 6 7 8 2 10
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GRAFICA §. Perfil de personalidad de los hombres de los grupos clinico y control. En la
escala de masculino/femenino ambos obtuvieron la misma puntuacién, mientras que en
las demas se presentaron diferencias no significativas. Hipocondriasis (1), depresion (2),
histeria (3), desviaciones psicopaticas (4), masculino/femenino (5), paranoia (6),
psicastenia (7), esquizofrenia (8), hipomanla (9) e introversidn/extroversion (10).
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En la comparacion del perfil de personalidad de los cuatro subgrupos de estudio se
obtuvo que de las trece escalas del MMPI-E, en validez L y K los hombres del grupo control y
en validez F las mujeres del grupo clinico presentaron la mayor elevacion; por otro lado, en
Hipocondriasis, depresioén, desviaciones psicopaticas, psicastenia, esquizofrenia, hipomania e
introversion/extroversion los hombres del grupo clinico obtuvieron los valores mas altos,
mientras que en histeria y paranoia fueron las mujeres del grupo clinico quienes mostraron este
tipo de puntuaciones; por ultimo, en la escala masculino/femenino los grupos coincidieron a
excepcidon de las mujeres del grupo control (ver tabla 1y grafica 6).

PERFIL DE PERSONALIDAD POR SEXO Y GRUPO
C——"1Hombres control L=l Mujeres control
© Hombres clinico —3— Mujeres clinico
70 —r O [+)
N
- o
@x 4
o 50
-
< o
> 40 1
30 A
20 A
L F K 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ESCALAS DEL MMPI-E

GRAFICA 6. Perfil de personalidad de los grupos de estudio por sexo. Los hombres del
grupo control obtuvieron la mayor puntuacion en las escalas L y K, las mujeres del grupo
clinico en validez F, histeria y paranoia y los hombres de este mismo grupe en
hipocondriasis, depresion, desviaciones psicopaticas, psicastenia, hipomania, e
introversidn/extroversion En depresion las mujeres de ambos grupos obtuvieron la misma
puntuacion. Hipocondriasis (1), depresion (2), histeria (3), desviaciones psicopaticas (4),
masculino/femenino (5), paranoia (6), psicastenia (7), esquizofrenia (8), hipomania (8) e
introversion/extroversion (10).
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L4 A'NAIV.ISI‘S" CUALI,TAT’I‘VO.. ’

: Una vez oblemdos los resullados cuantltatlvos del perf' | de personalldad de ‘cada grupo, .

" 'se reallzo el anéllsns cualllatlvo de las escalas que’ conforman el' MMPI- E Para ello. se
agruparon las puntuaciones en tres categorias con base en el valor T oblenldo en cada una:
puntuacién alta cuando el valor T era mayor a §5, baja cuangio el valor T era menor a 45 y
media cuando el valor T se encontraba entre 45 y 55.kPara la comparacion de los grupos de -
estudio en relaciéon al porcentaje de cada escala en las diferentes categoria&. s‘e dtillzé la
prueba de contraste de la diferencia de proporciones con la cual se obtuvo un valor Z; el cual se ~
comparé con el valor de la tabla de &reas bajo la curva normal para conocer  si éra
significativamente diferente (valor Z mayor o igual a 1.96 para un n|ve| significativo de 0. 05 Yy de
2.57 para un nivel de 0.01).

Comparacién por grupos.

Puntuaciones altas. Respecto a la categoria de las puntuaclo:nés altas; el grupo clinico
obtuvo un porcentaje mayor que el grupo control en las escalas de validez L. yF, hlpocondriasis.
histeria, desviaciones psicopaticas, paranoia e introversidn/extroversion; mientras que en
validez K, depresion, masculino/femenino e hipomania fue a la inversa y solamente en las
escalas de psicastenia y esquizofrenia las puntuaciones fueron las mismas para ambos grupos.

Puntuaciones medias. En la categoria de las puntuaciones medias, el grupo clinico
supero al grupo controt en las escalas de validez K, depresidn, masculino/femenino, psicastenia
y esquizofrenia; en validez F, hipocondriasis, histeria, paranoia e introversion/extroversion fue a
la inversa y solo validez L, desviaciones psicopaticas e hipomania obtuvieron el mismo
porcentaje (ver tabla 2).

Puntuaciones bajas. Respecto a las puntuaciones bajas, el grupo control superé al
grupo clinico en casi todas las escalas a excepcion de paranoia e hipomania, en donde los
resultados se invidieron y en validez F y depresion fueron iguales. )

TESIS DE LICENCIATURA EN PSICOLOGIA, UNAM (2002) o 67
Eduardo Cucvas Aguirre



PERFIL_DE_PERSONALIDAD DE LOS PACIENTES ‘CON ENFERMEDADES NEUROMUSCULARES DE ORIGEN GENETICO. - Capliulo IV

Comparacién por sexo.

Puntuaclones altas. En las mujeres del grupo clinico predominaron las escalas de
validez ' F, hipocondriasis, depresion, histeria y paranoia. y en las del grupo contro!
hipocondriasis, - depresién, histeria, desviaciones psiéopétlcas. paranoia, psicastenia,
esquizofrenia, hipomania e introversién/extroversién. En’ los - hombres del grupo clinico
destacaron validez L, desviaciones psicopéticas, masculino/femenino, psicastenia,
esquizofrenia, hipomania e introversion/extroversion y en el grupo control validez L, Fy Ky
masculino/femenino. Se obtuvo una diferencia significativa en las escalas de desviaciones
psicopéticas y paranoia en los hombres (p = 0.01 y p = 0.05 respectivamente) y en histeria e
hipomania en las mujeres (ambas con p = 0.05).

-~ Puntuaciones medias. Las mujeres del grupo clinico superaron a los hombres en las
escalas - de wvalidez L, desviaciones psicopéticas, masculino/femenino, psicastenia,
esquizofrenia, hipomania e introversién/extroversion y [as del grupo control en validez L, F y K,
masculino/femenino, psicastenia y esquizofrenia. Sin embargo, en las escalas de validez F y K,
hipocondriasis, depresion, histeria y paranoia de! grupo clinico y en hipocondriasis, depresién,
histeria, desviaciones psicopaticas, paranoia, hipomania e introversién/extroversion del grupo
control, los hombres fueron superiores a las mujeres. Las escalas de desviaciones psicopaticas
(p = 0.05) e introversion/extroversién/ en los hombres (p = 0.01) y la de histeria (p = 0.05) en las
mujeres fueron significativas.

Puntuaciones bajas. l.as mujeres del grupo clinico superaron a los hombres en las
escalas de validez K, paranoia e hipomania y las del grupo control en validez L y K,
desviaciones psicopaticas, masculino/femenino e introversién/extroversion; en tanto que en el
grupo clinico validez L, paranoia, esquizofrenia e introversidn/extroversién y en el control
hipocondriasis, histeria, paranoia, psicastenia y esquizofrenia fueron a ia inversa; en las demas
obtuvieron el mismo porcentaje. Se obtuvo una diferencia significativa inicamente en la escala
de psicastenia en los hombres (p = 0.05) (ver tabla 3).
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ESCALAS ALTAS MEDIAS BAJAS VALORZ

DEL MMPLE Clinico Control Clinico Control Clinico Control ALTAS MEDIAS BAJAS
L 333 2.7 55.5 555 1.1 16.6 .2959 0.0 4027

F 77 444 222 §5.5 0.0 00 1.8340 | 1.8356 0.0
K 33.3 50.0 555 313 1.1 16.6 .8504 113 4027
Hipocondriasis 77.7 444 222 50.0 0.0 55 1.8340 1.5285 1.0197

Depresion 777 83.3 222 16.6 0.0 00 .3409 3416 0.0
Histeria 7.7 61.1 222 217 0.0 111 9214 .3159 1.4963
Desv.Psicop. 77.7 61.1 222 222 0.0 16.6 9214 0.0 1.8903
Masc/Fem 66.6 83.3 333 114 0.0 55 9271 1.2783 1.0197
Paranoia 66.6 555 222 38.8 1.1 55 .5662 9225 4758
Psicastenia 1.1 114 333 1.1 55.5 777 0.0 1.2783 1.1531
Esquizofrenia 222 222 333 1.1 444 66.6 0.0 1.2783 1.1130
Hipomania 66.6 88.8 14 1.4 222 0.0 1.2766 0.0 1.6016
IntroviExtrov 55.5 8.8 33.3 444 1.4 16.6 .8285 .5665 4027

TABLA 2. Resumen de los porcentajes de los grupos clinico y control en relacion a las
puntuaciones allas, medias y bajas obtenidas en las diferentes escalas del MMPI-E.

Andglisis de reactivos.

Dado que los grupos de estudio presentaron diferencias en las escalas del MMPI-E se
consideréd que tales diferencias aun cuando no eran estadisticamente significativas podrian
estar relacionadas a las respuestas dadas en cada uno de los reactivos. Por ello, se decidio
realizar un analisis de éstos con la finalidad de comparar los grupos de estudio de acuerdo a la
respuesta dada en cada uno. Debido a que las variables a comparar fueron de tipo nominal
categéricas se utilizd fa %2 para obtener las diferencias significativas. De los 566 reactivos s6lo
57 presentaron un valor significativo igual o menor a 0.05 es decir, Unicamente en
aproximadamente el 10% de los reactivos del MMPI-E los grupos de estudio difirieron en su
respuesta.
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ESCALAS ALTAS BAJAS
DEL. CLINICO | CONTROL VALORZ cuiNico | conTrRoL | vaLORZ
MMPI-E Flm|Fr|m F M F M| F|m|F M
L 20 50 0 62.5 1117 412) 0 25 20 12.5 | 1.579 568
F 80 75 40 50 1.690 .894 0 0 0 0 0 0
K 40 25 30 75 .380 1.885]| 20 0 30 0 434 0
Hipocondriasis 80 75 60 25 845 1885] 0 0 0 125 0| 1.067
Depresién 80 75 | 100 | 625 1.110 4521 © 0 0 0 0 0
Histeria 100 | 50 70 50 2.053° of 0 0 0 25 0] 1631
Desv. Psicop. 60 100 | 70 50 3801 2811**] O 0 20 ) 125 | 1579 1.067
Masc/Fem 60 75 70 100 .380 412 0 0 10 0 1.051 0
Paranoia 80 50 70 | 375 434 1.999* 0 25 0 12.5 0 .508
Psicastenia 0 25 20 0 1.579 1.154 ¢ 60 50 60 100 0] 1.994°
Esquizofrenia 20 25 30 125 434 508 | 40 50 40 87.5 370 | 1.358
Hipomania 40 100 { 90 | 875 2.094* 10501 40 0 40 0 1.825 0
Introv/Extrov 40 75 50 25 370 1.885 0 25 0 125 | 1.579 .508
ESCALAS PUNTUACIONES MEDIAS
DEL CLINICO CONTROL VALORZ
MMPI-E F M F M F M
L 80 25 80 25 0 0
F 20 25 60 50 1.690 .894
K 40 75 40 25 0 1.885
Hipocondriasis 20 25 40 625 0.845 1.358
Depresién 20 25 0 37.5 1.117 0.452
Histeria 0 50 30 50 2.068* 0
Desv. Psicop. 40 0 10 375 1.25 2.189*
Masc/Fem 40 25 20 0 0.7%0 1.154
Paranola 20 25 30 50 0.434 0.894
Pslcastenia 40 25 20 0 0.790 1.154
Esquizofrenia 40 25 20 0 0.790 1.154
Hipomania 20 0 10 12.5 0.493 1.067
Introv/Extrov 60 0 30 62.5 1.142 3.649*

TABLA 3. Resumen de los porcentajes de los grupos clinico y control por sexo en ias categorias
de puntuaciones altas. medias y bajas obtenidas en'las diferentes escalas del MMPI-E (*p = 0.05
y **p=0.01).
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Una vez realizado lo anterior sgé obluvo' ta frecuencia y el porcentaje de los reactivos
significativos en cada una dé las escalas, encontrandose que hipocondriasis, depresiéon e
histeria fueron las mas altas. Aqui es importante sefalar que un total de 23 reactivos se repiten
en mas de una escala debido a que comparten caracteristicas, ocasionando que la suma de los
reactivos por escala aumente a 93, de los cuales 36 son idénticos (ver tabla 4).

Los reactivos que resultaron tener una probabilidad menor o igual a 0.05 en cada una de
las escalas del MMPI-E se presentan en la tabla 5, especificAndose su descripcion, significancia
y escala a la que pertenecen.

ESCALAS DEL mMpiE | JOTALDE | SIGNFCANCA | occeun, e
L 15 1 6.6
F 64 6 10.9
K 30 2 6.6
Hipocondriasis 33 9 27
Depresion 60 16 26.6
Histeria 60 15
Desv. Psicopéticas 50 14
Masculino / Femenino 61 13.1
Paranola 40 10
Psi i 48 125
Esquizofrenia 78 : 153
Hipomania 46 : .- 4 8.6
IntroviExtrov 70 . S 10 128

TABLA 4. Total de reactivos significativos y sus porcentajes de acuerdo a la escala del
MMPI-E a la que pertenecen.

En este capitulo se presentd la descripcién y el analisis cuantitativo de los datos
recopilados a través del instrumento de investigacion utilizado en el presente trabajo. En el
siguiente capitulo se encuentran las conclusiones y la discusion de los resultados obtenidos
fundamentadas tedricamente, abordandose desde una perspectiva tanto cuantitativa. como
cualitativa.
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No. REACTIVOS SIGNIFICANCIA | ESCALAS

18 | Muy raras veces sufro de estredimiento 0.05 1y2

35 | Sila gente no la hubiera cogido conmigo yo hubiera tenido mucho mas éxito 0.019 F,4.6y8

a He tenido periodos de dias, semanas 0 meses que no podia ocuparme de nada 0.019 2,7y8
porque na lenia voluntad para hacerlo

42 | A mi familia no fe gusta el trabajo que he escogido (o el trabajo que pienso escoger 0.04 Fy4
para el resto de mi vida)

48 | Cuando estoy con gente me molesta el oir cosas muy extrafias 0.009 F

51 Me encuentro tan saludable como la mayor parte de mis amigos 0.01 1,2y3

53 {Un sacerdote puede curar enfermedades rezando y poniendo sus manos sobre fa 0.001 F
cabeza de usted

55 | Casinunca he sentido dolores sobre el corazén o en el pecho 0.008 1y3

58 | Todo esta ocurriendo tal como los profetas de a Biblia lo predijeron 0.03 2

63 | No he tenido dificultad en comenzar o detener el acto de defecacion 0.008 1

67 Quisiera ser tan feliz como otras personas parecen serlo 0.05 2,4.7y10

92 | Me gustaria ser enfermero (0 enfermera) 0.05 5

95 | Voy ala iglesia casi todas las semanas 0.019 2

98 Creo en la segunda venida de Cristo 0.04 2

101 ] Creo que la mujer debe tener tanta libertad sexual como el hombre 0.05 9

104 { No parece importarme lo que pase 0.05 8

131 | No me preocupa contraer enfermedades 0.05 2

133 | Nunca me he entregado a practicas sexuales fuera de lo comin 0.01 5

135 | Si pudiera entrar a un cine sin pagar y estuviera seguro de no ser visto, 0.002 L
probablemente lo haria

138 ] Lacritica o el regafio me hiere profundamente 0.04 K, 2y 10

141 ]| Mi conducta esta controlada mayormente por las costumbres de los que me rodean 0.02 3y4

148 | Me impacienta que me pidan consejo o que me intemumpan cuando estoy 0.05 Ky9
trabajando en algo importante

149 | Acostumbraba llevar un diario de mi vida 0.05 5

154 | Nunca he tenido un atague o convulsiones 0.009

159 | No puedo entender lo que leo tan bien como lo hacia antes 0.03 2,7y8

163 | No me canso con facilidad 0.009

177 | Mi madre fue una buena mujer 0.011 8

182 | Tengo miedo de perder el juicio 0.02 2,3,7y8
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No. REACTIVOS SIGNIFICANCIA ESCALA
189 [ Siento debilidad general la mayor parte del tiempo 0.05 1,2,3y7
192 { No he tenido dificultad en t el equilibrio cuando camino 0.003 1,3y8
193 [ No me dan ataques de alegria 0 asma 0.05 2y10
207 | Me gustan disti clases de juegos y diversiones 0.03 2
230 | Raras veces noto los latidos de mi corazén y muy pocas veces me siento corlo de 0.02 1y3
respiracion
235 Y Hesidob independiente y libre de la disciplina familiar 0.006 4
’ 239 | He sufrido un gano amoroso 0.02 4y5
240 | Nunca me preocupo por mi aspecto 0.05 9
243 | Sufro de poco o ninguna clase de dolor 0.02 1y3
249 | Creo que existe el diablo y el infierno 0.02 5
253} Puedo ser amistoso con personas que hacen cosas que considero incorrectas 0.02 3
254 | Me gusla estar en un grupo en el que se den bromas los unos a los otros 0.004 5y10
256 | La unica parie interesante del periodico es la pagina comica 0.02 F
261 | Si fuera artista me gustaria pintar flores 0.04 5
276 | Me gustan los nifios 0.02 Fy8
277 ] A veces me ha divertido tanto la astucia de un picaro que he deseado que se salga 0.0001 9
con la suya
234 | Nunca he tenido tropiezos con la ley 0.008 4y6
297 | Quisiera no ser perfurbado por per iento! ) 0.001 5y8
319 | A lamayor parte de la gente le disgusta ayudar a los demas aunque no lo diga 0.009 6
320 | Muchos de mis suefios son acerca de asuntos 0.05 8
324 | Nunca he estado enamorado de alguien 0.009 8
330 | Nunca he estado paralizado o he ienido una rara debilidad en alguno de mis 0.009 8
misculos
" 340 | Aigunas veces me siento tan excitado que no puedo dormirme faciimente 0.01 7
347 | Notengo enemigos que realmente quieran hacerme dafio 0.009 6
371 | Nosoy una persona iado consci de si misma 0.001 10
440 | Trato de recordar cuentos i tes para conta s @ ofras personas. 0.05 10
479 | No me molesta el ser presentado a extraftos 0.03 10
481 | Recuerdo haberme fingido enfermo para zafarme de aigo 0.02 10
505 { He tenido épocas cuando me sentia tan lleno de vigor que el suefio no me parecia 0.009 10
necesario a ninguna hora

TABLA 5. Reactivos con un valor significativo igual o menor a 0.05 de cada una de las escalas del
MMPI-E.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y DISCUSION DE RESULTADOS

El objetivo de este caplitulo es dar a conocer las conclusiones y la discusién de los
resultados de la presente investigacion derivados del andlisis de los datos recopilados a través
del MMPI-E. La organizacion de éste sigue la misma secuencia que el capitulo anterior a
excepcién del dltimo apartado por lo que quedé conformado por cuatro apartados: sujetos y
grupo de estudio, perfil de personalidad, analisis cualitativo y analisis de las puntuaciones de
las escalas del MMPI-E.

1. SUJETOS Y GRUPOS DE ESTUDIO.

Es importante sefialar que la muestra de estudio fue pequeiia quedando integrada
unicamente por 27 sujetos (9 del grupo clinico y 18 del grupo control), sin embargo,
originalmente se tenia contemplado estudiar un namero mayor de casos. Contar con individuos
para el grupo control no representd gran problema, sin embargo, no fue posible contar con una
poblacion mas grande para el grupo clinico debido principalmente a que de los 30 pacientes
con enfermedades neuromusculares de origen genético (ENOG) que acuden mensualmente al
Instituto Nacional de Ortopedia (INO), aproximadamente el 60% son de primera vez y todos
menores de 14 afios y el 40% restante son de atencién subsecuente, de los cuales unicamente
el 10% cumple con el requisito de inclusion de tener o ser mayor de esta edad; por lo tanto, solo
fue posible reclutar aproximadamente de uno a dos sujetos por mes.

Por otro lado, de los pacientes de atencion subsecuente registrados en el INO no todos
quisieron participar, algunos simplemente desertaron (igual niimero de hombres y mujeres) y en
otros casos no regresaron para continuar la prueba por las condiciones propias del instrumento
tal como su longitud, o de la enfermedad, dado que se cansaban facilmente o les costaba
trabajo contestarlo por no tener la capacidad intelectual para hacerlo.
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De los'9 pacientes con ENOG que concluyeron la investigacion, la mayoria pertenecio al
sexo femenino (55.5%) en comparacion con el sexo masculino (44.4%), debido a que este tipo
de enfermedades son mas incapacitantes y agresivas en los varones por la carga genética que
conllevan, lo que dificiimente les permite realizar las actividades o llegar a la edad requerida
con la capacidad fisica o intelectual adecuada para contestar instrumentos como el MMPI-E.

Respecto a la edad, el rango se encontrd entre los 17 y 30 afios con una media de 22.8 y
23.1 afos para los grupos clinico y control respectivamente. El pico maximo de participacion
estuvo en el intervalo comprendido entre los 17 y 26 afios. Como ya se menciond, los sujetos
menores de 14 afos no pudieron participar porque ésta es la edad limite menor de aplicacion
del MMPI-E, razén por la que se incluyé como un criterio de inclusion. En relacion a los sujetos
de mas de 30 aios, el deterioro sufrido por el padecimiento provoca una incapacidad severa
para responder este tipo de pruebas, ademas de que el grado de mortalidad se incrementa en
los varones a partir de los 20 afios por lo que se torna cada vez mas dificil encontrar sujetos de
edad avanzada para la conformacion del grupo clinico.

Finalmente, en nuestro pais se reportan 300 casos nuevo anuales con algin tipo de
ENOG, inicidencia que ademas es equitativa a la reportada mundialmente para cada tipo de
enfermedad, en donde la distrofia muscular de cinturas, la neuropatia periférica tipo Charcot-
Mairé-Toolh y las atrofias musculares espinales son los padecimientos mas frecuentes, datos
que se corraboraron en este estudio (ver grafica 1).

2. PERFIL DE PERSONALIDAD.

’Para el analisis del perfil de personalidad se tomé como base las puntuaciones T de cada
escala de acuerdo a Nafez (1996), quien las clasifica en altas (T mayor o igual a 55), medias (T
entre 46 a 54) y bajas (T menor o igual a 45), lo que permite una interpretacién diferente para
cada una. Con base en esta clasificacién se encontraron diferencias en los grupos de estudio
en casi todas las escalas del MMPI-E. En general, las puntuaciones del grupo clinico mostraron
un perfil similar y una tendencia a ser superiores al grupo control a excepcion de L, K y
extroversion/introversién, que fueron casi iguales (52.6 a 53.8). Ambos grupos obtuvieron
puntuaciones medias en las escalas L, K y extroversidn/introversion, el grupo control en F,
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hipocohdriasis, histeria, desviacid‘nes psicopaticas, masculino/femenino y paranoia y el grupo
‘t_:llnlico en esquizofrenia. En psicastenia los dos grupos se encontraron en el rango menor al
- promedio (33.6 y 40.1) y en depresion e hipomania por arriba de éste (60.7 y 65.5). En ninglin
;. caso se obtuvo un valor estadisticamente significativo en el analisis cuantitativo probablemente
por el reducido tamadio de la muestra. Las diferencias encontradas coinciden en su mayoria con
los resultados reportados por Harper (1978 y 1983).

Grupo clinico. Las escalas con las puntuaciones mas elevadas para el grupo clinico
fueron validez F, hipocondriasis, depresién, histeria, desviaciones psicopaticas,
masculino/femenino, paranoia e hipomania; indicando preocupacion, exageracion de la
problemética, tensién emocional interna, tristeza, pesimismo, evasion, indiferencia, aislamiento,
inseguridad, sentimientos de incapacidad, falta de motivacion, actitud derrotista y demandante,
dependencia, problemas en las relaciones interpersonales principalmente con las figuras de
autoridad, asi como hostilidad y enojo contra sus padres a quienes culpan de todos los
problemas por los que pasan.

Las escalas con las puntuaciones mas bajas fueron psicastenia y esquizofrenia. La
primera refleja angustia reducida, asi como una actitud hacia el orden. La segunda una
bercepclén de forma realista con una adecuada capacidad de socializacién. Estas
caracteristicas coinciden con Harper (1983), quien report6 rasgos similares en las personas que
sufren de impedimentos fisicos (aislamiento, pesimismo, egocentrismo, introversion,
desesperacion y depresion).

Por lo tanto, las personas con ENOG presentan una adecuada adaptacion psicoldgica,
pero salpicada de una gran cantidad de reacciones emotivas probablemente debido a que -
enfrentan una enfermedad para la que no existe cura y el progreso de la misma es sumamente A
aversivo, principalmente en los varones. Iguaimente, el enojo hacia a los padres (en especial
hacia la madre) es real, ya que son los responsables de su transmision a nivel genético. Es
importante mencionar que éste Gnicamente se observa en una primera instancia, ya que al
avanzar el padecimiento, los sujetos tienden a formar lazos emocionales muy fuertes con sus
padres.
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: G‘rupovc‘o’htrol. Las bbmuaélones mas elevadas se presentaron en las escalas de
"dep‘resién e hipomania; indicaﬁdo'_dinamismo y tendencia a fijarse metas, ambicionar algo y
tratar de conseguirlo, ademas de tener suficiente energia para realizar multiples actividades.
Las puntuaciones mas bajas se reflejaron en las escalas de psicastenia y esquizofrenia, por lo
que a diferencia del grupo clinico, no mostraron una tendencia hacia la preocupacion, para si
una organizacion buena de su vida y una percepcidn realista con una adecuada capacidad de
socializacién. Esto es, los sujetos sin ENOG mostraron una adecuada adaptacion psicoldgica, y
se describieron como optimistas, decididos y libres de las costumbres sociales pero con rasgos
ligeramente depresivos y preocupados por situaciones temporales; caracteristicas que son
fomentadas mas por cuestiones culturales y sociales que por el padecimiento de alguna
enfermedad.

Comparacién por sexo.

El perfil de personalidad de las mujeres y de los hombres fue diferente en 12 de las 13
escalas que conforman el MMPI-E, las cuales no fueron estadisticamente significativas salvo la
de esquizofrenia en las mujeres del grupo clinico {(p = 0.03). De esta manera, los datos
corroboraron la existencia de diferencias en el perfil de personalidad de las personas con
ENOG en comparacién con las personas sin este tipo de padecimiento considerando el sexo de
los sujetos, encontrandose las mayores diferencias en los hombres y las mujeres del grupo
clinico en las escalas de depresion, histeria, desviaciones psicopaticas e hipomania.

Perfil femenino. Las mujeres del grupo clinico presentaron puntuaciones superiores al
grupo control en las escalas L, F, K, hipocondriasis, histeria, masculino/femenino, paranoia y
esquizofrenia; puntuaciones inferiores en desviaciones psicopaticas, psicastenia, hipomania y
extroversion/introversion; y Unicamente en depresién fueron iguales. Por lo tanto, la
personalidad de las mujeres se modifica por la presencia de alguna ENOG, reflejando
conductas infantiles, dependientes y manipuladoras, necesidad de apego, fantasia, introversion,
interés significativo acerca de su salud, flexibilidad en su autodescripcién, poca angustia,
alejamiento del rol aprobado socialmente y establecido para el género femenino, desconfianza,
suspicacia, sobreinterpretacién de los estimulos, falta de energia y motivacioén. Caracteristicas
inversas en las mujeres sanas que también fueron introvertidas, depresivas, impulsivas y
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‘prvoblemas con las figuras de autoridad. Ambos grupos fueron sinceros y’
 realistas. R

,Es de llamar a’ atencién que la escala de depresion, en la cual se esperaban Ias

E princlpales dlferencias resulté ser igual para ambos grupos, indicando que la debrestén no sélo

es inﬂulda por la rpresencia de alguna enfermedad . fisica sino también. por . factores
vsociocullurales tal como lo reporté Rivera (1991).

Perﬂl masculino. Las escalas en donde los hombres del grupo clinico superaron al
" grupo control fueron validez F, hipocondriasis, depresion, histeria, desviaciones psicopaticas,
: paranoia, psicastenia, esquizofrenia, hipomania y extroversién/introversion; en validez L y K las
puhtuaclones fueron bajas y solamente en masculino/femenino fueron iguales, mostrando
tensién interna, exageracion de la problemética, interés significativo por su salud, tristeza,
abatimiento, conductas infantiles y manipuladoras, introversion, dependencia, desconfianza,
suspicacia, sobreinterpretacién de los estimulos, angustia, fantasia, flexibilidad en su
autodescripcion, falta de energia y motivacion; caracteristicas inversas a las que presentaron
los hombres sanos. Se concluye que la presencia de alguna ENOG también influye en la
personalidad de los varones.

Lo anterior lleva a la conclusion de que el perfil de personalidad de los sujetos con ENOG
y sin este tipo de enfermedades es diferente y que la diferencia se relaciona al género, es decir,
existen rasgos de personalidad que difieren en ambos y otros que sélo los presentan los
hombres o las mujeres. Por ejemplo, el sexo femenino fue diferente al masculino en las escalas
de depresion, histeria, desviaciones psicopaticas, paranoia, psicastenia, esquizofrenia,
hipomania e introversion/introversion, indicando que las mujeres a diferencia de los hombres
son menos depresivas, impulsivas e introvertidas, manifiestan menor energia y motivacion y se
angustian en menor medida, pero son mas demandantes de afecto, desconfiadas, cautelosas,
realistas y sociables, sin problemas con las figuras de autoridad ni de relaciones
interpersonales y con una tendencia a interpretar los estimulos de manera inadecuada.
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3.~ ANALISIS CUALITATIVO.

"La clasificacion de Nufez (1996) reflejé que los grupos de estudio se cbmpohardn dek
" forma diferente en la mayoria de las escalas que componen el MMPI-E, aun cuando éstos no
fueron estadisticamente significativos, cuyos resultados se encuentran a contmuacién' ‘: 5

Escala de validez ?. No se presentaron omisiones en las respuestas" de',los'suje,tos de

ambos grupos que pudieran invalidar la interpretacion del perfii obtenido.

Escala de validez L. Un poco mas de la mitad de los sujetos de estudio (55.5%)
presentaron puntuaciones medias indicando que su grado de franqueza al contestar la prueba
fue alto; es decir, no distorsionaron sus respuestas, fueron flexibles en su autodescripcién y se
apegaron a las actitudes sociales convencionales. Un 33.3% presenté puntuaciones altas
mostrando una tendencia mayor en tales rasgos y un 11% bajas, exhibiendo rigidez en su
autodescripcién y falta de interés por adherirse a las normas sociales.

En relacién al género, el 80% de las mujeres de los grupos clinico y control obtuvieron
puntuaciones medias, mientras que el 50% de los hombres de este grupo y el 62.5% del control
las presentaron altas, discrepancia (12.5%) que no fue estadisticamente significativa; esto es,
las diferencias presentadas en el comportamiento de los hombres y las mujeres de los
diferentes grupos de estudio cuando se compararon con su mismo sexo fueron irrelevantes.

: En cambio, en la comparacién del desempefio de hombres y mujeres a nivel intragrupal,
. &e encontraron diferencias significativas tanto en el grupo clinico (p = 0.05) como en el control
{p = 0.01), siendo mas sincero el sexo femenino que el masculino, ya que los varones se
inclinaron mas hacia la necesidad de impresionar favorablemente y ofrecer respuestas
socialmente aceptables en relacién a si mismos, mostrandose conformistas, convencionales y
menos sinceros en su autodescripcion. Hallazgos que marcaron una diferencia de
comportamiento por sexo en la escala L, indicando que los hombres de ambos grupos tienden a
exagerar mas su autodescripcién que las mujeres con estas mismas caracteristica; por lo tanto,
el hecho de presentar este padecimiento no influyd en esta escala.
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Escala de validez F. E| 75% de los sujetos del grupo dlinico y el y el 44.4% del grupo
control presentaron puntuaciones allas. De esta manera, lalé’ p"érsonas con ENOG fueron mas
temperamentales, insatisfechas, inquietas, negativas, obstinadas e inestables en sus opiniones,
también presentaron una mayor tension interna y tendieron a exagerar su problematica.
Caracteristicas que son reales y no ocasionadas por una mala percepcion de los estimulos,
sino mas bien por la presencia de la enfermedad, ya que se enfrentan a un padecimiento sin
cura definitiva y la muerte se hace inminente a temprana edad o en los mejores casos los
incapacita severamente (Harper, 1978; Eggers & Zatz, 1998).

En relacién al género, las mujeres del grupo clinico superaron a las del grupo control en
las puntuaciones altas en una proporcion de dos a uno. El desempefio de los hombres fue
similar a las de las mujeres, ya que el 75% del grupo clinico presenté puntuaciones altas a
diferencia del grupo control en donde sélo la mitad lo hicieron y la otra mitad estuvo en la
clasificacion media. No se encontraron diferencias significativas en ambos casos. Por ello, tanto
los hombres como las mujeres con ENOG mostraron conductas de insatisfaccion, una mayor
susceptibilidad a elevar su tensién interna y exagerar su problematica, lo cual puede ser
justificado por la presencia de la enfermedad.

En general se observd que tanto las mujeres como los hombres con alguna ENOG
tienden a presentar puntuaciones altas debido a que viven un proceso muy dificil al luchar dia a
dfa contra la evolucion del padecimiento y en tltima instancia contra la muerte. El avance puede
ser lento o rapidamente devastador y conducir a la pérdida de las esperanzas de cura, lo cual
se ve reflejado en una postura negativa, malhumorada e inestable, en donde la incertidumbre
del prondstico eleva su tension interna llegandose a manifestar problemas de conducta y
cardcter reflejados en su temperamento. Aspectos que estan relacionados con los reactivos de
esta escala y resultan verdaderos para estas personas, a diferencia de las que no presentan
estas enfermedades, cuyo origen seria mas de tipo psicolégico y no por la presencia del
padecimiento, el cual si influye en esta escala.

Escala K. Solo el 33.3% del grupo clinico y la mitad de! grupo control presentaron
puntuac:ones altas y el 55.5% y 33.3% de los grupos- cllnlco y control respectivamente
clasificaron en las puntuaciones medias. No se obtuvieron diferencias significativas en ambos
casos. ) A

TESIS DE LICENCIATURA EN PSICOLOGIA, UNAM (2002) R 80
Eduvardo Cuevas Aguirre : A



PERFIL DE PERSONALIDAD DE LOS PAC!ENTES CON ENFERMEDADES NEUROMUSCULARES OE ORIGEN GENETICO ' ;. . - Caplulo V

En cuanto al género, las mujeres resultaron ser menos defensivas que los hombres (p =
0.05) y los de! grupo control fueron los méas defensivos en su autodescripcion; es decir, los que
no - tienen la enfermedad se sienten con la capacidad suficiente para resolver su propia
problematica presentando una conducta defensiva mayor y considerandose independientes a
diferencia de las personas con ENOG que reconocen su incapacidad para solucionar su
problemética y se vuelven dependientes a consecuencia de esta, siendo mas marcado en las
mujeres de ambos grupos y menos marcado en los hombres con el padecimiento. Datos que
indican que las personas con ENOG son menos defensivas, tienden a ser mas abiertas y
flexibles en su autodescripcién y saben admitir sus limitaciones a pesar de presentar un
sentimiento de incapacidad para la solucién de su problematica mas que las personas sanas,
por lo que su presencia si repercute en esta escala.

1. Escala de hipocondriasis (Hi). El 77.7% del grupo clinico presenté una puntuacion
alta a diferencia del grupo control en donde el 50% de los integrantes estuvo en la categoria de
las puntuaciones medias y el 44.4% en las puntuaciones altas, indicando que las personas con
ENOG tienen una excesiva preocupacién por su salud. En relacién al género, las mujeres y los
hombres con la enfermedad se preocuparon mas que las personas sanas, y de éstas, las
mujeres tendieron a preocuparse mas que los hombres, lo cual se puede atribuir a un ro!
sociocultural. En ningn caso se encontraron diferencias significativas.

En general podemos decir que ios sujetos del grupo clinico expresaron un interés
significativo acerca de su salud presentando quejas sométicas difusas y vagas, asi como una
genuina preocupacion por ésta, mientras que el grupo control fue realista acerca de su salud y
reflejé6 pocas manifestaciones de sintomatologia somatica. Esta preocupacién e interés por la
salud es normal en los pacientes con ENOG, ya que fa propia enfermedad y el prondstico de la
misma incrementan la sensibilidad de sus malestares fisicos y el miedo a tener complicaciones
que los conduzcan a la muerte es muy factible. Asi, las ENOG también influyen en esta escala.

2, Escala de depresién (D). Ambos grupos presentaron puntuaciones altas, superando
el grupo control al clinico, ya que obtuvieron 83.3% y 77.7% respectivamente; la diferencia de
5.6% no fue significativa. En relacién al género, se encontrd que las mujeres fueron mas
depresivas que los hombres y qué el hecho de presentar alguna ENOG no es un factor
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’dbeteirminanté para: la elevacion de la escala e incluso resultd ser significativa (p =0.05) la
“diferencia de’la comparacién de ambos sexos del grupo control, en donde el 100% de las
m'ujéyres presentaron puntuaciones altas mientras que solo el 62.5% de los hombres las
bbtu{)léron: dejando establecido que el sexo femenino tendié a presentar un mayor nivel de
qéprésién sin deberse este incremento a |a presencia de la enfermedad fisica sino a otro factor
pfobablemente de tipo individual o sociocultural.

- Lo anterior llamé la atencion debido a que los estudios previos han reportado que los
pacientes con ENOG presentan una elevacién considerable en esta escala en comparacién con
las personas sin esta enfermedad (Harper, 1978 y 1983), mientras que en la muestra estudiada
las puntuaciones obtenidas por el grupo clinico no resultaron estar tan elevadas en
comparacion al los sujetos control, lo que manifiesta que la poblacion mexicana presenta
puntuaciones menores en esta escala coincidiendo con Rivera (1991), quien menciona que su
elevacion en ia poblacion de nuestro pais se puede deber a factores socioculturales.

3. Escala de histeria (Hs). Las puntuaciones altas se presentaron en el 77.7% y el
61.1% de los grupos clinico y control respectivamente, sin ser significativa la diferencia (16.6%).
En relacién al género, el 100% de las mujeres (p = 0.05) de! grupo clinico y sé6lo el 70% del
grupo control presentaron una puntuacion alta. Ello indica que la elevaciéon en esta escala es
caracteristica de las mujeres y se ve incrementada por la presencia de la enfermedad y en los
hombres esto no es relevante, ya que ambos grupos presentaron puntuaciones medias. Es
decir, las mujeres fueron mas dependientes, manipuladoras, infantiles y tendieron a buscar mas
el carifio y aceptacion que los hombres, los cuales son mas desapegados e independientes. En
el caso de los varones con ENOG eslas conductas se relacionaron con el aislamiento como
consecuencia y medida de afrontamiento ante la enfermedad.

Lo anterior indicé que las personas con ENOG tienden a ser mas dependientes,
manipuladoras e infantiles; caracteristicas que estan relacionadas a este tipo de padecimientos,
ya que los pacientes sufren de una incapacidad que los vuelve dependientes de la familia y del
personal médico para mantenerse con vida y que junto con la sobreproteccion de los padres se
incrementa a diferencia de las personas sanas. Por lo tanto, en ésta escala la presencia de
alguna ENOG si es relevante.
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4. Escala de desviaciones psicopéticas (DP). El comportamiento de los grupos fue
similar a la escala de histeria, superando también el grupo clinico al grupo control, lo que indica
que las personas con ENOG son mas demandantes con los seres que las rodean y tienden a
realizar conductas para llamar la atencién de éstos, aspectos que son reforzados por la
sobreproteccion de los padres para aminorar su sentimiento de culpa (Eggers & Zatz 1998;
Harper 1983).

En relacién al género, se encontraron diferencias significativas en los hombres, ya que
todos el grupo clinico present6 una puntuacién alta, mientras que soélo la mitad del grupo control
lo hizo, sefialando que los varones con ENOG son personas resentidas, inconformes y con
problemas en las relaciones interpersonales; conductas fomentadas y reforzadas por la
presencia de la enfermedad, ya que ésta impide el contacto externo al incapacitarlos
fisicamente lo que a su vez los vuelve totalmente dependientes. Esto hace que se enojen
consigo mismo, lo que se ve reflejado en su frustracion. En el caso de las mujeres estas
conductas se presentaron mas en las que no padecen la enfermedad, comportamiento que
puede estar influido socioculturaimente, manifestandose mas como rebeldla e ir en contra de
las normas sociales establecidas.

5. Escala masculino/femenino (M/F). El 66.6% del grupo clinico y el 83.3% del grupo
control obtuvieron puntuaciones altas, indicando que los integrantes del grupo control tienden a
alejarse mas de los roles socialmente aprobados y establecidos para su sexo. Es importante
mencionar que esta escala no evalua la homosexualidad y la interpretacion clinica es diferente
para cada sexo; por lo tanto, las mujeres fueron consideradas como personas con una gran
seguridad y capacidad de competencia, desinhibicion y amantes del peligro, conductas que se
presentaron en el 60% de los casos del grupo clinico y en el 70% del grupo control, a diferencia
de los hombres en donde el 100% de los sujetos del grupo control y 75% del grupo clinico
fueron sensibles, idealistas, sociables, filosoficos y socialmente perceptivos.

Cabe destacar que estos aspectos se presentaron con mas frecuencia en las personas
sin la enfermedad y que las personas con ENOG se ven limitadas al realizar las actividades
propias de un hombre o una mujer debido a que enfrentan una incapacidad fisica y/o mental por
la carga genética de la misma que repercute directamente en la procreacién afectando en gran
medida a ambos géneros, siendo mas notorio en los varones por el simple hecho de que este
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'padecimlento es més n ellos (Harber‘i978: Eggers & Zatz 1998; Witte
1985) '
\. 6. Escala de paranola ‘(Pa). CEl 66 6% del grupo clinico y el 5§5.5% del grupo controt
presentaron puntuaclones altas; En relacién al género, las mujeres de ambos grupos superaron
'a' Ios hombres en esta categoria; es decir, la hipersensibilidad, rigidez, desconfianza,
) resentimiento, agreslwdad limitacién y presiéon social o vocacional de la vida son propias de
ellas y el hecho de presentar alguna ENOG repercute incrementando la vulnerabilidad de tener
pensamientos de persecucion, enajenamiento y actitud ingenua, caracteristicas que se
atribuyen a los hombres. Por lo tanto, las personas con alguna ENOG fueron mas desconfiadas
y sobreinterpretaron los estimulos manifestando estados agresivos repentinos, los cuales son
utilizados como un mecanismo para salvaguardar su seguridad.

7. Escala de psicastenia (Ps). E| 77.7% del grupo control y el 55.5% del grupo clinico
estuvieron en la categoria de las puntuaciones bajas; es decir, las personas sin enfermedad
fisica enfrentan sus situaciones cotidianas con niveles bajos de angustia, con una capacidad
adecuada para organizar el trabajo, sin dudas en sus actitudes y no se preocupan por
pequeiieces, mientras que las personas con ENOG presentan poca tolerancia, una
preocupacidn excesiva ain por los problemas mas pequefios, niveles mayores de angustia e
incapacidad para tomar decisiones.

Considerando el género, las mujeres tendieron a presentar menos este tipo de
sintomatologia que los hombres del grupo clinico, esto es, las mujeres con ENOG no
presentaron un cuadro clinico propio de esta escala debido a que el padecimiento es mas
devastador en los varones. Asimismo, todos los hombres del grupo control y la mitad del grupo
clinico presentaron una puntuacion baja significativa (p = 0.05) y solamente el 60% de las
mujeres de ambos grupos la obtuvieron. Los datos de esta escala se justifican por la presencia
de la enfermedad. ya que las personas que la padecen tienen que enfrentar un curso incierto y
devastador de la misma, lo que por un lado, eleva su angustia y por otro, la incapacidad fisica
las hace dependientes de sus familiares, quienes son los que toman las decisiones. Por lo
tanto, la presencia de alguna ENOG si modifica esta escala.
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8. Escala de esquizofrenia (Es). El 44.4% del grupo clinico y el 66.6% del grupo control
presentaron puntuaciones bajas. Es decir, las pérsonas sin enfermedad fisica son
convencionales, aceptan la autoridad, tienen control de si mismas y son poco imaginativas. En
relacién al género, el 40.0% de las mujeres de ambos grupos obtuvieron una puntuacién baja,
mientras que el 50% de los hombres del grupo clinico y el 87.5% del grupo control la
presentaron, diferencia que no fue significativa pero marcd el desempefio de los grupos. De
esta manera, el convencionalismo, autocontrol, realismo de las situaciones y la atencion de la
autoridad son las caracteristicas mas frecuentes en las mujeres y hombres sin la enfermedad.
Es importante sefalar que los pacientes con ENOG son capaces de enfrentar su realidad y el
aistamiento y la fantasia son utilizados como estrategias de afrontamiento que les sirven para
aminorar los efectos devastadores de la misma (Adler, 1972).

9. Escala de hipomania (Ma). El 88.8% de! grupo control y el 66.6% del grupo clinico
presentaron una puntuacién alta, lo cual indica que la energia para la fijacion de metas,
ambicionar algo y alcanzarlo fue mayor en las personas sin esta enfermedad. Esto no quiere
decir que las personas con ENOG no presenten estas caracteristicas, sino que la mayoria de
las veces sus metas se relacionan mas bien con su salud a un nivel cognoscitivo.

En relacion al género, las mujeres del grupo clinico (40%) difirieron significativamente (p
= 0.05) del grupo contro! (90%) en las puntuaciones altas. En el caso de los hombres, el 100%
del grupo clinico y el 87.5% del grupo contro!l también obtuvieron puntuaciones altas, diferencia
que no fue estadisticamente significativa. La comparacién de los hombres con las mujeres del
grupo clinico fue significativa {p = 0.01), es decir, la enfermedad afecta mas a las mujeres que a
los hombres.

Presentar ENOG modifica la planeacién del futuro y la elevacion de esta escala es similar
a la encontrada por Harper (1978), en donde tanto las mujeres como los hombres tienden a
presentar episodios maniacos acompaiiados de depresion. Estos hallazgos resultaron ser
paraddjicos para los hombres del grupo clinico, ya que las ENOG son mas agresivas en ellos y
presentan una mayor limitacién fisica; sin embargo, hay que considerar que los reactivos del
MMPI-E de esta escala son de tipo cognoscitivo en la expresion de la impulsividad e inmadurez
mas que la manifestacién de una respuesta conductual orientada a la accion.
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10, Escala de extroversion/introversién (E/l). El 55.5% y el 38.8% del grupo clinico y
control respectivamente, presentaron puntuaciones altas, sin ser significativa la diferencia. En
relacion al género, los hombres con ENOG presentaron en mayor medida estas caracteristicas
a diferencla de las mujeres con este mismo padecimiento, lo que explica porque este tipo de
enfermedades es mas agresiva y devastadora en los varones.

Asl, la introversidén es una caracteristica mas frecuente en las personas con ENOG que
en las que no las presentan, siendo los hombres mas introvertidos que las mujeres, mientras
que en las personas sanas es a la inversa. L.os datos no dan informacién para poder determinar
si esta conducta se debe a la presencia de la enfermedad. Sin embargo, basandonos en la
literatura se puede inferir que se relaciona a ésta, ya que este tipo de poblacién tiende al
aislamiento, se vuelve vulnerable al rechazo y critica de los demas, presenta apatia, timidez,
inseguridad, incapacidad para tomar decisiones, lentitud y rigidez de pensamiento y conductual,
caracteristicas propias de la introversion (Harper, 1983; Marks y col., 1974).

Como conclusién del analisis cualitativo, se puede decir que no sélo se presentaron
variaciones de tipo cuantitativo en las diferentes escalas que conforman el MMPI-E, sino que
también se presentaron discrepancias de tipo cualitativo en la personalidad de los pacientes
con ENOG cuando se comparan con personas sanas fisicamente y que estos cambios se
relacionaron principalmente al género.

4. ANALISIS DE REACTIVOS POR ESCALAS.

Del andlisis de reactivos, las escalas con el porcentaje mayor fueron depresion e
hipocondriasis, en donde un poco mas del 25% de los integrantes contestaron de manera
diferente, lo cual se justifica porque los reactivos que las conforman tienen un contenido
somatico o emocional y en el caso de las personas con ENOG son verdaderos por la historia de
la enfermedad y no por la percepcion inadecuada de los estimulos. Ademas, en algunos casos
los cuidados que reciben los pacientes modifican la respuesta dando como consecuencia que el
reactivo no se aplique a ellos. Por ejemplo en “Muy raras veces sufro de estreftimiento”, resulta
cierto en estos pacientes porque estan sometidos a una dieta que dificiimente permite la
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presencna de eslremmn nto, Io que es mas frecuenle en Ia poblacién sin esle hpo de

En los siguientes parrafos se encuenlra‘el' resultado  del anélisié indivldual"de'los

reachvos de cada una de las escalas del MMPI E especif icando el nimero y porcenlaje delos '~ B

que obtuvieron una probabilidad menor a 0. 1 asl como la descripcién de los rasgos que Ios
caracterizan.

Escala de validez L. Solo el reactivo 135 (si pudiera entrar a un cine sin pagar y
estuviera seguro de no ser visto, probablemente lo harla, p = 0.02) cumplié la significancia
requerida. Corresponde al 6.66% de los 15 que la conforman y se relaciona con la infraccién de
una regla social, la cual es mas caracteristica de los sujetos sanos que con ENOG, ya que la
posibilidad de llegar a infringirla es minima porque implica mostrar independencia y este tipo de
pacientes tienden a ser dependientes y los que se muestran independientes siempre estan
acompaniados de sus padres.

Escala de validez F. E! 10.66% que corresponde a seis reactivos de los 64 que la
conforman fueron significativos: 35 (si la gente no la hubiera cogido conmigo hubiera tenido
mucho més éxito, p = 0.1), 42 (a mi familia no le gusta el trabajo que he escogido o el trabajo
que pienso escoger para el resto de mi vida, p = 0.04), 48 (cuando estoy con gente me moleta
oir cosas muy extrarias, p = 0.009), 53 (un sacerdote puede curar enfermedades rezando y
poniendo sus manos sobre la cabeza de usted, p = 0.001), 256 (/a tnica parte interesante del
periddico es la pagina comica, p = 0.02) y 261 (si fuera artista me gustarla pintar flores, p =
0.02). Se relacionan con la fantasia y la influencia del medio externo tales como situaciones
extrafias, creencias espirituales y relacion familiar. Los pacientes con ENOG presentan una
mayor.fantasia como mecanismo de defensa y sufren de mayor incomodidad que los sujetos
sanos cuando se enfrentan a situaciones nuevas o extrafias, sus creencias espirituales son
mas solidas, al igual que su relacién familiar por su influencia y cercania; por lo tanto, son
menos vulnerables al exterior pero mas sensibles a las criticas.

g . Escala de valldez K', Sélo los reactivos 138 (Ia critica o el regafio me hiere
profundamente, p=0. 04) y 148 (me Impat:lenta que me pidan consejo o que me interrumpan
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cuando é'sloy, tfabéjando en algo imponanre P 0,6_5) 'que corresponden al 6.66% de los 30
que jla cdr_iforirh'a‘h'.fueyron $lgniﬁcali&{6$.":jse (elaéibhén con la impaciencia y repercusion del
réchazo d desaprobacion de los démés,' cos’és‘que se encuénlran tanto en los sujetos con
ENOG como en los sanos, pero es mas “evidente y repercute con mayor medida en los
primeros. . '

1. Escala de Hipocondriasis (Hi). Nueve reactivos que corresponden al 27.27% de los
33 que la conforman obtuvieron una probabilidad significativa: 18 (muy raras veces sufro de
estrefiimiento, p = 0.05), 48 (cuando estoy con gente me molesta oir cosas muy extrafas, p =
0.009), 55 (casi nunca he sentido dolores en el corazén o en el pecho, p = 0.009), 58 (todo esta
ocurriendo tal como los profetas de la Biblia lo predijeron, p = 0.03), 163 (no me canso con
facilidad, p = 0.009), 189 (siento debilidad general la mayor parte del tiempo, p = 0.05), 192 (no
he tenido dificultad en mantener el equilibrio cuando camino, p = 0.003), 230 (raras veces noto
los latidos de mi corazén y muy pocas veces me siento corto de respiracién, p = 0.02) y 243
(sufro de pocos o ninguna clase de dolor, p = 0.05). Se relacionan con {a sintomatologia fisica
de la enfermedad que presenta el grupo clinico, motivo por el que probablemente se
presentaron las diferencias reportadas por los sujetos.

2. Escala de depresion (D). Esta escala obtuvo el mayor nimero de reactivos
significativos con una probabilidad significativa, dieciséis, que corresponden al 26.66 % de los
60 que la conforman: 18 (muy raras veces sufro de estrefiimiento, p = 0.05), 41 (he tenido
perlodos de dlas, semanas o meses que no podla ocuparme de nada porque no tenla voluntad
para hacerio, p = 0.01), 51 (me encuentro tan saludable como la mayor parte de mis amigos, p
= 0.01), 58 (todo esta ocurriendo tal como los profetas de la Biblia lo predijeron, p = 0.03), 67
(quisiera ser tan feliz como otras personas parecen serio, p = 0.05), 95 (voy a la iglesia casi
todas las semanas, p = 0.1), 98 (creoc en la segunda venida de Cristo, p = 0.04); 131 (no me
preocupa contraer enfermedades, p = 0.05), 138 (la critica o el regafio me hieren
profundamente, p = 0.04), 154 (nunca he tenido un ataque o convulsiones, p = 0.009), 159 (no
puedo entender lo que leo tan bien como la hacia antes, p = 0.03), 182 (tengo miedo de perder
el juicio, p = 0.02), 189 (siento debilidad general la mayor parte del tiempo, p = 0.05), 193 (no
me dan ataques de alergia o asma, p = 0.05) y 207 (me gustan distintas clases de juegos y
diversiones, p = 0.03). Se relacionan con gustos, pensamientos religiosos y de percepcion fisica
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de los sujetos. La diferencia en la respuesta de estos reactivos es factible, ya que algunos se
caracterizan o pueden estar influidos por la enfermedad. Las frases que se relacionan con la
voluntad propia, fantasia, esperanza de felicidad, cuidado personal, aprobacién social,
capacidad intelectual y sensaciones fisicas son ciertas en el grupo clinico, lo cual se puede
explicar porque muchas de las frases embonan con los sintomas asociados a la misma.

3. Escala de histeria (Hs). Nueve reactivos fueron significativos y corresponden al
15.00% de los 60 que la conforman: 51 (me encuentro tan saludable como la mayor parte de
mis amigos, p = 0.01), 55 (casi nunca he sentido dolores en el corazén o en el pecho, p =
0.009), 141 (mi conducta esta controlada mayormente por las costumbres de los que me
rodean, p = 0.02), 182 (tengo miedo de perder el juicio, p = 0.02), 189 (siento debilidad general
la mayor parte del tiempo, p = 0.05), 192 (no he tenido dificultad en mantener el equilibrio
cuando camino, p = 0.003), 230 (raras veces noto los latidos de mi corazdn y muy pocas veces
me siento corto de respiracién, p = 0.02) y 243 (sufro de pocos o ninguna clase de dolor, p =
0.05). Se relacionan con la percepcion de la salud en general, dolor especifico en el cuerpo, la
influencia de la gente sobre la conducta, miedo a consecuencias futuras sobre su pensar y
situaciéon motriz, aspectos que son importantes y mas aplicables al grupo clinico que al control.
Sin embargo, resultd que ambos grupos tendieron a contestarlos en forma similar siempre y
cuando no fueran de tipo comparativo, reflejando que los sujetos con ENOG se autodescriben
como sanos excepto cuando se comparan con el resto de las personas, ya que la descripcidn
de su salud tiende a ser mas hacia la enfermedad pues lidian en mayor medida con ella.

4. Escala de desviaciones psicopéaticas (DP). Siete reactivos alcanzaron el criterio de
significancia que corresponde al 14.00% de los 50 que la conforman: 35 (si fa gente no la
hubiera cogido conmigo hubiera tenido mucho més éxito, p = 0.01), 42 (a mi familia no le gusta
el trabajo que he escogido o el trabajo que pienso escoger para el resto de mi vida, p = 0.04),
67 (quisiera ser tan feliz como otras personas parecen serio, p = 0.05), 141 (mi conducta esta
controlada mayormente por las costumbres de los que me rodean, p = 0.02), 235 (he sido
bastante independiente y libre de la disciplina familiar, p = 0.008), 239 (he sufrido un desengaiio
amoroso, p = 0.003) y 294 (nunca he tenido tropiezos con la ley, p = 0.009). Se relacionan con
eventos externos como obtener éxito, anhelo de felicidad, inﬂuencia social, independencia,
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situacion laboral; cosas que estan limitadas en los pacientes con ENOG, ya que tienden a ser
dependiente y sentirse incapacitados para desarrollar una vida laborat y social como los demas.

. 5. Escala de masculinidad/femenidad (M/F). Ocho reactivos aobtuvieron una
probabilidad significativa que corresponde al 13.11% de los 61 que la conforman: 92 (me
gustaria ser enfermero o enfermera, p = 0.05), 133 (nunca me he entregado a practicas
sexuales fuera de lo comun, p = 0.01), 149 (acostumbraba llevar un diario de mi vida, p = 0.05),
239 (he sufrido un dasengafio amoroso, p = 0.02), 249 (creo que existe el diablo y el infierno, p
= 0.02), 254 (me gustarla estar en un grupo en el que se hagan bromas los unos a los otros, p =
0.004), 261 (si fuera artista me gustaria pintar flores, p = 0.04) y 297(quisiera no ser perturbado
por pensamientos sexuales. p = 0.001). Se relacionan con la sexualidad, profesién, trabajo,
socializacién y aspectos de proteccion, caracleristicos de un rol sexual especifico. Area en la
que los pacientes con ENOG estan limitados, ya que por la enfermedad no pueden tener vidas
sexual y laboral normales pues requieren de la proteccién de otros para su supervivencia. Es
importante sefalar que los reactivos fueron contestados de acuerdo a los roles establecidos
para hombres y mujeres, por ello, las diferencias presentadas en la respuesta dada a cada uno.

6. Escala de paranoia (Pa). Solamente cuatro reactivos fueron significativos y
corresponden al 10.0% de los 40 que la conforman: 35 (si la gente no la hubiera cogido
conmigo hubiera tenido mucho més éxito, p = 0.01), 294 (nunca he tenido tropiezos con la ley, p
= 0.009), 319 (a /la mayor parte de la gente le disgusta ayudar a los demaés, aunque no lo diga, p
= 0.009) y 347 (no tengo enemigos que realmente quieran hacerme dafio, p = 0.009). Se
relacionan con la influencia externa y el beneficio o fracaso de las personas, aspectos que se
encuentran mas marcados en el grupo control, es decir, no se relacionan con alguna
enfermedad especlfica.

7. Escala de psicastenla o angustia (Ps). Seis reactivos obtuvieron una probabilidad
significativa que corresponde al 12.50% de los 48 que la conforman: 41 (he tenido periodos de
dias, semanas o meses que no podfa ocuparme de nada porque no tenla voluntad para
hacerlo, p = 0.01), 67 (quisiera ser tan feliz como otras personas parecen serlo, p = 0.05), 159
(no puedo entender tan bien lo que leo como lo hacla antes, p = 0.03), 182 (tengo miedo de
perder el juicio, p = 0.02), 189 (siento debilidad general la mayor parte del tiempo, p = 0.05) y
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340 (algunas Veces me s:emo lan exc:rado que no. puedo dormlrme facﬂment :
4relacionan conwla volunlad el anhelo. Ia comprensién mentali el f C
aspectos que se observan con frecuencla en los pacientes_con ENOG ya que el mledo ala~“ -
muertey a sus consecuencias hace que sus anhelos sean ’

ilados y se plerda su voluntad.

8. Escala de esquizofrenia (Es) Doce .obtuvieron una probabilidad significativa y
‘corresponden al 15.38% de los 78 que a conforman' 35 (si la gente no la hubiera cogido
' conmigo yo hubiera tenido mucho éxllo, = 0.01), 41 (he tenido periodos de dias, semanas o
meses que no podla ocuparme de nada porque nb tenla voluntad para hacerio, p = 0.01), 104
(no parece importarme lo que pase, p = 0.05), 169 (no puedo entender lo que leo tan bien como
la hacla antes, p = 0.03), 177 (mi madre fue una buena mujer, p = 0.01), 182 (tengo miedo de
perder el juicio, p = 0.02), 192 (no he tenido dificultades en mantener el equilibrio cuando
camino, p = 0.003); 276 (me gustan los nifios, p = 0.02), 297 (quisiera no ser perturbado por
pensamiento sexuales, p = 0.05), 324 (nunca he estado enamorado de alguien, p = 0.009) y
340 (nunca he estado paralizado o he tenido una rara debilidad en alguno de mis musculos, p =
0.009). Estan vinculados con aspectos cognoscitivos, relacion con los padres, sensacién
corporal y sexualidad. En el caso de los pacientes con ENOG la relacién con los padres se
puede lievar satisfactoriamente mas que en el caso de los sujetos sanos, mientras que la
sexualidad y la cognicion estan limitadas en este tipo de pacientes, en donde la percepcién
corporal es mas sensible y frecuente en ellos.

9. Escala de hipomania (Ma). Solamente cuatro reactivos alcanzaron el criterio de
significancia y corresponden al 8.69% de los 46 que la conforman: 101 (creo que la mujer debe
de tener tanta libertad sexual como el hombre, p = 0.05),148 (me impacienta que me pidan
consejo 0 que me interrumpan cuando estoy trabajando en algo importante, p = 0.05), 240
(nunca me preocupo por mi aspscto, p = 0.05), 277 (a veces me ha divertido tanto la astucia de
un plcaro que he deseado que se salga con la suya, p = 0.0001). Se relacionan con la
apariencia fisica, pensamientos y manejo de paciencia. Situaciones de las que carecen los
pacientes con ENOG, ya que sufren deformaciones fisicas, tienden a ser impacientes y
responder con agresividad y sus pensamientos pueden ser catastréficos o muy fantasiosos.
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10. Escala de extroversién/introversion (E/l). Nueve reactivos obtuvieron una
" probabilidad significativa que corresponde al 12.85% de los 70 que la conforman: 67 (quisiera
5er tan feliz como otras personas parecen serlo, p = 0.05), 138 (la critica o el regaflo me hiere
profundamente, p = 0.04), 193 (no me dan ataques de alegria o asma, p = 0.05), 254 (me gusta
estar en un grupo en el que se hagan bromas los unos a los otros, p = 0.004), 371 (no soy una
persona consciente de sf misma, p = 0.001), 440 (trato de recordar cuentos interesantes para
contéarselos a otras personas, p = 0.05), 479 (no me molesta el ser presentado a extrafios, p =
0.03), 481 (recuerdo haberme fingido enfermo para zafarme de algo, p = 0.02) y 505 (he tenido
épocas cuando me sentia tan lleno de vigor que el suefio no me parecla necesario a ninguna
hora, p = 0.009). Se asocian con la influencia externa sobre la persona, sensaciones
corporales, participacion grupal, relaciones interpersonales y autoconsciencia, situaciones que
estan limitadas en los pacientes con ENOG a diferencia de los sujetos sanos.

Respecto a las diferencias mostradas en los reactivos por los grupos clinico y control se
puede concluir que 57 se pueden aplicar especificamente a los pacientes con ENOG, ya que
reflejan en forma general su personalidad y las emociones que experimentan y que otros son
irrelevantes por las caracteristicas propias de este tipo de padecimientos, por lo que no es
necesario que respondan a los §66 reactivos del MMPI-E. Por lo anterior se procedi6 a realizar
un andlisis factorial de los reactivos significativos para agruparios considerandos sus similitudes
y valorando su consistencia interna, de tal forma que se tuviera una prueba mas corta, con la
cual se valoraran los principales rasgos de personalidad que se ven modificados por las
enfermedades de este tipo. Por las razones expuestas, se procedi6é a la conformacion de una
escala que mida los rasgos de personalidad especificos de las personas con ENOG que
satisfaga las demandas de aplicacién, extension, calificaciéon, confiabilidad y validez de todo
instrumento psicometrico.

5. ANALISIS DE LAS PUNTUACIONES DE LAS ESCALAS DEL MMPI-E.

Es recomendable verificar los rangos establecidos por Nuiez (1996) para Ia clasificacion
de las puntuaciones T del MMPI-E, ya que en este trabajo los sujetos del grupo contro!
{personas fisicamente sanas) presentaron en varias escalas puntuaciones por arriba de la -
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medla (45 55) i establecnda por esle autor. dalo que reﬂeja _una modlr cacion . en. el
comportamiento de’la poblaclén con el lranscurso del tiempo probablemente debido -a los
: camblos que sufren los grupos sociales mﬂuidos por la cultura y las costumbres de los mismos.

Por lo expuesto en el parrafo precedente se realizé un analisis considerando las
puntuaciones bajas, medias y altas de las diferentes escalas del MMPI-E tal y como se
presentaron en este estudio, quedando conformada de la siguiente forma: bajas cuando el valor
T fue menor a 50, medias cuando se encontraba en el intervalo entre 50 a 60 y altas cuando fue
mayor a 60 (ver tabla 6). En los parrafos siguientes se describen los resultados obtenidos
considerando estos rangos.

PERFIL DE PERSONALIDAD

Grupo clinico. l.as escalas de psicastenia y esquizofrenia obtuvieron una puntuacién
baja, validez L y K e introversion/extroversién una puntuacion media y validez F, hipocondriasis,
depresion, histeria, desviaciones psicopaticas, masculino/femenino, paranoia e hipomania una
puntuacién alta; indicando que las personas con ENOG reportan ser realistas, sinceras, sin
angustia, apegadas a las actitudes sociales, exageran su problematica, presentan problemas
somaticos, tristeza, preocupacion, inseguridad, discapacidad, abatimiento, culpa e impulsividad,
son demandantes, dependientes, manipuladoras, se encuentran alejadas del rol social
establecido para su género, sobreinterpretan los estimulos y tienen suficiente energia para
planear actividades, por lo menos a nivel cognoscitivo.

Grupo control. Presentdé puntuaciones bajas en las escalas de psicastenia y
esquizofrenia, medias en validez L, F, K e hipocondriasis, histeria, desviaciones psicopaticas,
masculino/femenino, paranoia e introversién/extroversion y allas en depresién e hipomania;
sefialando que los sujetos se describen como realistas, sinceros, sin angustia, apegadas a las
actitudes sociales, sin tensidon interna ni problemas somaticos, con una adecuada relaciéon con
la autoridad, asumen el rol socialmente establecido para su género, tienen un desempeiio
eficaz en las relaciones interpersonales y sociales, son dindmicas y emprendedoras pero
tienden a deprimirse.
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' Ambos grupos coincudleron en Ias escalas L K depresuén psicastenia, esquizofrenia e
inlroversién/extroversibn compamendo algunas caraclerlstlcas como actitud realista y sincera,
falla de anguslla. apego a las acmudes soclales presencna de ‘sintomas depresivas y relaciones

lnlerpersonales y socxales adecuadas.

C'omparacién por ‘sexo.

Grupo clinico. Las mujeres fueron diferentes a los hombres en las escalas de histeria,
desviaciones psicopaticas, masculino/femenino, esquizofrenia e hipomania, lo cual indicd una
actitud infantil, dependiente, manipuladora y realista, alejada del rol socialménte aprobado y
establecido para su género, mientras que los hombres fueron impulsivos, narcisistas,
demandantes, dinamicos, emprendedores y tendieron a tener problemas con las figuras de
autoridad. Ambos géneros presentaron flexibilidad, sinceridad, tension interna, exageracion de
la problematica, molestias somaticas, sintomas depresivos, tristeza, inseguridad, cautela,
confianza, interpretacion acertada de los estimulos, angustia disminuida y un desempefio
normal en lo relacionado a la introversion/extroversidon, cosa que se apega mas a la realidad en
estos pacientes corroborada por la observacion directa.

Grupo control. Las mujeres fueron diferentes a los hombres en las escalas L,
depresion y desviaciones psicopaticas, esto es, son impulsivas, demandantes y rigidas en su
autodescripcion, muestran desinterés por las normas sociales convencionales, sintomas
depresivos y problemas con las figuras de autoridad a diferencia de ellos que fueron lo
contrario. Ambos compartieron caracteristicas como el reconocer su problematica, un adecuado
manejo de los conflictos, no se presentaron sintomas somaticos, asumen el rol socialmente
aprobado y establecido para su género, son cautelosos, realistas, sociables, no exhiben
angustia, interpretan adecuadamente los estimulos y tienen un desempefio normal en lo
relacionado a la introversion y extroversion.

El comportamiento de hombres y mujeres de los grupos estudiados fue idéntico en las
escalas K, paranoia, psicastenia e introversidn/extroversiéon; es decir, los sujetos fueron
cautelosos, capaces de reconocer su problematica, interpretaron los estimulos adecuadamente,
mostraron una actitud ordenada, sin angustia y un desempeiio normal en lo relacionado a la
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introversion y extroversion.

De acuerdo a los objetivos e hipdlesis planteadas en esta investigacion se corrobora
que los pacientes con ENOG presentan diferencias en el perfil de personalidad, caracterizado
principalmente porque el porcentaje de las puntuaciones obtenidas en cada una de las escalas
del MMPI-E fue superior al de las personas sanas. Los principales aspectos afectados fueron el
emocional y el social, asi como las areas familiar y laboral. En relacion a si el MMPI-E es un
instrumento adecuado para evaluar los trastornos de personalidad, resulté ser muy extenso
para este tipo de pacientes porque no cuentan con la energia fisica y capacidad mental
suficiente para contestarlo.

Para finalizar este capitulo, las conclusiones derivadas de los datos se pueden resumir
en lo siguiente: ‘

» . Existen diferencias en la personalidad de los sujetos que padecen alguna ENOG y los
individuos sanos. I L )

El Qénero é; un factor determinante en el estudio de 1a pgfsbhélld d.

e ‘Se requiere implementar nuevos estudios dirigidos a’ expvlor‘ari;e'ste'tvipo de
padecimientos, principalmente su repercusion en los ambitos - emocional, - sexual,
social, familiar y laboral.

« Se debe de realizar un estudio para analizar los rangos establecidos por Nufiez (1996)
para clasificar e interpretar las diferentes puntuaciones de cada una de las escalas del
MMPI-E.
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NUREZ {19%6) ESTUDIO
BAJAS MEDIAS ALTAS BAJAS MEDIAS ALTAS
| ESeas PUNTUACIONES <45 45255 >55 <5 50260 >80
Clinico | Control § Clinico | Controt | Cinico | Controt | Ctinico | Control | Clinico | Control | Clinico { Control
Flulefu]efulefule]ule{u]e]uleJu]eu]e
L ALTAS. Apego a las acttudes sociales convencionales. 3 ) e
BAJAS. Rigidez en la autodescripcion e indferencia hacia las normas sociales convencionales. i
F ALTAS. Tension intema, on de la problematca, i idad para manejar
BAJAS. Problemas en fa capacidad de msioht
ALTAS. Capacidad para resolver y restar importancia a los problemas o dificultades, confiicto en el
K manejo de la entrevista y en la postura que se tome ante las sugerencias terapéuticas.
BAJAS. Incapackiad para manejar y resolver probl
HIPOCONDRIASIS ALTAS. Presencia de prob aticos como fatiga, 1o y molestias fisicas vagas.
BAJAS: Muy poca 0 ninguna preocupaciin somatica
ALTAS. Tristeza, insequridad, discapacidad, abatimiento, culpa, actitud demotista, falta de motivacidn,
DEPRESION elc.
BAJAS. Disminucion de la autocritica en relacién a la descripcién de uno mismo.
HISTERA ALTAS. Dependencxa; actitud infantil y manipuladora,
BAJAS. Indep
ALTAS. Narcisismo, impulsividad, actitud demandante, problemas con las figuras de autondad o de
DESVIACIONES relaciones interpersonales.
PSICOPATICAS | BAJAS. Manejo de fa impulsividad que puede ser fragily eventualmente se presenta como una cosa
molesto para los propics sujetos.
MASCULING/ | ALTAS. Alej del rol sacial aprobado y ido para cada género,
FEMENINO | BAJAS. Aceptacion y ejecucidn adecuada para cada sexo.
ALTAS. Dx fi ion de los estimulos y descargas de tipo agresivo.
PARANOA | BAIAS. Negacién a aceptar las s X X iencia de control en
situaciones de conficto.
ALTAS. Angusta, incapacidad para tomar decisiones rapidas, actitud de exigencia hacia si mismo,
PSICASTENIA £n fas relaci y falta de tolerancia
BAJAS. No hay preocupacion, buena capacidad para organizar la vida personal y actitud ordenada
ALTAS, Problemas en las relaciones interp les, tendencia al aislamiento y a la fantasia.
ESQUIZOFRENIA BAJAS. Actitud realista con una adecuada capacidad de socializacion.
ALTAS. Acttud dindmica, emprendedora, con gran energia para realizar miltiples actividades,
HIPOMANIA establecimiento de refaciones interpersonales superficiales.
BAJAS. Falta de energia y motivacion asociado a caracteristicas de lipo depresivo.
ALTAS. Introversion, aislamiento, mayor capacidad de #msait
INTROVERSION 2 i o p " . . 5
EXTROVERSION BAJAS, Extroversion, interés en actividades de! medio ambiente, adaptaciin social, menor capacidad

de msight
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PROPUESTA

ESCALA DE PERSONALIDAD PARA SUJETOS CON ENOG

Por las caracteristicas de la enfermedad es mejor contar con un instrumento corto y
adecuado para evaluar la personalidad de los pacientes con ENOG, principalmente porque se
cansan con facilidad y no cuentan con suficiente energia, ademas de que muchos reactivos no
se aplican a ellos por ser personas con dietas y cuidados especiales. Por estas razones, se
propone una escala derivada del MMPI-E, la cual podra proporcionar un panorama general de
la personalidad de este tipo de poblacién que satisfaga las demandas de aplicacion, extensioén,
calificacién, confiabilidad y validez de todo instrumento psicométrico y que evalie aquellos
rasgos que realmente los caracterizan como son: depresion, mania, extroversion, contacto con
la realidad, hipocondriasis y autocuidado. Conocer ésto permitird mejorar su atencién tanto por
parte del personal de salud involucrado como por sus familias, mejorando su calidad de vida.

Para ello, se partié del andlisis de reactivos, en donde una vez que se conocid cuales
fueron los que tenfan un valor significativo (57) igual o menor a 0.05, se realiz6 un analisis
factorial con el objetivo de agruparlos considerando sus similitudes. De dicho analisis se
obtuvieron seis factores cuya consistencia interna se analizé mediante el Alfa de Cronbach,
presentandose una gran variabilidad e inconsistencia e incluso en algunos casos resulté ser
negativa. Por lo tanto, los factores obtenidos no reflejaban la realidad ni estaban apegados a la
teoria y también presentaban discrepancias a nivel conductual.

Por esto, se descartd esta forma de agrupacion y se procedié a integrarlos considerando
sus similitudes tedricas y cualitativas. En este caso, se formaron 5 factores que mostraron
segtn el Aifa de Cronbach una consistencia interna entre 0.78 y 0.89, lo que comprob6 que
esta nueva agrupaciéon era mas adecuada. Es importante mencionar que para estos cinco
factores se consideraron los reactivos con un nivel de significancia hasta con una probabilidad
de 0.10, anadiendo y quitando éstos para la mejor conformacion de los mismos. La -
confiabilidad y validez de esta escala tendrd que ser comprobada en futuras investigaciones
{ver tabla 7).
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De esta forma, se conformé una escala con cinco subescalas que evaltan cinco areas de
la personalidad de los pacientes con enfermedades neuromusculares de origen genético
(ENOG). Aqui es importante sefalar que un total de 23 reactivos se repiten en mas de una
subescala debido a que comparten caracteristicas, ocasionando que la suma de los reactivos
por escala aumente a 93, de los cuales 36 son idénticos, quedando como siguen:

No. SUBESCALA I;rEoII(?'lr.IV%ES ALFA DE CRONBACH
1 Depresion-mania 16 0.8946
2 Extroversién 19 0.8136
3 Contacto con la realidad 16 0.8991
4 Hipocondriasis 10 0.8070
5 Autocuidado 12 0.7876

En la tabla 7 se presentan las escalas y los reactivos que las conforman, especificando la
consistencia interna de cada una medida por medio del Alfa de Cronbach y en la tabla 8 se
encuentra integrada la propuesta de la escala para evaluar la personalidad de las personas con
ENOG, especificando la subescala a la que pertenecen.

FACTOR 1: DEPRESION-MANIA (16 reactivos, a = .8946)

35 | Silagente no la hubiera cogido conmigo yo hubiera tenido mucho mas éxito

41 | He tenido pericdos de dias. semanas o meses que no podia ocuparmme de nada porque no tenia voluntad para hacerio

42 | A mi familia no le gusta el trabajo que he escogido {o el trabajo que pienso escoger para el resto de mi vida)

67 | Quisiera ser tan feliz como otras personas parecen serlo

104 | No parece importarme lo que pase

131 | No me preocupa contraer enfermedades

138 | La critica o el regafio me hiere pr

159 | No puedo entender lo que le0 tan bien como fo hacia antes

182 | Tengo miedo de perder el juicio

238 | Tengo periodos de tanta intranquilidad que no puedo permanecer sentado en una silla por mucho tiempo
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FACTOR 1: DEFRESION-MANIA (16 reactivos, a =.8946) (continuaclén)

240 | Nunca me preocupo por mi aspecto
256 | La tnica parte interesante del periddico es la pagina comica
319 | La mayor parte de la gente le di ayudar a los demas aungue no lo diga
324 | Nunca he estado enamorado de alguien
340 | Algunas veces me sienlo tan excitado que no puedo dormirme (aciimente
505 | He tenido épocas cuando me sentia tan lleno de vigor que el suefio no me parecia necesario a ninguna hora
FACTOR 2. EXTROVERSION (19 reactivos, o =.8136)
133 | Nunca me he entregado a practicas sexuales fuera de lo comin
135 | Si pudiera entrar a un cine sin pagar y estuviera seguro de no ser visto, prob lo haria
138 | La critica o el regafio me hiere profur
141 | Mi conducta esta controlada mayormente por fas costumbres de los que me rodean
148 | Me impacienta que me pidan consejo o que me i pan cuando estoy trabajando en algo i
177 | Mi madre fue una buena mujer
207 | Me gustan distintas clases de juegos y diversiones
253 | Puedo ser amistoso con personas que hacen cosas que considero incorrectas
254 | Me gusta estar en un grupo en el que se den bromas los unos a los otros
277 | A veces me ha diverlido tanto la astucia de un picaro que he d do que se salga con 1a suya
294 | Nunca he tenigdo tropiezos con la ley
304 | En la escuela me era dificil hablar frente a la clase
347 | No tengo enemigos que realmente quieran hacerme dao
440 | Trato de recordar cuentos i para conlarselos a olras personas
454 | Podria ser feliz viviendo comy solo en una cabaia en el bosgue o en las mon|
479 | No me molesta el ser presentado a extrafios
481 | Recuerdo haberme fingido enfermo para zafarme de algo
509 | A veces me he es dificil defender mis derechos por ser muy reservado
521 | No me sentiria desconcertado si tuviera que iniciar una discusion o dar una opinion acerca de algo que conozco bien ante
un grupo de personas
FACTOR 3. CONTACTO CON LA REALIDAD (16 reactivos, o =.8991)
35 | Silagente no la hubiera cogido conmigo yo hubiera tenido mucho mas éxito
42 | A mi familia no le gusta el trabajo que he escogido {o el trabajo que pienso escoger para el resto de mi vida)
48 1 Cuando estoy con gente me molesta el oir cosas muy extraiias
53 | Un sacerdote puede curar enfermedades rezando y poniendo sus manos sobre la cabeza de usted
58 | Todo esta ocurriendo tal como los profetas de la Biblia lo predijeron
98 | Creo en la segunda venida de Cristo
177 | Mi madre fue una buena mujer
182 { Tengo miedo de perder el juicio
189 | Siento debilidad general la mayor parte del tiempo
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FACTOR 3. CONTACTO CON LA REALIDAD (16 reactivos, a =.8991) (continuaci6n)

213 | Cuando camino tengo mucho cuidado de no pisar las fineas de las aceras
249 | Creo que existe el diablo y el infierno

256 | La unica parte interesante del peritdico es [a pagina comica

297 | Quisiera no ser periurbado por iento

319 | La mayor parte de la gente le disgusta ayudar a los demas, aunque no lo diga
320 | Muchos de mis suefios son acerca de asuntos sexuales

324 | Nunca he estado enamorado de aiguien

FACTOR 4. HIPOCONDRIASIS (10 reactivos, a =.8070)

51 | Me encuentro tan saludable como la mayor parte de mis amigos

55 | Casinunca he sentido dolores sobre el corazon o en el pecho

63 | No he tenido dificultad en comenzar o detener el acto de defecacion

163 | No me canso con facilidad

189 | Siento debilidad general la mayor parte del tiempo

192 | No he tenido dificultad en mantener el equilibrioc cuando camino

230 | Raras veces noto los latidos de mi corazén y muy pocas veces me siento corto de respiracién
243 | Sufro de pocos o ninguna clase de dolor

254 | Me gusta estar en un grupo en el que se den bromas los unos a los otros
330 | Nunca he estado paralizado o he tenido una rara debilidad en alguno de mis misculos

FACTOR §. AUTOCUIDADO (12reactivo, a =,7876)

18 | Muy raras veces sufro de estr

108 | Parece que mi cabeza y mi nariz estan congestionadas la mayor parte del tiempo
133 | Nunca me he entregado a practicas sexuales fuera de lo comuin

135 | Si pudiera entrar a un cine sin pagar y estuviera seguro de no ser visto, probabl lo haria

141 | Mi conducta esta controlada mayormente por las costumbres de los que me rodean

148 | Me impacienta que me pidan consejo o que me interrumpan cuando estoy jando en algo importante
154 | Nunca he tenido un ataque o convulsiones

193 | No me dan de alegria o asma

235 | He sido bastante independiente y libre de 1a disciplina familiar
277 | A veces me ha divertido tanto la astucia de un picaro que he deseado que se saga con la suya

294 | Nunca he tenido tropiezos con la ley

347 | No tengo enemigos que realmente quieran hacerme dario

TABLA 7. Subescalas que representan los factores de depresién/mania (1), ion (2), contacto con la realidad (3),
hipocondriasis (4) y autocuidado (5) con sus respectivos valores derivados del anéhsis de Ia consistencia intema (N{a de
Cronbach = a} de la propuesta para evaluar la personalidad de los paci con I de origen

genético. El numero que se encuentra en a parte izquierda penenece al reactivo original del MMPI-E.
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ESCALA PARA EVALUAR LA PERSONALIDAD DE LAS PERSONAS CON
ENFERMEDADES NEUROMUSCULARES DE ORIGEN GENETICO (ENOG)
1 18 | Muy raras veces sufro de estrefiimiento E
2 35 | Silagente no fa hubiera cogido conmigo yo hubiera tenido mucho mas éxito AyC
3 41 He lenido periodos de dias, semanas o meses que no podia ocuparme de nada porque no tenia voluntad A
para hacerio
4 42 A (;m) familia no le gusta el trabajo que he escogido (o el trabajo que pienso escoger para el resto de mi AyC
vida)
5 48 | Cuando estoy con gente me molesta oir cosas muy extraias C
6 51 Me encuentro tan saludable como la mayor parte de mis amigos D
7 §3 { Un sacerdole puede curar enfermedades rezando y poniendo sus manos sobre la cabeza de usted [
8 §5 | Casinunca he sentido dolores sobre el corazdn o en el pecho D
9 58 | Todo esta ocurriendo tal como los profetas de la Biblia lo predijeron C
10 63 { No he tenido dificultad para comenzar o detener el acto de defecacién D
11 67 | Quisiera ser tan feliz como otras personas parecen serio A
12 98 | Creo en la segunda venida de Cristo [o]
13 104 | No parece importarme lo que pasa A
14 108 | Parece que mi cabeza y mi nariz estan congestionadas la mayor parte del tiempo E
15 131 ] No me preocupa coniraer enfermedades A
16 133 | Nunca me he entregado a practicas sexuales fuera de lo comin BYyE
17 135 | Sipudiera entrar a un cine sin pagar y estuviera seguro de no ser visto, probablemente [o haria BYE
18 138 | Lacritica o el regafio me hiere profundamente AyB
19 141 | Mi conducta esta controlada mayormente por las costumbres de los que me rodean BYE
20 148 | Me impacienta que me pidan consejo o que me inferrumpan cuando estoy trabajando en algo importante | BYE
21 154 | Nunca he tenido un ataque o convulsiones E
22 159 | No puedo entender lo que leo tan bien como lo hacia antes A
23 163 | No me canso con facilidad D
24 177 | Mimadre fue una buena mujer ByC
25 182 | Tengo miedo de perder el juicio AyC
26 189 | Siento debilidad general la mayor parte del tiempo CyD
27 192 | No he tenido dificultad en mantener ef equilibrio cuando camino 0.
28 | 193 | Nome dan ataques de alegria 0 asma CE
29 207 | Me gustan distintas clases de juegos y diversiones B
30 213 | Cuando camino tengo mucho cuidado de no pisar 1as lineas de las aceras C
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ESCALA PARA EVALUAR LA PERSONALIDAD DE LAS PERSONAS CON
ENFERMEDADES NEUROMUSCULARES DE ORIGEN GENETICO (ENOG) (continuacion)

31 230 { Raras veces nolo los Iatidos de mi corazén y muy pocas veces me siento corto de respiracion o]
32 235 | He sido bastante independiente y libre de la disciplina familiar E
33 238 | Tengo periodos de tanta intranquilidad que no puedo permanecer sentado en una silla por mucho tiempo A
34 240 | Nunca me preocupo por mi aspecto A
35 243 1 Sufro de pocos o ninguna clase de dolor D
36 249 | Creo que existe el diablo y el infierno o]
37 253 | Puedo ser amistoso con personas que hacen cosas que considero incorrectas B
38 254 } Me gusta estar en un grupo en el que se hagan bromas los unos a los otros ByD
39 256 | La unica parte interesante de! periédico es la pagina comica AyC
40 | 277 | A veces me ha divertido tanto la astucia de un picaro que he deseado que se salga con la suya ByE
a1 294 | Nunca he tenido tropiezos con la ley BYE
42 297 | Quisiera no ser perturbado por pensamiento sexuales c
43 304 | Enlaescuela me era dificil hablar frente a la clase B
44 319 | A la mayor parie de !a gente le disgusta ayudar a los demas aunque no lo diga AyC
45 | 320 | Muchos de mis suefios son acerca de asuntos sexuales C
46 | 324 ] Nunca he estado enamorado de alguien . § AyC
47 330 | Nunca he estado paralizado o tenido una rara debilidad en alguno de mis miisculos o B
48 340 | Algunas veces me siento tan excitado que no puedo dormirme facilmente A
49 | 347 | Notengo enemigos que realmente quieran hacerme dafio *].ByE
50 440 | Trato de recordar cuentos interesantes para contdrselos a otras personas B
51 454 | Podria ser feliz viviendo completamente solo en una cabafia en el bosque o en las montafias B
52 479 | No me molesta ser presentado a extrafios B
53 481 | Recuerdo haberme fingido enfermo para zafarme de algo B
54 505 :e tenido épocas cuando me sentia tan lleno de vigor que el suefio no me parecia necesario a ninguna A
ora
55 509 | A veces me he es dificil defender mis derechos por ser muy reservado 8
56 | 521 | Nome sentiria desconcertado si tuviera que iniciar una discusién o dar una opinion acerca de algo que B
conozco bien ante un grupo de personas

TABLA 8. Reactivos de la escala propuesta para la evaluacion de la personahdad de los pauentes con a|guna
enfermedad neuromuscular de origen genético. La primera columna de i a [ al
progresivo de la escala, la segunda al nimero del reactivo del MMPI-E, la lercera al enunciado del reactivo y la ditima al
factor al que pertenecen: A= depresién/mania, B = extroversién, C = contacto con [a realidad, D = hipocondriasis y E =
autocuidado.
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ALGUNAS CONSIDERACIONES

Como resultado de este estudio se pudo constatar que los pacientes con. alguna
enfermedad neuromuscular de origen genético (ENOG) fueron personas capaces de reconocer
su propia problematica, admitir sus limitaciones, ser abiertos y libres en su autodescripclbn‘
empero, también presentaron un aumento en su tension interna debudo a que vnven una
situacion dificil de manejar en donde la incertidumbre, la ansiedad y: el mledo -estan
cotidianamente presentes durante la evolucion de la misma. Es |mponante seﬁalar que pueden
reconocer sus limitaciones, pero no pueden evitar sentirse impotenles ante el desarrolio del
padecimiento.

De igual manera, mostraron un interés elevado por su salud Io cual es de esperarse, ya
que es de vital importancia mantenerse lo mas sano posnble dentro de Ias circunstancias que
rodean al frastorno, es decir, deben de cuidarse demasiado porque un simple resfriado o

cualquier infeccién por minima que sea puede ocasionar qu
acomparfie de la muerte.

lqeterioro fisico se acelere y se

Conforme la enfermedad avanza la presencia de’ la Incapacidad fisica, mental y/o
deformidades es inevitable, probablemente por ello, la sensibilidad ante las molestias fisicas se
ve aumentada considerablemente, provocando que algunas veces se llegue a ia exageracion de
la percepcion de las mismas o se tenga la creencia de que la percepcién de los demés referente
a ellos es negativa o aversiva. Estas conductas se ven incrementadas debido a que e! curso de
la enfermedad ocasiona una modificacion en la percepcion de los estimulos llegando a una
sobreinterpretacion de éstos, acompafiado de niveles elevados de desconfianza y agresividad,
los cuales son justificados por la preocupacion excesiva de su problematica.

También se vuelven demandantes de atencién y afecto, lo cual si no es atendido los hace
irritables llegando al grado de tener confiictos con la gente que los rodea ocasionando su
_separacion con el resto del mundo y fomentando su aislamiento fisico y emocional. Por ello, sus
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los cuales junto con Ia reducida olerancla que viven, onduce a'su vez a que se incremente su
alslamlento‘ B

De esta manera Ia depreslén y la’ soledad son las principales caracteristica de estos

: paclentes. ya que constantemente se enfrentan a situaciones de duelo que pueden ser de tipo

~kflslco. emocional y soclial, motivo por el cual es de vital importancia brindarles una atencidén
' profesional encaminada a su solucién debido a que la depresion tiende a acelerar el curso de la
enfermedad. Sin embargo, vivir en aislamiento fornenta que los propios pacientes busquen
alternativas de afrontamiento que les ayudan a reducir los efectos devastadores del trastorno
como la fantasia e imaginacidn, que utilizan como mecanismos de defensa.

Desafortunadamente, los familiares cercanos y principalmente los padres tienden a
sobreproteger a los pacientes en respuesta al sentimiento de culpa que los envuelve por la
carga genética del padecimiento. En nuestra sociedad este sentimiento es mas marcado en la
madre cuando ella es la portadora y el padre es sano, pues cuando el hombre es el portador
siempre se manifestara el padecimiento y con ello la posibilidad de tener progenie con alguna
enfermedad de origen genético. Esta situacién genera ganancias secundarias en los pacientes
ocasionando conductas infantiles o que llamen la atencién de los padres, las cuales
frecuentemente estan relacionadas con la exageracién de algun sintoma de la enfermedad para
la satisfaccion de sus demandas mediante la manipulacién.

De este modo, la dependencia, manipulacién y conductas infantiles también son comunes
en estos pacientes, debido a que viven un trastorno crénico incapacitante en donde éstos se
hacen inminentes a partir del diagnéstico, pues tienen que realizarse una serie de cuidados-
supervisados por la familia y el personal médico para que no progrese rapidamente y puedan
mantenerse con vida por un tiempo mas largo, tales como asistir al médico con mucha
frecuencia y como someterse a tratamientos rigurosos que implican ejercicios, medicamentos,
dieta, estudios clinicos, etc. ‘

A pesar de que estos pacientes consideraron que pertenecen al rol socialmente éprobado
y establecido para su género, esto es, se perciben como hombres o mujeres, se presenta una
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- limitacién para la realizacion de actividades propias de cada sexo, ya que se enfrentan a una
‘ihcépécid'ad fIsica‘y/o mental que no les permite desarrollarse plenamente en este aspecto. Es

‘ irhportanle’ resaltar que esta limitante es solamente a nivel fisico, ya que ellos sienten y piensan
como las personas sin enfermedad, es decir, tienen las mismas inquietudes de un hombre o una
mujer ante el sexo opuesto, sueiian con una pareja y pueden llegar a enamorarse. Sin embargo,
las expectativas de cubrir un rol socialmente establecido provoca que los pacientes se frustren y
se depriman al no conseguir el cumplimiento de sus deseos y anhelos que tienden a
desaparecer conforme el tiempo pasa y con ellos el sentimiento de esperanza y lucha, cosa que
repercute enormemente en su salud si no reciben la atencibn adecuada, enfocada
principalmente a la aceptacion de su enfermedad.

Por otra parte, el hecho de presentar una incapacidad fisica severa no es una limitante
para tener la suficiente energia para fijarse metas, ambicionar algo y alcanzarlo, sobre todo
cuando se relaciona con la salud de los pacientes. Sin embargo, la planeacion del futuro se ve
modificada al igual que la vida social conforme avanza la enfermedad, lo cual se ve reflejado en
una actitud introvertida, apética e insegura que los vuelve vulnerables al rechazo y critica de los
demas.

En resumen, éstos hallazgos mostraron que el perfil de personalidad de los pacientes con
ENOG corresponde a personas con sentimientos de soledad y depresivos, extremadamente
sensibles, aislados, con problemas de relaciones interpersonales, dificultad de ser aceptados
por grupo al que pertenecen, preocupacion por aspectos sexuales, apatia y tendencia a
preocuparse demasiado.

Por lo anterior, los sintomas fisicos y psicolégicos que presentan estos pacientes
conducen a que tengan que contar con una atencion profesional multidisciplinaria encaminada al
mejoramiento de su calidad de vida y la de sus familias, haciendo hincapié en las areas
emocional y social en donde se debe de fomentar la creacién de nuevas herramientas de
afrontamiento ante los trastornos emocionales que se generan durante el curso de la
enfermedad, principalmente la depresién, ya que si no se proporciona el tratamiento adecuado
puede ocasionar que abandonen el tratamiento o contribuya a acelerar la afeccién con
consecuencias fatales, la muerte.
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"ALCANCES Y LIMITACIONES

En este apartado se exponen los alcances y limitaciones que se presentaron durante el
desarrollo de este trabajo.

-ALCANCES.

La presente investigacion aporta valiosa informaciéon que phede _Ser de gran utilidad para
el personal de salud que esta en contacto con los paclehtes 'qué pad“eéen alguna enfermedad
neuromuscular de origen genético (ENOG) en relacion. a’ Ios aspectos de personalidad y
emocionales, . : : :

Por un lado, se identificd que existen dlferencias nel eff‘ 1 de"per‘st‘)n-alidad de este tipo

MMPI-E por parte de los su]etos con ENOG a partir del cual se elaboré Ia propuesta de una“
escala que evalue especificamente su personalldad

Dado que se encontrd poca literatura sobre investigaciones en México acerca de la
personalidad de éste tipo de pacientes, la informacion aportada en el presente estudio debe de
considerarse como parte de lo que el personal de salud debe de conocer para mejorar su
participacion en la atencion médica y psicolégica con el fin de beneficiar su calidad de vida y la
de sus familias.
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Por ello, la labor de los psicélogos 'debe de apoyar a la parte médica y paramédica en la
valoracion de los cambios que se producen en las area psicologica, especificamente la
personalidad de éste tipo de personas sm dejar de lado las caracteristicas fisicas de la
enfermedad, las cuales se encuentran eslrechamente relaclonadas a los cambios psicologicos
de los pacientes que las padecen. 3

En relacién a los indlcadores en especlf‘ co se obluvo que la depresién, fantasia,

introversién, extremada sensnbllidad y enorme preocupacsbn por la salud son caracteristicas
predominantes en los pacxentes con ENOG Ias cuales se incrementan mas en los hombres que
en las mujeres.

Respecto al MMPI-E se comprobd que es un instrumento adecuado para evaluar la
personalidad de los sujetos con ENOG, sin embargo, es muy extenso para este tipo de
poblacién por las caracteristicas propias del padecimiento. )

Se presenta la propuesta de una escala que mida los pnnctpales rasgos de personal:dad
" de los pacientes con ENOG de una manera facil, réplda y eficaz. :

Por altimo, se observé que los rangos establecidos para clasut‘ car e Interpretar las
diferentes puntuaciones de cada una de las escalas del MMPI-E deben e nalizados. ya que

" en este estudio la poblacion sana rebasé las medias establecidas bor Nl‘:ﬁez en ,'1 996.

LIMITACIONES.

Durante el desarrollo de la investigacién se presentaron una serie “de . limitantes
relacionadas principalmente a los aspectos metodolégicos tales como é) instrumento . utilizado,
la muestra y las variables de estudio. SR : NS

En un inicio se tenia contemplado la recoleccnon de una muestra representativa de casos,
sin embargo, por cuestiones de tiempo la Inveshgacién Unicamente | conslderé a aquellos
pacientes que asistieron a consulta médica en el Instiluto Naclonal de Ortopedia en el periodo
comprendido de enero a agosto del 2001 Este insmuto fue elegido por la concentraclén de
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babienles‘ g:dn enfermedades neuromusculares de origen genético que’ acuden a consulta,
"adgnjés’de.que no existla ningun antecedente sobre el estudio de la personalidad en esta
. poblacion y se tenia el interés de efectuario.

A pesar de haberse realizado el estudio en una institucion en donde ia poblacién con
enfermedades neuromusculares de origen genético es relativamente alta, no todos pudieron
participar en el estudio debido a que no contaban con la edad o capacidad para responder el
instrumento de investigacién. Por ello, debié de haberse contemplado la aplicacién de otro
instrumento para medir la personalidad de la poblacién excluida. Ademas de que el instrumento
aplicado constituyd una restriccion importante por su extension {566 reactivos) y el tamaidio y
caracteristicas de la muestra, ya que algunos pacientes no lo concluyeron por cansancio o
fatiga fisica e intelectual. Esto conduce a la necesidad de retomar la continuacion de este
trabajo, en donde se empleen paralelamente otros instrumentos que evalien la personalidad
sin importar la edad y caracteristicas de los sujetos.

Otra de las limitantes de este trabajo fue el no haber empleado la entrevista clinica con la
finalidad de descartar cualquier tipo de patologia psicolégica o psiquiatrica principalmente enel
grupo control, ya que a pesar de haberlo conformado sujetos aparentemente sanos obtuvieron
puntuaciones elevadas en algunas escalas del MMPI-E, por ejemplo en depresion. Por otra
parte, no se recabd informacién referente al tiempo de evolucion de las enfermedades y a los
_ datos sociodemograficos de los sujetos control.

En relacion a los sujetos, no se realizo la igualacion de los grupos considerando los
diferentes tipos de ENOG debido a que la muestra fue muy pequeda.

Finalmente, las opiniones y descripcion del padecimiento por parte de los familiares son
una fuente importante de informacién para el conocimiento de lo que esta pasando con los
pacientes y con ellos mismos en relacién a las areas personalidad y psicoldgica por lo que se
debid entrevistarse por lo menos a los padres o familiares cercanos.

Ademas, se dificultd encontrar literatura relacionada al estudio de la personalidad de los
pacientes con ENOG en México, razén por la que se vi6 limitada {a comparacion con otros
grupos de estudio en nuestro pals.
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SUGERENCIAS

Evaluar el érea psicologica de los pacientes que presentan una incapacidad f(sica’ como
es ‘el caso de las enfermedades neuromusculares de origen genético (ENOG) es'k:de_vs'u‘ma
Impdrtaricia para su tratamiento, ya que permile abordar de una manera. in}t‘eg‘ré‘l ) el
‘padecimiento beneficiando su calidad de vida y la de sus familias. S

Se recomienda incrementar las investigaciones sobre las variables que fortalezcar

calidad y eficacia de los tratamientos de estos pacientes, favoreciendo los conobinﬁérﬂtoé.
actitudes y modo de intervencién det personal de salud involucrado y teniendo un maybr g:bnlrol
de la metodologia. SN

En relacién a la muestra se sugiere que sea incrementada tomando un mayor numero de
pacientes para tener grupos del mismo tamafio con iguales caracteristicas pareados por edad,
sexo, tipo de enfermedad y nivel de evolucidon de la incapacidad con la finalidad de ampliar y
poder generalizar los datos obtenidos. .

Es de gran importancia que los psicologos se preocupen mas por este tipo de poblaciéh y
expandan su campo de trabajo al hacer investigacion y crear alternativas de tratamiento, dado
que en nuestro pais esto es muy limitado.

Se recomienda la utilizacién de un instrumento menos extenso, ya que este tipo de
poblacion no cuenta con la energia necesaria para realizarlo en su totalidad. Iguaimente, se
sugiere la aplicacion de otras pruebas psicométricas similares de personalidad que apoyen la
fortaleza de los resultados obtenidos.

Se sugiere realizar una investigacion que tenga por . objetivo’ obtener la validez y
confiabilidad de la escala que se propone en este trabajo para lé valqi’écién de la personalidad
de los pacientes con ENOG, asi como modificarla o realizar nuevas propuestas de escalas que
sean sencillas, eficaces y adecuadas a sus caracterlisticas. ' .
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Una de las razones ’pof laé"cuales se debe de evaluar la personalidad o el area
psicolégica de estos pacientés ° cualquier otra incapacidad fisica, es porque se ve modificada y
necesita atencion, primordialmente porque participa facilitando y obstaculizando la recuperacion
de su salud y la de sus familias. Debe de ser atendida por especialistas (psicologos) y
encaminada a una recuperacion psiquica total que les permita a ambos afrontar el trastorno.

Para ello, se recomienda incrementar las investigaciones enfocadas a los diferentes
aspectos del area psicologica con la finalidad de poder implementar programas de intervencion
adecuados y eficaces dirigidos a los pacientes, ya que en la actualidad se ha trabajado
solamente con los familiares y los trabajos en este rubro son escasos en nuestro pais.

Dichos programas deberan de considerar la evolucién natural de la enfermedad, ia cual
es un factor determinante para el estado psicolégico de los pacientes, porque no es lo mismo
atenderla en una etapa temprana, intermedia o final. En este trabajo el perfil de personalidad
puede dar la pauta para el desarrollo de la atencién psicolégica, en donde el manejo de la
autoestima, depresion, informacién del padecimiento, sobreproteccion y sentimiento de qulpa o
por parte de los padres, fortaleceria la adherencia al tratamiento beneficiando no sélo su salud
fisica y mental, sino también la de sus familias. S

Es importante sefialar que existen técnicas psicologicas que benefician la rehabilitécién :
de éstos pacientes como son la de relajacién con imagineria, la retroalimentacion biolégica. la
terapla racional emotiva y la psicoterapia de juego, entre otras, las cuales ayudaran a fortalecer
su salud mental que en este caso se ve modificada por la presencia de la enfermedad fisica
(Laukkanen, 2001; Chajnacka, 1978). ’

Finalmente, cabe mencionar que 1a atencién psicolégica a este tipo de poblacién puede
darse desde el inicio de la enfermedad e incluso prevenir la aparicion de los problemas
psicologicos asociados a la misma, por lo que se requiere la implementacién de programas de
evaluacion e intervencion para los diferentes aspectos que pueden verse afectadas por su
presencia y evolucion. Dichos programas pueden ir desde dar informacion y sensibilizacion de
la enfermedad hasta psicoterapias especificas de afrontamiento, duelo, autoestima,
autoconcepto, etc., los cuales deben de enfocarse tanto a los pacientes como a sus familiares
(Geist, 1979).
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En México, estas técnicas y programas se emplean de manera favorable en la atencion
de diferentes padecimientos crénicos como el cancer, en donde la calidad de vida de los
pacientes se ve beneficiada. Sin embargo, en el caso de las enfermedades neuromusculares se
presenta una desventaja, ya que la atencion psicolégica no es considerada primordial para la
rehabilitacion de éste tipo de pacientes, enfocandose el tratamiento principalmente a la parte
médica y solamente cuando se da e! diagndstico a los padres o los pacientes se encuentran en
una fase terminal se les da el apoyo psicolégico pertinente.

Aun cuando el sistema de salud propone la atencién interdisciplinaria para el beneficio de
los pacientes con cualquier enfermedad, desafortunadamente en la practica no se aplica a
todos, como es el caso de la participacion del psicélogo con los pacientes con ENOG, atencién
que solo se enfoca a la evaluacion y algunas veces a brindar un apoyo terapéutico a los
familiares, asi como a los que se encuentran en fase terminal. Su campo de accién muchas
veces se ve limitado por el personal médico y la falta de recursos en las instituciones del sector
salud.

: k'Es de suma importancia que los psicdlogos que se dediquen a trabajar con estos

pacientes se enfoquen a la elaboracion de programas de intervencion y prevencién utilizando

las' diferentes técnicas psicolégicas encaminadas a informar, sensibilizar y rehabilitar a los

: pécientes y sus familiares, las cuales han dado buenos resultados en otros paises y también en
.. el nuestro, mejorando su calidad de vida.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

México, D.F., a de del 2001

Por medio de la presente informo que acepto participar en la investigacién “Alteraciones

de personalidad en paclentes con enfermedades neuromusculares de origen genético”,
la.cual se llevara a cabo en el Servicio de Genética y Psicologia del Instituto Nacional de
Ortopedia de la Secretaria de Salubridad y Asistencia.

La investigacion seré coordinada por la Dra. Margarita Valdés Flores, médico adscrito al
Servicio de Genética de este Instituto. Mi colaboracion consistira en participar en una entrevista
clinica y en la resolucién de un cuestionario previamente validado. Asimismo, informo que
pondré retirarme de la investigacién en el momento que lo estime conveniente, lo cual no
modificara la calidad de la atencion médica que se me otorga en este hospital.

ATENTAMENTE

NOMBRE Y FIRMA DEL PARTICIPANTE
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NATOS DEL PADRE: DATOS DF LA MADRE.
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NO HABRA ESTE FOLLETO HASTA QUE'SE LE INDIQUE.

INVENTARIO MULTIFASICODE LA
PERSONALIDAD MM PI-Espafiol

' Dr. S.R. HATHAWAY v Dr. J.C. McKINLEY
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INSTRUCTIVO
1. Todas las contestaciones tienen que ser marcadas en esta hoja de respuestas. Nunca
escriba usted en el folleto.

2. Los espacios enumerados corresponden a las frases en el folleto, decida usted como desea
contestar la frase, y después marque el circulo correspondiente.

Ejemplo: Frase No. 1: Me gustan las revistas de mecanica.

Liene usted el circulo encima de la cifra, si le gustan
las revistas de mecénica (al margen izquierdo de la li-
nea correspondiente encontrars la letra C = cierto).

cl{o {0 |0 |O |O
1
O |o |o o |O |O

N
w
H
(]
-]

Llene usted et circulo debajo de la cifra si las revistas
de mecanica no le gustan (al margen izquierdo de la li-
nea correspondiente encontrara la letra F = falso)

CclO |O O |O |O
1 [2 {3 |4 |5 |6
O |0 |0 {0 |10 |o

F

1. Hay que usar un lapiz negro y llenar completamente los circulos seleccionados.

2, - Si las frases no significan nada para usted, o usted no ve claro el significado, no marque
nada.

TRATE USTED DE CONTESTAR CADA FRASE.
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NO HAGA MARCA ALGUNA EN ESTE FOLLETO.

1. Me gustan las revistas de mecanica. 22, A veces me dan ataques de risa o de llanto
2. Tengo buen apetito. que no puedo controlar.
3. Me despierlo descansado y fresco casi todas 23. Sufro de ataques de nauseas y de vomito.
las mafanas. 24, Nadie parece comprenderme.
4. Creo que me gustaria el trabajo de 25. Me gustaria ser cantante.
bibtiotecario. 26. Creo que es mucho mejor quedarme callado
5. Elruido me despierta faciimente. cuando estoy en dificultades.
6. Me gusta leer articulos sobre crimenes en los 27. Los espiritus malos se posesionan de mi a
periddicos. veces.
7. Por lo general mis manos y mis pies estan 28, Cuando alguien me hace un mal siento que
suficientemente calientes, debiera pagarle con ia misma moneda, si es
8. Mi vida diaria esta llena de cosas que me que puedo, como cuestion de principio.
mantienen interesado. 29, Padezco de acidez estomacal varias veces a
9. Estoy tan capacitado para trabajar ahora la semana.
como siempre lo he estado. 30. A veces siento deseos de maldecir.
10. Casi siempre me parece que tengo un nudo 31. Me dan pesadillas con mucha frecuencia.
en la garganta. . 32. Encuentro dificil concentrarme en una tarea o
11. Una persona debiera tratar de comprender trabajo.
sus sueilos, guiarse por ellos o tenerlos en 33. He tenido experiencias muy peculiares y
Cuenta como avisos. extrafias.
12. Me gustan los cuentos detectivescos o de 34. Tengo tos la mayor parte del tiempo.
mxster‘lo. . . 35. Si la gente no la hubiera cogido conmigo yo
13. Trabajo bajo una tension muy grande. hubiera tenido mucho mas éxito.
4. Tengo diarea una vez al mes o mas 38. Raras veces me preocupo por mi salud.
frecuentemente. . 37. Nunca me he visto en dificultades a causa de
15. De vez en cuando pienso en cosas mi conducta sexual.
demasiado malas para hablar dfz ellas. 38, Por un tempo, cuando era mas joven,
16. Estoy seguro de que la vida es cruel parlicipé en pequefios robos.
7 :Ao'nmgo.f un buen h 39. A veces siento deseos de destruir cosas.

- Mipadre fue un buen hombre. L 40. La mayor parte del tiempo preferia sofiar
18. Muy raras veces suffo de estrefiimiento. despierto antes que hacer cualquier otra cosa.
19. Cuando'ac_eplo un nuevo empleo me gusta 41. He tenido periodos de dias, semanas 0 meses

que me indiquen a quien debo halagar. que no podia ocuparme de nada porque no
20. Mivida sexual es salisfactoria. tenia voluntad para hacerlo.
21. A veces he sentido un intenso deseo de

abandonar mi hogar.
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42,

43.

44,

45.
46.

47.

48.

49.

50.
51,

52,

53.

55.

56.

57.
58.

59.

60.

A mi familia no le gusta el trabajo que he
escogido (o el trabajo que pienso escoger para el
resto de mi vida).

Mi suefio es irregular e intranquilo.

La mayor parte del tiempo parece dolerme toda la
cabeza

No siempre digo la verdad.

Mi habilidad para formar juicios nunca habia
estado mejor que ahora.

Una vez a la semana o mas a menudo, me siento
repentinamente caliente en todo el cuerpo, sin
causa aparente.

Cuando estoy con gente me molesta el oir cosas
muy extrafias.

Serla mejor si casi todas las leyes fueran
descartadas

Mi alma a veces abandona mi cuerpo.

Me encuentro tan saludable como la mayor parte
de mis amigos.

Prefiero hacerme e! desentendido con amigos de
la escuela, o con personas conocidas a quienes
no he visto hace mucho tiempo, a menos que éellos
me hablen primero.

Un sacerdote puede curar enfermedades rezando
y poniendo sus manos sobre la cabeza de usted.
Le agrado a [a mayor parte de la gente que me
conoce.

Casi nunca he sentido dolores sobre el corazén o
en el pecho.

Cuando muchacho (a) me suspendieron de la
escuela una o mas veces por hacer lravesuras
Soy una persona sociable.

Todo estéa ocurriendo tal como los profetas de la
Biblia lo predijeron.

Con frecuencia he tenido que recibir rdenes de
alguien que no sabia tanto como yo.

No leo todos los editoriales del periédico
diariamente.

61.
62.

63.

65.
66.

67.

68.
69.

70.
71.

72,

73.
74,

75.
76.
77.
78.
79.
80.
81.

82.

No he visto la vida con rectitud.

Con frecuencia siento como un ardor, punzadas,
hormigueo o adormecimiento en algunas partes

del cuerpo.

No he tenido dificultad en comenzar o detener el
acto de defecacion.

. Algunas veces persisto en una cosa hasta que

los otros pierden la paciencia conmigo.
Yo quise a mi padre.

Veo cosas, animales o gente a mi alrededor que
otros no ven.

Quisiera ser tan feliz como otras personas
parecen serio.

Muy raras veces siento dolor en la nuca.

Me siento fuertemente atraido por personas de
mi propio sexo.

Me gustaba jugar a las prendas.

Creo que mucha gente exagera sus desdichas
para que se conduelan de ellos y les ayuden.

Sufro de malestar en [a boca del estdmago
varias veces a la semana o con mas frecuencia.

Scy una persona importante.

A menudo he deseado ser mujer. (O si Ud. Es
mujer) Nunca me ha pesado ser mujer.

Algunas veces me enojo.

La mayor parte del tiempo me siento triste.
Me gusta leer novelas de amor.

Me gusta la poesia.

Mis sentimientos no son heridos con facilidad
De vez en cuando mortifico a los animales.

Creo que me gustaria trabajar como
guardabosque.

Soy vencido facilmente en una discusion
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83. Cualquier persona capacitada y dispuesta a
trabajar fuerte tiene buenas posibilidades de
obtener éxito.

84. En estos dias me es dificil no perder la
esperanza de llegar a ser alguien.

85. Algunas veces me siento tan atraido por
articulos personales de otros, como calzado,
guantes, etc., que quiero tocarlos o robarlos
aunque no haga uso de ellos.

86. Decididamente no tengo confianza en mi
mismo.

87. Me gustaria ser florista.
88. Generalmente siento que la vida vale la pena.

89. Se necesita discutir mucho para convencer a la
mayor parte de la gente de la verdad.

90. De vez en cuando dejo para mafiana lo que
debiera hacer hoy.

91. No me molesta que se burlen de mi.
92. Me gustaria ser enfermero (¢ enfermera).

93. Creo que la mayoria de la gente mentiria para ir
adelante.

94. Hago muchas cosas de las que me arrepiento
mas tarde (me arrepiento de mas cosas o con
mas frecuencia que otras personas).

95. Voy a laiglesia casi todas las semanas.

96. Tengo muy pocos disgustos con miembros de
mi familia.

97. A veces siento un fuerle impulso de hacer algo
dailino o escandaloso.

98. Creo en la segunda venida de Cristo.

99. Me gustaria ir a fiestas y a ofras reuniones
donde haya mucha alegria y ruido.

100. He encontrado problemas tan llenos de
posibilidades que me ha sido imposible llegar a
una decision.

101. Creo que la mujer debe tener tanta libertad
sexual como el hombre.

102. Mis luchas mas dificiles son conmigo mismo.

103. Tengo poca o ninguna dificultad con espasmos o
contracciones musculares.

104. No parece importarme lo que pase.

105. Algunas veces, cuando no me siento bien, estoy
malhumorado.

106. Muchas veces me siento como si hubiera hecho
algo malo o diabélico

107. Casi siempre soy feliz.

108. Parece que mi cabeza o mi nariz estan
congestionadas la mayor parte del tiempo.

109. Algunas personas son tan dominantes que siento
el deseo de hacer lo contrario de lo que me piden,
aunque sepa que tienen razon.

110. Alguien me liene mala voluntad.

111. Nunca he hecho algo peligroso sélo por el gusto de
hacerlo.

112. Con frecuencia siento la necesidad de luchar por lo
que creo que es justo.

113. Creo que Ia ley debe hacerse cumplir.

114. A menudo siento como si tuviera una banda
apretandome la cabeza.

115. Creo en toda vida después de ésta.

116. Disfruto mas de una carrera o de un juego cuando
apuesto.

117. La mayoria de la gente es honrada principalmente
por temor a ser descubierta.

118. En la escuela me llevaron ante el director algunas
veces por hacer travesuras.

119. Mi manera de hablar es como ha sido siempre (ni
mas ligero ni mas despacio, ni balbuciente; ni
ronca).

120. Mis modales en la mesa no son tan corectos en
casa como cuando salgo a comer afuera en
compaiia de otros

121. Creo que estan conspirando contra mi.

122. Me parece que soy tan capacitado e inteligente
como la mayor parte de los que me rodean.
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123. Creo que me estan siguiendo.

124. La mayor parte de la gente se vale de medios
algo injustos para obtener beneficios o ventajas
antes que perderlos.

125. Sufro mucho de trastornos estomacales.
126. Me gustan las artes dramaticas.

127. Yo sé, quien es el responsable de fa mayoria de
mis problemas.

128. El ver sangre no me asusta ni me enferma.

129. A menudo no puedo comprender por qué, he
estado tan irritable y malhumorado.

130. Nunca he vomitado o escupido sangre.

131. No me preocupa contraer enfermedades.

132, Me gusta recoger flores o cullivar plantas
decorativas.

133. Nunca me he entregado a practicas sexuales
fuera de lo comin.

134. A veces los pensamientos pasan por mi mente
con mayor rapidez que lo que puedo
expresarlos en palabras.

135. Si pudiera entrar a un cine sin pagar y estuviera
seguro de no ser visto, probablemente io haria.

136. Generalmente pienso qué, segunda intencién
puede tener otra persona cuando me hace un
favor.

137. Creo que mi vida de hogar es tan agradable
como la de la mayor parte de la gente que
conozco.

138. La critica o el regafio me hiere profundamente.

139. Algunas veces siento el impulso de herirme o
de herir a otros.

140. Me gusta cocinar.
141. Mi conducta esta controlada mayormente por
las costumbres de los que me rodean.

142. Decididamente a veces siento que no sirvo para
nada

pry

143. Cuando nifio pertenecia a un grupo o pandilla que
trataban de mantenerse unidos a toda prueba.

144. Me gustaria ser soldado.

145. A veces siento el deseo de empezar una pelea a
pufietazos con alguien.

146. Me siento impulsado hacia la vida errante y nunca
me siento feliz a menos que esté, viajando de un
lado a otro.

147. Muchas veces he perdido una oportunidad porque
no he podido decidirme a tiempo.

148. Me impacienta que me pidan consejo o que me
interrumpan cuando estoy trabajando en algo
importante.

149. Acostumbraba llevar un diario de mi vida.
150. Prefiero ganar a perder en un juego.
151. Alguien ha estado tratando de envenenarme.

152. Casi todas las noches puedo dormirme sin terer
pensamientos o ideas que me preocupen.

153. Durante los tltimos afos he gozado de salud la
mayor parte del tiempo.

154. Nunca he tenido un ataque o convulsiones.
155. No estoy perdiendo ni ganando peso.

1566. He tenido épocas durante las cuales he hecho
cosas que luego no he recordado haber hecho.

157. Creo que frecuentemente he sido castigado sin
motivo.

158. Lloro con facilidad.

1589. No puedo entender lo que leo tan bien como lo
hacia antes.

160. Nunca me he sentido mejor que ahora.

161. A veces siento adolorida [a parte superior de la
cabeza.

162. Me mortifica que una persona me tome el pelo tan
habilmente que tenga que admitir que me
engaiiaron.

163. No me canso con facilidad.
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164, Me gusta leer y estudiar acerca de las cosas en
que estoy trabajando.

165. Me gusta conocer gente de importancia porque
eso me hace sentir importante.

166. Siento miedo cuando miro hacia abajo desde un
lugar alto.

167. No me sentiria nervioso si algun familiar mio
tuviera dificullades con la justicia.

168. Mi mente no esta muy bien.
169. No tengo miedo de manejar dinero.
170. No me preocupa lo que ofros piensen de mi.

171. Me siento incomodo cuando tengo que hacer una
payasada en una reunion aun cuando otros estan
haciendo lo mismo.

172. Frecuentemente tengo que esforzarme para
demostrar que no soy timido.

173. Me gustaba la escuela.

174. Nunca me he desmayado.

175. Rara vez o nunca he tenido mareos.

176. No le tengo mucho miedo a las serpientes.
177. Mi madre fue una buena mujer.

178. Mi memoria parece serbuena.

179. Me preocupan las cuestiones sexuales.

180. Encuentro dificil entablar conversacitn con
alguien que conozco por primera vez.

181. Cuando me siento aburrido me gusta provocar
algo emocionante.

182. Tengo miedo de perder el juicio.
183. Estoy encontra de dar dinero a los mendigos.

-

184. Frecuentemente oigo voces sin saber de donde
vienen.

185. Aparentemente oigo tan bien como la mayoria de
las personas.

186. Con frecuencia noto que mis manos tiemblan
cuando trato de hacer aligo.

187. Nunca se me han puesto las manos torpes o
poco habiles.

188. Puedo leer por un largo rato sin que se me
cansen [0S 0jos.

189. Siento debilidad general la mayor parte del
tiempo.
190. Muy pocas veces me duele la cabeza.

191. Algunas veces cuando estoy avergonzado,
empiezo a sudar, lo que me molesta muchismo.

192. No he tenido dificultad en mantener el equilibrio
cuando camino.

193. No me dan ataques de alegria o asma.

194. He lenido ataques durante los cuales no podia
controlar mis movimientos o el habla pero me
daba cuenta de lo que ocurria a mi alrededor.

195. No me agradan todas las personas que conozco.
196. Me gusta visitar lugares donde nunca he estado.
197. Alguien ha estado tratando de robarme.

198. Muy pocas veces sueflo despierto.

199. Se debe ensefiar a los nifios ta informacién
bésica sobre la vida sexual.

200. Hay personas que quieren apoderarse de mis
pensamientos o ideas.

201. Desearia no ser timido.

202. Creo que estoy condenado o que no tengo
salvacion.

203. Si yo fuera periodista me gustaria mucho escribir
noticias de teatro.

204. Me gustaria ser periodista.

205. A veces me ha sido imposible evitar el robar o
llevarme algo de una tienda.

206. Soy muy religioso {mas que la mayoria de la
gente.
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207. Me gustan distintas clases de juegos y
diversiones.

208. Me gusta coquetear.

209. Creo que mis pecados son imperdonables.
210. Todo me sabe igual.

211. Puedo dormir de dia pero no de noche.

212. Mi familia me tratan mas como nifioc que como
adulto.

213. Cuando camino tengo mucho cuidado de no
pisar las lineas de las aceras.

214, Nunca he tenido erupciones en la piel que me
hayan preocupado.

215. He bebido alcoho!l con exceso.

216. Hay muy poco compaferismo y carifio en mi
familia en comparacién con otros hogares.

217. Frecuentemente me encuentro preocupado por
algo.

218. No me molesta mucho el ver suffir a los
animales.

219. Creo que me gustaria el trabajo de contratista
de obras.

220. Yo quise a mi madre.
221. Me gusta la ciencia.

222. No encuentro dificil el pedir ayuda a mis amigos
aun cuando no pueda devolverles el favor.

223. Me gusta mucho cazar.

224. Con frecuencia mis padres se han opuesto ala
clase de gente con quien acostumbraba salir.

225. A veces murmuro o chismeo un poco de la
gente.

226. Algunos de mis familiares tienen habitos que
me molestan y perturban mucho.

227. Me han dicho que camino dormido

228. A veces creo que puedo tomar decisiones con
extracrdinaria facilidad.

=

=

228. Me gustaria pertenecer a varios clubes o
asociaciones.

230. Raras veces noto los latidos de mi corazdn, y muy
pocas veces me siento corto de respiracion.

231. Me gusta hablar sobre temas sexuales.

232. He sido educado en un modo de vida basado en el
deber, el cual he seguido desde entonces con
sumo cuidado.

233. Algunas veces he sido un obstaculo a personas
que querian hacer algo, no porque eso fuera de
mucha importancia, sino por cuestion de principio.

234. Me molesto con facilidad, pero se me pasa pronto.

235. He sido bastante independiente y libre de la
disciplina familiar.

236. Me preocupo mucho.

237. Casi todos mis parientes congenian conmigo.

238. Tengo periodos de tanta intranquilidad que no
puedo permanecer sentado en una silla por mucho
tiempo.

239, He sufrido un desengafio amoroso.

240. Nunca me preocupo por mi aspecto.

241, Suefio frecuentemente acerca de cosas que es
mejor mantenerias en secreto.

242. Creo que no soy mas nervioso que la mayoria de
las personas.

243. Sufro de pocos o ninguna clase de dolor.

244. Mi modo de hacer las cosas tienden a ser mal
interpretado por otros.

245. Mis padres y familiares me encuentran mas
defectos de los que debieran

246, Con frecuencia me salen manchas rojas en el
cuello.

247. Tengo motivos para sentirme celoso de uno o mas
miembros de mi familia.
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248. Algunas veces sin razon alguna o aun cuando
las cosas no me estan saliendo bien me siento
muy alegre, "como si viviera en las nubes”.

249. Creo que existe el diablo y el infierno,

250. No culpo a nadie por lratar de apoderarse de
todo lo que pueda en este mundo.

251. He tenido trances en los cuales mis actividades
quedaroen interrumpidas y no me daba cuenta
de lo que ocurria a mi alrededor.

252. A nadie le importa mucho lo que le suceda a
usled.

253. Puedo ser amistoso con personas que hacen
cosas que considero incorrectas.

254. Me gusta estar en un grupo en el que se den
bromas los unos a los otros.

255. En las elecciones algunas veces voto por
candidatos acerca de quienes conozco muy
poco.

256, La Unica parte interesante del peritdico es la
pagina comica.

257. Por lo general espero fener éxito en las cosas
que hago.

258. Creo que hay un Dios.

259. Me resulta dificil el empezar a hacer cualquier
cosa.

260. En la escuela fui lento en aprender.

261. Si fuera artista me gustaria pintar flores.
262. No me molesta el no ser mejor parecido.
263. Sudo con facilidad aun en dias frios.
264. Tengo entera confianza en mi mismo.
265. Es mas seguro no confiar en nadie.

266. Una vez a la semana o mas frecuentemente me
pongo muy excitado.

267. Cuando estoy en un grupo de gente tengo
dificultad pensando las cosas apropiadas de
que hablar.

268. Cuando me siento abatido, algo emocionante me
saca casi siempre de ese estado.

269. Con facilidad puedo infundirle miedo a otros y a
veces lo hago por diversion.

270. Cuando salgo de casa no me preocupo de si las
puertas y ventanas estan bien cerradas

271. No culpo a 1a persona que se aproveche de alguien
que se expone a que le ocurra tal cosa.

272. A veces estoy lleno de energia.
273. Tengo adormecidas una o varias partes de la piel.

274. Mi vista esta tan buena ahora como lo ha estado
por afios.

275. Alguien controla mi mente.
276. Me gustan los nifios.

277. A veces me ha divertido tanto la astucia de un
picaro, que he deseado que <e salga con la suya.

278. Con frecuencia me ha parecido que gente extraia
me estaba mirando con ojos criticos.

279. Todos los dias tomo una canlidad extraordinaria de
agua.

280. La mayoria de la gente se hace de amigos por
conveniencia propia.

281. Casi nunca noto que me zumban o chillan los
oidos.

282. De vez en cuando siento odio hacia miembros de
mi familia a los que usualmente quiero.

283. Si fuera reportero me gustaria mucho escribir
noticias deportivas

284, Estoy seguro de que la gente habla de mi.
285. A veces me rio de chistes sucios.
286. Nunca estoy tan contento como cuando estoy solo.

287. Tengo pocos lemores en comparacion con mis
amigos.

288. Sufro de ataques de nauseas y vomitos.
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289. Siempre me disgusto con la ley cuando se pone
en libertad a un criminal debido a los
argumentos de un abogado astuto.

290. Trabajo bajo una tension muy grande.

291. Una o mas veces en mi vida he sentido que
alguien me hacia hacer cosas hipnotizandome.

292. Por lo general no le hablo a Ia gente hasta que
ellos me hablen a mi.

293. Alguien ha tratado de infiuir en mi mente.
294. Nunca he tenido tropiezos con la ley.
295. A mi me gustaba el cuento "Caperucita Roja".

296. Tengo épocas en las que me siento muy alegre
sin que exista una razon especial.

297. Quisiera no ser perturbado por pensamientos
sexuales.

298. Si varias personas se hallan en apuros, lo mejor
que pueden hacer es ponerse de acuerdo sobre
lo que van a decir y mantenerse firmes en esto.

299. Creo que siento mas intensamente que la
mayoria de las personas.

300. Nunca en mi vida me ha gustado jugar con
mufecas.

301. Vivo la vida en tension 1a mayor parte del
tiempo.

302. Nunca me he visto con dificultades a causa de
mi conducta sexual.

303. Soy tan sensible acerca de algunos asuntos
que ni siquiera puedo hablar de ellos.

304. En la escuela me era dificil hablar frente a la
clase.

305. Aun cuando esté acompainado me siento sélo la
mayor parte det tiempo.

306. Recibo toda la simpatia que debo recibir.

307. No participo en algunos juegos porque no los
sé, jugar bien.

308. A veces he sentido un intenso deseo de
abandonar mi hogar.

309. Creo que hago amistades tan facilimente como los
demas.

310. Mi vida sexual es satisfactoria.

311. Por un tiempo cuando era mas joven, parlicipé, en
pequeiios rabos.

312. No me gusta tener gente alrededor.

313. El hombre que provoca la tentacion dejando
propiedad de valor sin proteccidn, es tan culpable
del robo como el ladrén mismo.

314, De vez en cuando pienso en cosas demasiado
malas para hablar de ellas.

315. Estoy seguro que la vida es cruel conmigo.

316. Creo que casi todo el mundo mentiria para evitarse
problemas.

317. Soy mas sensible que la mayoria de la gente.

318. Mi vida diaria est4 Hena de cosas que me
mantienen interesado.

319. A la mayor parte de la gente le disgusta ayudar a
los demas, aunque no lo diga.

320. Muchos de mis suefios son acerca de asuntos
sexuales.

321. Me ruborizo faciimente.

322. El dinero y los negocios me preocupan.

323. He tenido experiencias muy peculiares y extraias.

324, Nunca he estado enamorado de alguien.

325, Ciertas cosas que han hecho algunos de mis
famitiares me han asustado.

326. A veces me dan accesos de risa o de llanto que no
puedo controlar.

327. Mi madre o mi padre frecuentemente me hacian
obedecer aun cuando yo crefa que no tenlan
razon.

328. Encuentro dificil concentrarme en una tarea o
trabajo.

329. Casi nunca suefo.
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330. Nunca he estado paralizado o he tenido una rara
debilidad en alguno de mis musculos.

331. Sila gente no la hubiera cogido conmigo yo hubiera
tenido mucho mas éxito.

332. Algunas veces pierdo o me cambia {a voz, aunque
no esté resfriado.

333. Nadie parece comprenderme.

334. A veces percibo olores raros.

335. No me puedo concentrar en una sola cosa.

336. Pierdo faciimente la paciencia con la gente.

33:!. Siento ansiedad por algo o por alguien casi todo el
tiempo.

338. Sin duda he tenido mas cosas de que preocuparme
de las que me corresponden.

339. La mayor parte del tiempo desearia estar muerto.

340. Algunas veces me siento tan excilado que no puedo
dormirme facilmente.

341. A veces oigo tan bien que me molesta.

342. Se me olvida muy pronto lo que la gente dice.

343. Generalmente tengo que detenerme a pensar antes
de hacer algo, aunque sea un asunto sin
importancia.

344. Con frecuencia cruzo la calle para evitar
encontrarme con alguien que veo venir,

345. Muchas veces siento como si fas cosas no fueran
reales.

346. Tengo la costumbre de comtar cosas sin importancia
como bombillas eléctricas en anuncios luminosos,
efc.

347. No tengo enemigos que realmente quieran hacerme
dafo.

348. Generalmente no me fio de las personas que son un
poco mas amistosas de lo que yo esperaba.

349. Tengo pensamientos extrafos y peculiares.

350. Oigo cosas extranas cuando estoy solo.

ey

351. Me pongo ansioso y turbado cuando tengo que salir
de casa para hacer un corto viaje.

352. He tenido miedo a cosas y a personas que sabia
que no me podian hacer dafo.

353. No temo entrar solo a un salén donde hay gente
reunida hablando.

354. Tengo miedo de usar un cuchillo o cualquier olra
cosa muy afilada o puntiaguda.

355. Algunas veces me gusta herir a las personas que
quiero.

356. Tengo mas dificultad para concentrarme que la que
parece que tienen los demas.

357. Varias veces he dejado de hacer algo porque he
dudado de mi habilidad.

358. Malas palabras, a menudo palabras horribles,
vienen a mi mente, y se me hace imposible librarme
de ellas.

359. Algunas veces me vienen a la mente pensamientos
sin importancia que me molestan por dias.

360. Casi todos los dias sucede algo que me asusta.
361. Me inclino a tomar las cosas muy en serio.
362. Soy mas sensible que la mayoria de la gente.

363. A veces he sentido placer cuando un ser querido me
ha lastimado.

364. La gente dice cosas insultantes y vulgares acerca
de mi.

365. Me siento incomodo cuando estoy bajo techo.

366. Aun cuando esté acompanado, me siento solo la
mayor parte del fiempo.
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367. No le temo al fuego.

368. A veces me he alejado de otra persona porque
temia hacer o decir algo que pudiera lamentar
después.

369. La religion no me preocupa.
370. Odio tener que trabajar deprisa.

371. No soy una persona demasiado consciente de
si misma.

372. Tiendo a interesarme en diferentes
distracciones en vez de concentrarme por largo
tiempo en una de ellas.

373. Estoy seguro de gue solo existe una religion
verdadera.

374. Durante ciertos periodos mi mente parece
trabajar mas despacio que de costumbre.

375. Cuando me siento muy feliz y activo, alguien
que este deprimido me desanima por completo.

376. Los policias son generalmente honrados.

377. En las reuniones sociales o fiestas es mas
probable que me siente solo o con una sola
persona en vez de unirme al grupo.

378. No me gusta ver fumar a las mujeres.

379. Muy raramente me siento deprimido.

380. Cuando alguien dice cosas tontas o estupidas
acerca de algo que sé, trato de corregirio.

381. Me han dicho con frecuencia que tengo mal
genio.

382. Quisiera poder olvidarme de cosas que he
dicho y que quizas hayan herido los
sentimientos de otras personas.

383. La gente me desilusiona con frecuencia.

384. Me siento incapaz de contarle a alguien todas
mis cosas.

385. El relampago es uno de mis temores.

386. Me gusta tener a los demas intrigados sobre lo
que voy a hacer.

387. Los unicos milagros que conozco son simplemente
tretas que unas personas les hacen a otros.

388. Me da miedo estar solo en la oscuridad.

389. Con frecuencia mis planes han parecido estar tan
llenos de dificultades, que he tenido que
abandonarlos.

390. Muchas veces me he sentido mal al no haber sido
comprendido cuando trataba de evitar que alguien
cometiera un error.

391. Me gusta muchisimo ir a bailes.
392. Le tengo terror a una tormenta.

393. Los caballos que no jalan debieran ser golpeados o
pateados.

394. Frecuentemente le pido consejo a la gente.

395. El futuro es demasiado incierto para que una
persona haga planes formales.

396. Con frecuencia, aun cuando todo me va bien,
siento que nada me importa.

397. Algunas veces he sentido que las dificultades se
acumulaban dé tal modo que no podia vencerlas.

398. Frecuentemente pienso: "quisiera volver a ser
nito".
399. No me enojo facilimente.

400. Si me dieran la oportunidad, podria hacer algunas
cosas que serian de gran beneficio para la
humanidad.

401. No le temo al agua.

402. Frecuentemente tengo que consultar con la
almohada antes de tomar decisiones.

403. Es una gran cosa vivir en €poca en que ocurren
tantas cosas.

404. Frecuentemente [a gente ha interpretado mal mis
intenciones cuando lrataba de corregir y ayudaria.

405. No tengo dificultad al tragar.
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406. Frecuentemente he conocido personas a
quienes se suponia expertas y que no eran
mejores que Yyo.

407. Por lo general soy tranquilo y no me altero
faciimente.

408. Puedo ocultar lo que siento en algunas cosas
de manera tal que la gente puede hacerme
dafio sin que se den cuenta de ello.

409. A veces me he agotado por emprender
demasiadas cosas.

410. Me gustaria mucho ganarle a un picaro con sus
propias armas.

411. Me siento un fracasado cuando oigo hablar del
éxito de alguien a quien conozco bien.

412, No temo ver al médico acerca de una
enfermedad o lesion.

413. Merezco un severo casligo por mis pecados.

414, Tiendo a preocuparme tanto por los
desengafios que luego no puedo dejar de
pensar en ellos.

415. Si me dieran la oportunidad seria un buen lider.

416. Me molesta que alguien me observe cuando
trabajo, aunque sepa que puedo hacerlo bien.

417. A menudo me siento tan molesto cuando
alguien trata de adelantarseme en una fila, que
le liamo Ja atencion.

418. A veces pienso que no sirvo para nada.

419. Cuando muchacho frecuentemente salia para la
escuela pero no llegaba a ella.

420. He tenido experiencias religiosas
extraordinarias.

421. Tengo uno o varios familiares que son muy
nerviosos.

422. Me he sentido avergonzado por la clase de
trabajo que alguien de mi familia ha hecho.

423. Me gusta o me ha gustado muchisimo pescar.
424, Siento hambre casi todo el tiempo.
425. Suefio frecuentemente.

426. A veces he tenido que ser rudo con personas
groseras o inoportunas.

427. Me avergiienzan los cuentos picantes.
428. Me gusta leer los editoriales de los periédicos.

429. Me agrada asistir a conferencias sobre temas
serios.

430. Me atraen las personas del sexo opuesto.

431. Me preocupo mucho por posibles desgracias.

432. Tengo opiniones politicas bien definidas.

433. Acostumbraba a tener compaiieros imaginarios.

434. Me gustaria competir en carreras automovilisticas.

435. Generalmente preferiria trabajar con mujeres.

436. Generalmente la gente exige mas respeto para sus
derechos que el que esta dispuesta a permitirle a
los demas.

437. No es malo tratar de evitar el cumplimiento de la
ley siempre que esta no se viole.

438. Hay ciertas personas que me disgustan tanto que
me alegro interiormente cuando estan pagando las
consecuencias por algo que han hecho.

438. Me pone nervioso tener que esperar.

440. Trato de recordar cuentos interesantes para
contérselos a otras personas.

441. Me gustan las muijeres altas.

442, He tenido periodos durante los cuales he perdido el
suefio a causa de las preocupaciones.

443. Tiendo a dejar de hacer algo que deseo hacer
cuando otros piensan que esa no es la manera
correcta.

444 No trato de corregir a la gente que expresa
opiniones ignorantes.

445. Me apasionaba lo emocionante cuando era joven
(o en mi nifiez).

446. Me gusta apostar cuando se trata de poco dinero.

pry
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447. Con frecuencia me esfuerzo para triunfar sobre
alguien que me ha llevado la contraria.

448. Me molesta que la gente en las tiendas,
tranvias, elc., me estén mirando.

449. Me gustan las reuniones sociales por estar con
gente.

450. Gozo con la excitacion de una multitud.

451. Mis preocupaciones parece que desaparecen
cuando estoy con un grupo de amigos
animados.

452. Me gusta burlarme de la gente.

453. Cuando era nifio nunca me intereso pertenecer
aun grupo o pandilla.

454. Podria ser feliz viviendo completamente solo en
una cabaiia en el bosque o en las montadas.

455. Frecuentemente no me entero de los chismes y
habladurias del grupo a que pertenezco.

456. Una persona no debiera ser castigada por violar
una ley que considere injusta.

457. Creo que nadie deberia nunca probar bebidas
alcohdlicas.

458. El hombre que més se ocupo de mi cuando era
nifio (como mi padre, padrastro, elc.) fue muy
estricto conmigo.

459. Tengo uno o varios malos habitos tan
arraigados, que es inutil luchar contra ellos.

460. He bebido alcohol moderadamente (o no lo he
usado).

461, Me he es dificil el dejar a un lado 1a tarea que
he emprendido aun cuando sea por poco
tiempo.

462. No he tenido dificultad para empezar a orinar o
retener mi orina.

463. Me gustaba jugar "a la pata coja”.

464. Nunca he tenido una visién.

465. Varias veces he cambiado de modo de pensar
acerca de mi trabajo.

466, Excepto por orden del médico, nunca he
tomado drogas o pastillas para dormir.

467. Con frecuencia memorizo niumeros sin importancia
(tales como los de las placas de automoviles, elc.).

468. Frecuentemente me siento apenado por ser tan
malgenio ofy gruiién.

469. A menudo he encontrado personas envidiosas de
mis buenas ideas precisamente porque a ellas no
se les habian ocurrido antes.

470. Me disgustan las cosas sexuales.

471. En la escuela mis calificaciones en conducta fueron
generalmente malas.

472. Me fascina el fuego.

473. Siempre que me es posible evito enconlrarme
entre una multitud.

474. No tengo que orinar con mas frecuencia que los
demas.

475. Cuando estoy en una situacion dificil digo sélo
aquella parte de ia verdad que no me perjudique.

476. Soy un enviado especial de Dios.

477. Si me hallara en dificultades junto con varios
amigos que fueran tan culpables como yo,
preferiria echarme toda la culpa antes que
descubririos.

478. Nunca me he puesto particularmente nervioso a
causa de las dificultades en que se haya visto
envuelvo algun miembro de mi familia.

479. No me molesta el ser presentado a extrafios.

480. Con frecuencia le tengo miedo a la oscuridad.

481. Recuerdo haberme fingido enfermo para zafarme
de algo.

482. En los trenes, omnibus, etc., con frecuencia les
hablo a los exirafios.

483. Cristo realizo milagros tales como cambiar el agua
en vino.

484. Tengo una o mas faltas que son tan grandes que
es mejor aceptarias y tratar de controlarlas, antes
que fratar de liberarme de ellas.
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485. Cuando un hombre esta con una mujer
generalmenle esta pensando cosas
relacionadas con el sexo de ella.

486. Nunca he notado sangre en mi orina.

487. Me rindo facilmente cuando las cosas me van
mal.

488. Rezo varias veces a la semana.

489. Me compadezco de las personas que
generalmente se aferren a sus penas y
problemas.

490. Leo mi libro de oraciones {o la Biblia) varias
veces a la semana.

481. No tolero a la gente que cree que solo hay una
religion verdadera.

492. Me produce terror la idea de un terremoto,

493. Prefiero el trabajo que requiere concentracion a
un frabajo que me permite ser descuidado.

494. Temo encontrarme en un lugar pequefio y
cerado.

495. Generalmente “ie hablo claro” a |a gente a
quien estoy tratando de mejorar o corregir.

496. Nunca he visto las cosas dobles (esto es,
nunca un objeto me ha parecido doble sin que
me sea posible hacerlo aparecer como uno).

497. Me gustan los cuentos de aventuras.

498. Es bueno siempre ser franco.

499. Tengo que admitir que a veces me he
preocupado sin motivo alguno por cosas que o
valian la pena.

500. Rapidamente me vuelvo partidario absoluto de
una buena idea.

501. Generalmente hago las cosas por mi mismo, en
vez de buscar a alguien que me enseiie.

502. Me gusta hacerle saber a la gente lo que pienso
acerca de las cosas.

503. Es raro que yo apruebe o desapruebe con
energia las acciones de otros.

504. No trato de encubrir mi mala opinion o lastima que
me inspira una persona a fin de que esta no sepa
mi modo de sentir.

505. He tenido épocas cuanda me sentia tan lleno de
vigor que el suefo no me parecia necesario a
ninguna hora.

506. Soy una persona muy tensa.

507. Frecuentemente he trabajado bajo personas que
parece que arreglan las cosas de tal modo, que
ellas son las que reciben el reconocimiento de una
buena labor, pero que sin embargo atribuyan los
errores a los otros.

508. Creo que mi olfato es tan bueno como el de los
demas.

509. A veces me he es dificil defender mis derechos por
ser muy reservado.

510. La suciedad me espanta o me disgusta.

511. Vivo una vida de ensuefos acerca de la cual no
digo nada a nadie.

512. No me gusta bafarme.

513. Creo que Cervantes fue mas grande que
Napoléon.

514. Me gustan las mujeres hombrunas.

515. En mi hogar siempre hemos tenido cubiertas
nuestras necesidades basicas (tales como
alimentacién, vestido, etc.).

516. Algunos de mis familiares se enojan muy
faciimente.

§17. No puedo hacer nada bien.

518. A menudo me he sentido culpable porque he
fingido mayor pesar del que realmente sentia.

519, Algo anda mal con mis érganos sexuales.

520. Generalmente defiendo con tenacidad mis propias
opiniones.

521. No me sentiria desconcertado si tuviera que iniciar
una discusion o dar una opinion acerca de algo que
conozco bien ante un grupo de personas.
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522. No le temo a las araias.
623. Casi nunca me ruborizo.

524. No temo contraer una enfermedad o coger
gérmenes de las perillas de las puertas.

525, Ciertos animales me ponen nervioso.
526. El porvenir me parece incierto.

527. Los miembros de mi familia y mis parientes méas
cercanos se llevan bastante bien.

528. No me ruborizo con mayor frecuencia que los
demas.

529. Me gustaria usar ropa cara.
530. A menudo siento miedo de ruborizarme.

531. La gente puede hacerme cambiar de opinién muy
facimente aun en cosas sobre las que creia estar
ya decidido.

532. Puedo soportar tanto dolor como los demas.
533. No padezco de muchos eructos.

534. Varias veces he sido él ultimo en darme por vencido
al tratar de hacer algo.

535. Siento la boca seca casi todo el tiempo.

536. Me molesta que la gente me haga hacer las cosas
deprisa.

537. Me gustaria cazar leones en Africa.

538. Creo que me gustaria el trabajo de modisto (o
modista).

539. No le tengo miedo a los ratones.
540. Nunca he sufrido de paralisis facial.
541. Mi piel parece ser muy sernsible al tacto.

542. Nunca he tenido deposiciones (excretas) negras,
parecida a la brea.

543. Varias veces por semana sienlo como si algo
terrible fuera a suceder.

544. La mayor parte del tiempo me siento cansado.

545, Algunas veces sueiio lo mismo una y otra vez.
546. Me gusta leer sobre hisloria.
547. Me gustan las fiestas y las reuniones sociales.

548. Nunca asisto a un espectaculo sobre femas
sexuales, si es que puedo evitarlo.

549, Me acobardo ante las crisis, dificultades o
problemas.

550. Me gusta reparar las cerraduras de las puertas.

551, Algunas veces estoy seguro de que los demas
pueden decir lo que estoy pensando.

552. Me gusta leer sobre ciencia.

553, Tengo miedo de estar solo en un sitio amplio al
descubierto.

554, Si fuera artista me gustaria dibujar nifios.

555. Algunas veces me siento a punto de una crisis
nerviosa.

556. Soy muy cuidadoso en mi manera de vestir.
557. Me gustaria ser secretario {0 secretaria) privado (a).

558. Un gran namero de personas son culpables de mala
conducta sexual.

559. Con frecuencia he sentido miedo de noche.

560. Me molesta que se me olvide donde pongo las
cosas.

561. Me gusta mucho montar a caballo.

562, La persona hacia quien sentia mayor afecto y
admiracién cuando era nifio fue una mujer (madre,
hermana, tia u otra mujer).

563. Me gustan mas las historias de aventuras que las de
amof.

564. Puedo dejar de hacer algo que deseo hacer cuando
otros creen que no vale la pena hacerlo.

565. Siento deseos de tirarme cuando estoy en un sitio
alto.

566. Me gustan las escenas de amor de las peliculas.
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