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R E s u M E N 

Los aspectos físico, emocional y de personalidad de los pacientes con 
enfennedades neuromusculares de origen genético (ENOG) tales como las distrofias 
musculares progresivas, las neuropatlas 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 Inhibición 
social, la pasividad, la depresión y la ansiedad. Motivo por el cual es necesario no sólo 
estudiarlos sino también describir y analizar sus consecuencias, lo que pennitirá 
proporcionar un manejo psicológico más adecuado y mejorar su calidad de vida, asl 
como la de sus familias y la sociedad en que se desenvuelven. 

Por ello, el objetivo del presente estudio se orientó a conocer y describir Ja 
personalidad que presentan los pacientes con un diagnóstico cllnico y electromlográfico 
de alguna de las enfermedades neuromusculares de origen genético mencionadas. La 
investigación fue de tipo no experimental y se seleccionó un diseno descriptivo 
transversal comparativo para el desarrollo de la misma. 

El Instrumento que se utilizó para la recolección de los datos fue la versión en 
espanol del Inventario Multifásico de la Personalidad o MMPl-E de Hathaway y McKinley 
adaptado a la población hispana por Rafael Núnez. Participaron 27 sujetos del Instituto 
Nacional de Ortopedia divididos en dos grupos de estudio pareados por sexo y edad: 
cllnlco y control. El grupo cllnico 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 anos con una media de 23 anos. 

Para el análisis cuantitativo de Jos datos se utilizó la estadlstica descriptiva, 
obteniéndose las frecuencias, porcentajes, media y desviación estándar; también se 
emplearon la T de Student, la x' (ji o chl cuadrada), el contraste de la diferencia de 
proporciones, el análisis factorial y el alfa de Cronbach. Las discrepancias presentadas 
por Jos grupos en las diferentes escalas del MMPl-E no fueron significativas excepto Ja 
correspondiente a esquizofrenia en las mujeres (p =.03). 

Para el análisis cualitativo se consideró importante tomar en cuenta las diferencias 
presentadas por los grupos en las diferentes escalas del MMPl-E aún cuando no fueron 
significativas, por lo que se realizó un análisis individual de los reactivos que las 
conforman para los responsable de las mismas. De dicho análisis, 57 reactivos resultaron 
tener un valor significativo, Jos cuales fueron agrupados en cinco factores considerando 
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su valor estadlslico y cllnico. Lo anterior dió 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: 
depresión/ manla, extroversión, contacto con la realidad, hipocondriasis y autocuidado. 

Se llegó a la conclusión de que la personalidad y emociones de las personas con 
ENOG difieren en ciertas caracterlsticas de las personas sin este tipo de padecimiento y 
que la evasión, timidez, tristeza, desesperanza, indiferencia, aislamiento, fantasla, 
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 más afectados 
que las mujeres. Por ello, su estudio es necesario para mejorar la atención brindada a 
estos pacientes por parte del personal de salud (médicos, psicológos, trabajadores 
sociales, enfermeras, etc.) para mejorar su calidad de vida y la de sus familias. 

En cuanto al MMPl-E se refiere, resultó ser un instrumento adecuado para la 
valoración de las personas con ENOG en relación a la personalidad y el aspecto 
emocional; no obstante, presentó ciertas desventajas pues dada su extensión (566 
reactivos) resultó ser muy agotador por las caracterlsticas flsicas propias de la 
enfermedad, además de que muchos de los reactivos no se aplican a este tipo de 
población por el cuidado que reciben. 
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INTRODUCCIÓN 

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 patológicos asociados a los 

mismos. Entre las personas que se interesaron en conocerlos durante la segunda mitad del 

siglo XIX se encuentran Charco!, Jane!, Jung y Freud, entre otros. 

Con el transcurso del tiempo, el campo de la psicologla se amplió al incluirse los 

aspectos biológicos. Esto es, no sólo se trataban los problemas afectivos, mentales y 

conductuales que manifestaban las personas sino también se estudiaban 10.~.;;rntomas físicos 

de las enfermedades que repercutlan en la esfera psicológica y viceversa, asr como la relación 

entre ambas áreas. La pslcoblologla es la disciplina que se enfoca precisamente a la 

Integración de estos campos de estudio. Su objetivo se orienta a establecer la relación entre el 

medio físico y el funcionamiento del organismo con los procesos psicológicos. 

Cuando se producen sucesos que amenazan la integridad física 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 acompañadas de cambios importantes en su 

conducta, emociones y personalidad, entre otros aspectos. Por ello, el manejo integrado de las 

áreas biológica y psicológica de cualquier tipo de enfermedad permite prestar una mejor 

atención 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 interactúan y se retroalimentan mutuamente. 

El presente trabajo se inserta en el área de la psicobiologla, ya que aborda los cambios 

que se producen tanto en el área psicológica, especificamente la personalidad de los pacientes 

que padecen alguna enfermedad neuromuscular de origen genético, como en el área biológica 

dado que también se consideraron los slntomas físicos de éstas. De esta manera, se estudió la 

personalidad de este tipo de pacientes sin dejar de lado las características propias del 
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padecimiento, las cuales se encuentran estrechamente relacionadas a los cambios psicológicos 

de las personas que las presentan. Aporta Información que permitiré prestar una mejor atención 

y como consecuencia una mejor calidad de vida a este tipo de población. Se encuentra 

conformado por cinco capitulos, cuyo contenido se describe brevemente a continuación: 

El capitulo uno aborda los aspectos relacionados a la personalidad puesto que es una de 

[as principales variables de interés de la presente investigación. Incluye entre otros tópicos: su 

definición y concepto, los estudios realizados, la manera de valorarse y los principales 

Instrumentos que existen para ello. También se tocan las éreas psicológicas 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 émbilo social tanto a nivel Individual como familiar. 

El capitulo dos trata sobre las enfermedades neuromusculares de origen genético. Entre 

los aspectos que se revisan se encuentran su clasificación, etiologla, caractEir'lsticas cllnicas, 

biológicas y moleculares, asl como su pronóstico y tratamiento. 

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

investigación. Se resanan las hipótesis y variables, la duración y sujetos participantes, el diseno 

muestra!, los instrumentos y procedimiento utilizados para la obtención de los datos y las 

consideraciones éticas, entre otros rubros. 

En el capitulo cuatro se presentan el anélisis cuantitativo y cualitativo de los datos y los 

resultados arrojados. Asimismo, se Incluyen las gréficas y las tablas que se consideró Ilustran y 

apoyan mejor éstos. 

En el capitulo cinco se hallan las conclusiones a las que se llegó derivadas de los 

resultados obtenidos; de igual manera, , contiene la discusión de éstas a la luz de los 

antecedentes y las consideraciones teóricas. 

En la última parte se expone la propuesta de una escala para evaluar la personalidad de 

los pacientes con ENOG derivada del MMPl-E, algunas consideraciones sobre los resultados 

del trabajo, los alcances y limitaciones de la Investigación, asl como las recomendaciones a los 

profeslonlstas que se dedican al estudio y atención de este tipo de personas. 
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Finalmente, en el anexo se encuentran la carta de consentimiento informado, la 

entrevista clfnica utilizada en el Instituto Nacional de Ortopedia y el MMPl-E (cuadernillo, hoja 

de respuesta y formato de perfil y sumario), que fueron los instrumentos utilizados para el 

desarrollo de la investigación. 
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PLANTEAMIENTO Y JUSTIFICACIÓN DEL PROBLEMA 

Las enfermedades neuromusculares de origen genético (ENOG) se caracterizan por una 

degeneración progresiva del músculo 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 neuropatlas periféricas. 

Ante el diagnóstico de cualquiera de estas enfermedades, el área psicológica se ve 

afectada debido a que se manifiestan desajustes emocionales, flsicos y de personalidad 

asociados al deterioro biológico que las caracteriza, sobreviniendo finalmente la muerte; hecho 

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

La mayorla de las veces el tratamiento de los pacientes con ENOG se enfoca 

principalmente a la parte médica, dejando de lado el impacto y los efectos que se producen en 

los demás aspectos que conforman a los individuos entre los que se encuentra el psicológico, el 

cual es fundamental por la estrecha relación que existe entre lo mental y lo biológico. 

Trabajos previos muestran que tanto los pacientes como sus familiares presentan 

desajustes pslcológicos ante el diagnóstico de este tipo de padecimientos debido entre otras 

cosas a la falta de tratamientos definitivos. En relación a esto, en nuestro pals 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 

soclales asociadas a éstas. 

Por este motivo, es necesario estudiar los aspectos de personalidad que se ven 

!'lfectados cuando los individuos padecen alguna ENOG, ya que la mayorla de las veces el 

tratamiento únicamente se enfoca a la parte médica o a la repercusión familiar, mostrándose un 
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descuido en. la _parte pslquica. Esto permitirá ún manejo' psicológico más adecuado de los 

pacientes y 'sus' familias, mejorando la calidad de vida no sólo de éstos, sino también de la 

sociedad. 

La presente investigación se dirigió a tocar lo concerniente a la evaluación y descripción 

de la. personalidad de los pacientes con ENOG tales como las distrofias musculares 

progresivas, las atrofias musculares espinales y las neuropatlas periféricas, que como ya se 

mencionó, no se ha realizado en México y escasamente en otros paises. 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 utilizó para la obtención de 

los datos fue el inventario Multifásico de la Personalidad o MMPl-E de Hathaway y McKinley 

adaptado a la población hispana por Rafael Nútlez en 1979. Las preguntas que se derivaron de 

la falta de información respecto a este tema fueron las siguientes: 

¿Cómo es el perfil de personalidad de las personas que padecen enfermedades 

neuromusculares de origen genético? 

¿Qué porcentaje de los pacientes con enfermedades neuromusculares de origen 

genético obtienen puntuaciones altas, medias y bajas en las diferentes escalas del MMPl-E? 

¿Cuáles· son los principales Indicadores y rasgos de personalidad de los hombres y las 

mujeres con alguna enfermedad neuromuscular de origen genético? 

¿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? 

¿El MMPl-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. Éstos se encuentran enlistados en el 

siguiente apartado de una manera más precisa. 
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O 8 J E T V O S 

GENERAL. 

Conocer el perfil de personalidad que presentan los pacientes con enfermedades 

neuromusculares de origen genético (distrofias musculares progresivas, atrofias musculares 

espinales y neuropatras periféricas). 

ESPEC/FICOS. 

1. Conocer el porcentaje de Jos pacientes con enfermedades neuromusculares de origen 

genético ql.Je obtienen. puntuaciones altas, medias y bajas en las diferentes escalas 

del MMPl~E. 

2. Identificar Jos 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 MMPl-E es un instrumento adecuado para evaluar los trastornos de 

personalidad que presentan los pacientes con enfermedades neuromusculares de 

origen genético. 
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CAPITULO 

PERSONALIDAD Y ASPECTOS PSICOLÓGICOS ASOCIADOS A LAS 

ENFERMEDADES NEUROMUSCULARES DE ORIGEN GENÉTICO 

1. PERSONALIDAD. 

1.1. DEFINICIÓN Y CONCEPTO DE PERSONALIDAD. 

Cspltulo 1 -

El estudio de la personalidad ha sido abordado desde diferentes aproximaciones teóricas 

tales como la pslcoanalltlca, conductual, social, humanista y· médica, que han sido las más 

significativas. 

Allport sugirió en 1961 que la personalidad es una entidad que algún día podría ser 

demostrada de manera directa como algo real en las personas Implicando componentes 

fisiológicos cerebrales o neuronales. La definió como la organización dinámica de los sistemas 

pslcoflslcos que determinan la conducta y los pensamientos caracterlsticos de los individuos, 

describiendo cada palabra elegida: organizada porque es estructurada, dinámica porque tiene 

movimiento y es cambiante, psicoflsica porque implica tanto a la mente como al cuerpo, 

determinada porque está estructurada por el pasado y predispuesta para el futuro y 

característica porque es única para cada individuo (citado por Dicaprio, 1989). 

Igualmente Allport propuso las teorlas de la continuidad y discontinuidad de la 

personalidad, en donde ambas consideran a las personas como abiertas y activas en la 

consolidación e Integración de la experiencia y cada etapa implica una organización diferente 

en relación a la etapa que la antecedió. La teoría de la continuidad sugiere que el desarrollo de 

la personalidad es en esencia la acumulación de habilidades, hábitos y discriminaciones sin que 

en realidad aparezca algo nuevo en la estructura de la persona, en cambio, la teorla de la 

discontinuidad sugiere que en el transcurso del desarrollo los organismos experimentan 
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·.· 

transformacl~ries···o:·~~blos de modo que 

forma suceslv~ (dit~clo'~or Dlcaprio, 1989). 

1.2. RASGOS. DE LA PERSONAL/DAD. 

alcanzan nlvele.s superiores: de organización en 

En sus Inicios el concepto de rasgo fue desarrollado tanto por Catell como por Allport. 

Este último propuso en 1937 una concepción bioflslca y neuroqulmlca de los rasgos 

enfatizando que son estructuras auténticas, consistentes y perdurables que Influyen y explican 

la conducta humana, definiéndolos como la tendencia determinante o predisposición a 

responder ante el mundo en ciertas formas. Igualmente, sugirió que los rasgos de personalidad 

pueden ser considerados como la realidad última de la organización psicológica y distinguió 

entre rasgos comunes y rasgos Individuales o disposiciones personales (citado por Dicaprio, 

1989). 

Allport consideró 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 caracterlsticas determinantes generales que describen 

en forma precisa et carácter único y particular de las personas colocándolas en categorlas 

comparables de mayor a menor Importancia. Cuando una de tales disposiciones personales es 

muy penetrante y da lugar a que casi toda la 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 caracterlsticas y tendencias esenciales de los Individuos 

y proporcionan adjetivos o frases que se pueden utilizar para describirlas (citado por Dlcaprio, 

1989). 

Por otro lado, Catell pensó que la exploración de los rasgos ayudarla a entender la 

estructura y función de la personalidad y distinguió dos tipos: superficiales y fuente. A los 

rasgos superficiales los consideró como los grupos de respuestas conductuales manifiestas que 

parecen ir juntas tales como la Integridad, honestidad, autodisclplina y seriedad. En cambio, a 

los rasgos fuente los describió 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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además, tienen una Influencia superficial genuina sobre la personalidad y, por lo tanto, 

~eterminan la manera como se comportan los Individuos (citado por Llndzey, 1g92). 

1.3. PRINCIPALES INSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN DE LA PERSONALIDAD. 

Existe una gran variedad de pruebas encaminadas a la evaluación de la personalidad, las 

cuales se clasifican en dos tipos: proyectiva~· y. ·obje
0

tlvas. A c¿ntinuaclón se describen 

brevemente éstas tomando como referencia a G~rliel~ (1974) a Douglas y Nletzel (1988). 

Pruebas proyectivas. 

Las pruebas proyectivas se asocian principalmente con el modelo pslcodinárnlco de la 

psicología cllnlca. Se basan en el supuesto de que la personalidad de los individuos 

determinará, por lo menos en parte, la forma como perciben e interpretan las cosas. Este tipo 

de pruebas provocan reacciones a estlmulos ambiguos o carentes de estructura tales como 

manchas de tinta o frases Incompletas que posteriormer.te se Interpretan como un reflejo de la 

!JStructura y dinámica (principalmente inconsciente) de la personalidad. Algunas se aplican y 

responden por escrito, aunque lo más común es que las personas examinadas den una 

respuesta oral a cada reactivo y el aplicador transcriba o grabe las respuestas para su 

Interpretación posterior. El proceso de calificación es más subjetivo e Inferencia!. 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, árbol y persona, las pruebas de 

apercepclón temática de Bellack (CAT, TAT y SAT) y la prueba de frases Incompletas de Sacks, 

como las más utilizadas. 

Pruebas objetivas. 

Las pruebas objetivas presentan estlmulos bastante claros y especificos tales como 

preguntas, declaraciones o conceptos, los cuales proporcionan una respuesta, elección o 

calificación directa por parte de los exámlnados. La mayorla son de tipo escrito y se pueden 

calificar matemáticamente. Algunas se centran únicamente 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 

propósito de proporcionar una perspectiva más comprensiva de muchas de sus dimensiones. 

Entre las- principales pruebas objetivas empleadas podemos encontrar: la Forma de Datos 

Personales (Personal Data Sheet) de Woodsworth elaborada en 1919 para seleccionar a los 

soldados que tenian problemas psicológicos en la Primera Guerra Mundial, el Inventario 

Multifásico 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 

investigación el instrumento que se utilizó para la recolección de los datos fue el MMPl-E, éste 

se describirá de una forma más amplia. 

Inventarlo Multlfáslco de la Personalidad de Mlnnesota. 

El Inventario Muitifásico de la Personalidad de Minnesota (MMPI) es una de las pruebas 

estandarizadas más utilizadas en el campo de la evaluación de la personalidad en todo el 

mundo, ya que cumple con una rlgida validez de constructo que permite un serio tratamiento 

estadlstico 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). 

El MMPI surgió de la necesidad de evaluar la personalidad y también como un 

instrumento que por sus caracterlsticas cumpliera con las siguientes condiciones (Núnez 1996): 

• Los sujetos evaluados pudieran autodescribirse, es decir, hablar de sus 

caracterlsticas desde su punto de vista. 

• Aportara mayor cantidad de información de tipo cuantitativo que las entrevistas o los 

informes. 

• Fuera un método más económico para obtener cierto tipo de información en 

comparación con la entrevista, por ejemplo. 

• Fuera objetiva en relación a su administración e interpretación. 

TESIS DE LICENCIA TURA EN PSICOLOGIA, UNAM (2002) 
Eduardo Cuevas Aguim: 

12 



PERFIL DE PERSONALIDAD DE LOS PACIENTES CON ENFERMEDADES NEUROMUSCULARES DE ORIGEN GENéTICO Capltutol 

• Permitiera la Identificación de variables particulares dentro de las categorias 

diagnósticas. 

• Fuera útil en la determinación de la falsedad, veracidad o exageración de los datos 

proporcionados por los sujetos. 

• Fuera lo suficientemente sensible a las distorsiones (por ejemplo, intentar dar una 

impresión más o menos favorable según 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 aplicación 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 

seleccionar los enunciados que ellos consideraban como los más discriminativos a partir de los 

reactivos ya existentes en otros tipos de pruebas, Informes, libros, escalas de actitudes, 

historias de casos, etc., formando un banco de 1200 reactivos, los cuales fueron reducidos a 

~olamente 504 (citado por Núnez, 1996). 

Las normas de calificación originales se derivaron de una muestra de 700 sujetos 

"normales", la cual estuvo constituida por los siguientes grupos: obreros, pacientes (excluidos 

los pacientes psiquiátricos), médicos, familiares y visitantes de los pacientes internos de los 

Hospitales de la Universidad de Minnesota y estudiantes recién graduados de bachillerato que 

asistlan a conferencias en esa misma Universidad. Esta muestra se comparó con un grupo 

clínico conformado por más de 800 pacientes psiquiátricos también de los Hospitales de la 

Universidad de Minnesota que inclulan representantes de las categorias diagnósticas de la 

época en que se elaboró la prueba divididos en subgrupos, quienes constituyeron las muestras 

de los diversos diagnósticos cllnicos: hipocondriasis, depresión, histeria, desviación psicopática, 

paranoia, psicastenla, esquizofrenia e hipomania; posteriormente se agregaron las escalas de 

masculino/femenino e introversión social. 

Actualmente el MMPI consta de 566 reactivos que se pueden contestar como cierto, falso u 

omitir la respuesta. Está formado por dos tipos de escalas: cuatro de validez(?, L, F y K) que 

tienen como propósito primordial determinar si las respuestas no fueron distorsionadas en un 
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grado tal que pudieran alterar tanto la calificación como la Interpretación de la prueba y diez 

escalas cllnlcas (1 Hs, 2 O, 3 HI, 4 DP, 5 M/F, 6 Pa, 7 PI, 8 Es, 9 Ma, 10 E/I) que se orientan a 

evaluar los diferentes rasgos de la personalidad de los Individuos (Rivera, 1991; Acevedo, 

1990; Suárez, 1988). En los párrafos 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 disposición para contestarlos o falta de contacto cultural en algunas áreas de la prueba. 

Escala L. Evalúa la alteración 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 del grupo, es decir, evalúa si los sujetos pretenden 

dar una muy buena Impresión 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 

autodescripclón y una falta de Interés por adherirse a las normas sociales convencionales. 

Escala F. Evalúa las alteraciones psicológicas severas. Cuando las puntuaciones se 

encuentran elevadas se evidencian factores que producen tensión interna o la exageración de 

la problemática 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 la capacidad de insight (revelación o darse cuenta de 

algo en forma súbita 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 la 

propia problemática. 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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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 disminución en las puntuaciones 

se refiere a que los sujetos se perciben incapacitados para manejar y resolver su propia 

problemática. También contribuye como factor de corrección de la prueba al elevar las 

puntuaciones de las 5 escalas cllnlcas que tienen la mayor probabilidad de alterarse 

(hlpocondriasls, desviaciones psicopátlcas, pslcastenla, esquizofrenia e hlpomanla). 

=> Escalas clfnlcas. 

1. Hlpocondrlasls (Hs). Término que actualmente no es muy utilizado pero que se 

refiere a una excesiva sensibilidad y preocupación relacionadas con la salud flslca. Las 

puntuaciones altas describen la presencia i:fe problemas somáticos como fatiga, cansancio y 

molestias flsicas vagas. Las puntuaciones bajas son el reflejo de muy poca o ninguna 

preocupación somática. 

2. Depresión (D). Describe el conjunto de caracterlstlcas relacionadas con slntomas 

tales como tristeza, Inseguridad, discapacidad, abatimiento y culpa de las personas. Las 

puntuaciones altas deberán Interpretarse de acuerdo a la relación que guarden con otras de las 

escalas del MMPl-E para poder hablar de Inseguridad, actitud derrotista, falta de motivación, 

etc. Las puntuaciones bajas pueden vincularse a una disminución de la autocrltica de los 

propios sujetos en relación a su descripción. 

3. Histeria {HI). Alude a la búsqueda de aceptación, carif\o 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. Desviaciones pslcopátlcas (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, 

90racterlstlca que puede traer consigo problemas con figuras de autoridad o incluso de 
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relaciones interpersonales. Las puntuaciones bajas hablan de sujetos que tratan de controlar 

sus descargas .. impul.sivas, aunque dicho control puede ser frágil y eventualmente éstas pueden 

presentarse, cosa que para ellos es molesto. 

··s. Masculino y femenino (MIF). Resel'ia las caracterlsticas masculinas y femeninas 

que el grupo social asigna convencionalmente a los respectivos papeles de varón y mujer. Las 

puntuaciones altas indican qué tan alejados se encuentran los sujetos del rol socialmente 

~probado y establecido. Las puntuaciones bajas reflejan la aceptación y ejecución adecuada 

pára cada sexo. 

6. Paranoia (Pa). Pone de manifiesto actitudes de desconfianza, cautela excesiva, 

suspicacia y la tendencia a interpretar los estlmulos de manera inadecuada. Las puntuaciones 

altas se vinculan a caracterlsticas tales como desconfianza, suspicacia y tendencia a la 

sobreinterpretaclón de los estlmulos que a menudo puede ir acompanada 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 caracterlsticas anteriormente 

mencionadas y aparentan ser Individuos muy controlados en situaciones de confticto. 

7. Pslcastenla 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 caracterlsticas como incapacidad para tomar decisiones rápidas, 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 

índlcan que los sujetos no tienen tendencias a preocuparse, poseen buena capacidad para 

organizar su vida personal y mantienen una actitud ordenada. 

B. Esquizofrenia (Es). Es una escala débil, ya que se entiende que la esquizofrenia es 

uno de los slndromes más complejos que se conocen y no es posible evaluarlo solamente a 

través de algunos reactivos. Las puntuaciones elevadas pueden ser interpretadas como una 

tendencia al aislamiento y fantasla, caracterlsticas 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 socialización. 
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9. Hlpomanla (Ma). Evalúa la energla que tienen los sujetos para fijarse metas, 

ambicionar algo y tratar de alcanzarlo. Las puntaciones altas son caracterlsticas de personas 

dinámicas, emprendedoras, con gran energla para realizar múltiples actividades y que 

establecen relaciones interpersonales de tipo superficlal. Las puntuaciones bajas se relacionan 

a falta de energla y motivación, lo que a su vez puede estar asociado a caracterlstlcas de tipo 

depresivo. 

10. Introversión-Extroversión (El/). Describe a los sujetos que tienden a ser 

Introvertidos o extrovertidos. Las puntaciones altas se asocian a caracterlstlcas relacionadas 

con la Introversión 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 caracterlsticas relacionadas con 

la extroversión tales como Interés en actividades del medio ambiente, adaptación social, menor 

capacidad de insight, etc. 

2. ASPECTOS PSICOLÓGICOS ASOCIADOS A LAS ENFERMEDADES NEUROMUSCULARES 

DE ORIGEN GENÉTICO. 

La estructura de personalidad, metas e lnterrelaclones personales de los pacientes que 

cursan alguna enfermedad neuromuscuiar se ven afectados, por lo que no solamente enfrentan 

el deterioro de sus funciones flsicas, sino también se vuelven susceptibles a los problemas 

emocionales y conductuales, as! como a la reducción de su funcionamiento cognoscitivo. 

Los aspectos psicológicos que acompal'lan 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 nll'los con distrofia muscular tipo Duchen ne y encontraron que el 76% 

de ellos hacia referencia al aspecto psicológico como el segundo gran problema que 

enfrentaban después de la Incapacidad flslca. Los principales aspectos afectados eran la 

personalidad y las áreas emociona! y social. 
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2.1. PERSONALIDAD. 

Cualquier situación que amenace la Integridad flsica 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 ánimo. Es muy probable que las personas que 

sufren de cualquier enfermedad desarrollen una respuesta psicológica a ésta, ya que conlleva 

una alteración inesperada y no deseada en el curso normal de sus vidas. Las manifestaciones 

de tales respuestas psicológicas están matizadas en gran parte por las características 

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 pslquica y determinan la actitud general de 

rechazo o aceptación ante cualquier experiencia. 

Harper (1978) encontró que los individuos que padecen algún problema o enfermedad 

que implique algún impedimento fisico o malformaciones fenotlpicas, suelen presentar una 

alteración en la personalidad caracterizada principalmente por aislamiento, pesimismo, 

egocentrismo, Introversión, desesperación y depresión. 

Estudios previos reportan que los pacientes con ENOG presentan una tendencia al 

aislamiento y a la fantasla, excesiva sensibilidad y preocupación relacionadas con su salud 

flslca, sensación de problemas somáticos como fatiga, cansancio, molestias fisicas vagas y 

sfntomas tales como tristeza, inseguridad, discapacidad, abatimiento, actitud derrotista, falta de 

motivación y sentimientos de culpa (Bird y cols., 1982; Harper, 1983). 

2.2. ASPECTO EMOCIONAL. 

La ansiedad y la depresión son los aspectos emocionales más importantes que se 

presentan en los padres de ninos con alguna enfermedad neuromuscular. éstos surgen ante la 

Inexplicable degeneración 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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Los pacientes viven un proceso de duelo ante cada pérdida experimentada tales como la 

ambulación, la función de las extremidades superiores, la autonomla respiratoria, las opciones 

sociales y de empleo (en algunos casos). Tanto los pacientes como sus famlllas no sólo se 

enfrentan a este tipo de pérdidas sino también a la muerte, lo que provoca que ambos 

experimenten un Intenso Impulso por tener un mayor contacto flsico y emocional entre ellos, 

además 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 negación, la 

depresión, la Ira y la ansiedad, causados por los cambios en su estilo de vida. 

Naugle (1988) describe la negación como un mecanismo de defensa que niega o 

minimiza la existencia o las Implicaciones de una Incapacidad o condición física. Es la primera 

respuesta ante un diagnóstico Inicial. Esta reacción 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 están equivocados•, "el laboratorio cometió un error", "mi caso 

es diferente•, etc. La negación puede ser manifestada en formas extremas como el engano que 

sirve para eternizar la negación de las limitaciones flslcas; por ejemplo, un paciente erala que 

sus ples y manos fueron atadas y expresaba al personal médico: "si me desatas las manos y 

los ples podré ser hábil para moverme". De esta manera, evitan reconocer que su Incapacidad 

es producto de ellos mismos y no del exterior. 

Los pacientes tlplcamente reportan sentimientos de depresión, pérdida de valores, 

desesperación 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 

desórdenes depresivos entre los individuos con enfermedades neuromusculares. Los slntomas 

de disforia o depresión pueden ir acampanados por decremento del apetito, la atención y la 

concentración, alteraciones del sueno, sentimientos de Inadecuación, 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 

~aras, pero cuando llegan a presentarse, los pacientes necesitan de una intervención en crisis, 

asl como de hospitalización en caso de ser necesario (Fitzpatrick y col., 1986; Kaplan, 1991; 

Bach y col., 1991; Bach & Tillan, 1994). 
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Los pacientes experimentan sentimiento de coraje hacia su situación actual, hacia Dios y 

hacia los médicos y cuidadores, quienes según ellos, los juzgan incompetentes, 

condescendientes, empequenecldos o infantilizados. Frecuentemente sus sentimientos de 

frustración incrementan su coraje provocando que lo expresen de una forma inadecuada como 

es el caso de la Insatisfacción con el tratamiento, el abuso de sustancias, la alteración en la 

alimentación, la preocupación excesiva por sus malestares somáticos y gestos suicidas. La 

expresión directa del coraje beneficia a los pacientes liberándolos de una carga emocional. 

Desafortunadamente, en muchos casos está se ve evitada porque los pacientes temen que la 

expresión de sus necesidades y coraje puedan ser danlnos para las relaciones juzgadas como 

necesarias para sobrevivir (Bach, 1992). 

Los pacientes con enfermedades neuromusculares presentan slntomas elevados de 

ansiedad, tlplcamente hlpervlgllia, excesivo alertamiento con pensamientos repetitivos y en 

ocasiones reportan malestares somáticos. En el transcurso de la enfermedad, fa ansiedad 

tiende a Incrementarse sobre todo en las etapas tardlas, principalmente cuando la dificultad 

para respirar se hace presente y los pacientes pueden sentir que la muerte es Inminente 

(Bamett & Bach, 1995). 

La aceptación de la situación actual que viven los pacientes es la meta a lograr en un 

proceso terapéutico porque asimilan cognoscitiva y emocionalmente la realidad e implicación de 

su condición flslca. La adaptación implica una reorganización de metas y una reintegración de 

i¡;i mismos, asl como la decisión de que su estilo de vida se acomode a su padecimiento. 

Pendleton (1985) comenta que el tratamiento es exitoso cuando la respuesta psicológica 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 dla a dla. Para este autor, la aceptación soló abarcarla 

las salidas de confrontación que están 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, lo cual requiere de ayuda profesional para 

encontrarla en forma pacifica (citado por Madorsky y col., 1984 ). 
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También se valen del nivel de afrontamiento, definido por Lazarus y Folkman en 1984 

(citado por Ahlstr6m y Sj6den 1996; 1993) como los esfuerzo cognoscitivos y 

comportamentales constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar las demandas 

especificas externas y/o Internas evaluadas como excedentes o desbordantes en relación a los 

recursos que los Individuos tienen para enfrentar situaciones complicadas. Estos autores 

describen dos formas de afrontamiento: la primera corresponde a la emoción y la segunda al 

problema. Esto es, en el primer caso se intenta regular las emociones ocasionadas por la 

situación estresante y el segundo representa la utilización de estrategias para tratar la fuente 

del estrés. Adiar (1972) identificó en pacientes con distrofia muscular progresiva cinco etapas 

de afrontamiento: 

Fantasfa. Proporciona una liberación del aburrimiento. 

Negación. Sirve como auxiliar para enfrentar la modificación de la salud. 

Restricción de deseos. Se presenta una limitación de Jo que se quiere o desea a causa 

de la preocupación por la aceptación en el grupo social con el que convive. 

Evitación. Ayuda a disminuir la ansiedad. 

Apaciguamiento. Se Inventa entre los nlnos y los padres. 

Los nlnos con distrofia muscular tipo Duchenne generalmente desarrollan una pobre 

destreza de afrontamiento debido en gran parte a que los padres tienden a sobreprotegerlos 

ocasionando que tengan dificultad para establecer un sentido de identidad al permanecer 

dependiendo de los miembros de la familia. Igualmente, los adultos jóvenes pueden tener una 

Identidad confusa y presentar frustración dependiente de las necesidades, el tratamiento 

extenso, la dieta experimentada durante la parte temprana de su infancia, asl como los largos 

periodos de separación de los miembros de la familia, lo que ocasiona conductas agresivas, 

quejas somáticas excesivas y regresiones periódicas (Polakoff, 1998; Barnett y Bach, 1995). 

El Impacto de las enfermedades neuromusculares sobre las funciones psicosociales y 

educativas de los pacientes es significativo, recomendándose que los servicios de apoyo que 
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se proporcionen deben de hacerlo las personas capacitadas para ello (psicólogos) con el objeto 

de disminuir el Impacto de l!I 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 

depresión y ansiedad que envuelven a la familia (Kenneth & Rogar, 1983; Witte, 1985). 

2.3. ASPECTOS SOCIALES. 

:::> Nivel Individual. 

La deficiencia en las destrezas sociales de los pacientes con enfermedades 

neuromusculares es ocasionada por la restricción de oportunidades para el contacto social, 

sintiéndose diferentes o repulsivos por las deformidades ffslcas que presentan, motivo por el 

que son descritos como sujetos aislados, Ineptos sociales, depresivos, inmaduros y 

manipuladores. Estudios previos encontraron que el ámbito social de estos pacientes se ve 

limitado por lo siguiente: 

• Reducción de la movilidad. 

• Vergüenza de ser vistos. 

• Bajo nivel socloeconómlco. 

• Falta de motivación. 

• Resentimiento hacia la enfermedad, lo cual se refleja por la poca aceptación de ellos 

como enfermos. 

• Agresividad como respuesta de la no aceptación de su enfermedad dificultando las 

relaciones Interpersonales. 

• Falta de motivación. 

Éstas 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 la enfermedad no es lncapacltante) dado que no existe la motivación 

para hacerlo. En algunos casos cuando los pacientes llegan a tener una relación de pareja, los 

problemas se dirigen hacia la Incapacidad sexual (eyaculación precoz o Impotencia) y a la 

situación económica, ya que esta última se ve truncada por la falta de trabajo y terminan 

desempenando actividades del hogar como la limpieza, el cuidado de los nlnos y en algunos 

casos cocinar; hecho que conduce a un aislamiento mayor del mundo exterior. Es Importante 

senalar 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 famlllar. 

Las enfermedades neuromusculares no sólo afectan a los pacientes sino también a la 

familia y las reacciones de los miembros de ésta Impactan su ajuste. Komfeld y Slegel (1979, 

1980) encontraron que después de comunicar el diagnóstico y el único curso de la enfermedad, 

se genera en los padres sobresaltos que Influyen en sus defensas psicológicas y en su ciclo de 

negación como consecuencia de intentar proteger no sólo a los nlnos enfermos sino también a 

ellos mismos de las lesiones flslcas 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 Individual, asl como a un Incremento del aislamiento y la desesperación. 

• La disminución del tiempo aprovechable para otros miembros de la familia. 

• La alteración .de rutinas y planes para atenderlos. 

• Las compllcaéiones médicas y el esfuerzo realizado para evitar o manejar cada una 

de éstas: 

• La disminución de actividades sociales y recreativas. 

+ La Carencia de privacidad en los cuidados suministrados. 

+ El temor del derrumbamiento del equipo médico. 
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• La utilización 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 máquina. 

• La falta de recursos comunitarios y de soporte. 

• La presión financiera. 

Lo anterior ocasiona la experiencia de sentir coraje y frustración 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 sólo de ser tomados en cuenta, lo que ocasiona 

que las relaciones familiares se deterioren en un corto tiempo cuando el soporte de la familia es 

de vital Importancia para ellos. Los miembros de la familia pueden ser optimistas y enfatizar que 

ellos no están enojados con el paciente pero si con la situación, por lo que probablemente 

tienen que contener Intensos sentimientos de resentimiento y frustración. 

Gande, Vlilagómez y Hemández (1989) senalan que los padres quieren realizarse 

creativamente y el nacimiento de un hijo no sólo representa la creación 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, además de que esperan un hijo normal y la Imagen que se forman de él 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 razón, se 

experimenta un sentimiento de pérdida de las expectativas tanto en la familia como tal, como de 

aquellas esperadas y deseadas para el nino; situación que irrumpe en el ciclo vital normal 

llevándose a cabo una modificación profunda de toda la estructura de ésta, transformación que 

a la vez influye en el equilibrio pslquico 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 ninos con desórdenes neuromusculares que en los padres de ninos con trastornos 
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psiquiátricos, en donde las principales reacciones emocionales manifestadas fueron un estrés 

elevado y sentimientos de culpa, ansiedad y depresión (Thompson & Seman, 1992). 

La dinámica famlllar puede verse afectada por la necesidad de atención médica de los 

nlnos, tanto en el caso del dolor provocado por la realización de los ejercicios diffciles de 

ejecutar para ayudar a su deambulaclón, como en el caso de privarlos de algunas cosas, 

principalmente de comida para ayudarlos a mantener un peso razonable; cosa que anade una 

carga extra de culpa a los padres y famlllares ya abrumados por Ja culpa de la transmisión 

genética, asl como por la carga del cuidado de un nino progresivamente desamparado (Eggers 

& Zatz, 1998; Komfeld & Slegel, 1980; Mlllery 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 luchan :pór caminar, Invariablemente prefieren usar 

silla de ruedas debido a que los padres tienen gran dificultad para aceptar esta regresión 

ambulatoria. Frecuentemente, los médicos se encuentran tratando más a Jos padres que a los 

mismos pacientes por la Intensa teraple ffslca de éstos, ya que tienden a volverse 

sobreprotectores y permisivos dando lugar a conductas indeseables y vacilantes al pedir ayuda, 

si los miembros de la famllia no reconocen y aceptan sus limitaciones ffsicas (Bamett & Bach, 

1995). 

La necesidad de la famllia por evitar el reconocimiento mutuo de los sentimientos sobre el 

proceso y pronóstico 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 la falta de reconocimiento de la situación 

compromete su funcionamiento normal, mientras que una abierta y franca comunicación entre 

la madre y el padre, una buena orientación famlliar hacia los eventos presentes, una recreación 

organizada y rutinaria realizada únicamente por los padres y tener una institución de soporte 

externa al núcleo famlliar, son factores que mejoran el funcionamiento familiar 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 situación, a facilitar la 

comunicación entre ellos y a anular las creencias Irracionales en relación a la calidad de vida de 
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las personas con un desorden neuromuscular, les permitirá comprender que pueden encontrar 

realización y satisfacción en la vida, lo que se traducirá en una mejor calidad de vida para los 

pacientes, la familia y la sociedad (Polakoff, 1998; Bach y col., 1991 ). 

Este capitulo abordó 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 MMPl-E debido a que fue la prueba utilizada en este trabajo. De igual forma, se tocaron de 

manera particular los aspectos psicológicos, especialmente de personalidad. emocionales y 

sociales que manifiestan los pacientes con ENOG y sus familias. En el siguiente capitulo se 

describirán este tipo de padecimientos de una manera más amplia considerando sus 

antecedentes y caracterlsticas fisicas. 
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CAPITULO 11 

ENFERMEDADES NEUROMUSCULARES 

1. DEFINICIÓN Y ANTECEDENTES HISTÓRICOS. 

La primera descripción en la literatura médica sobre las enfermedades neuromusculares 

corresponde a Meryon (1652), quien describió a ocho individuos que presentaban debilidad 

progresiva e hipotrofia muscular y atribuyó el cuadro clinico a una inadecuada nutrición que 

producla una muerte temprana. 

Éstas constituyen un grupo de enfermedades que se caracterizan por debilidad y atrofia 

del tejido muscular con o sin degeneración 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: inmunológica como en la 

miastenia, polimiositis, polineuropatfas, etc.; metabólica como en la polineuritis diabética y 

urémica, miopatlas metabólicas, etc. y degenerativa que incluye distintas posibles cosas que 

ocasionan el dano celular como en la esclerosis lateral amiotrófica. 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 GENÉTICO. 

Desde la descripción realizada por Meryon en 1652, entre las enfermedades 

neuromusculares de origen genético més frecuentes se pueden citar tres: 

• Distrofias musculares. 

• Neuropatlas periféricas. 

• Atrofias Musculares Espinales. 

TESIS DE LICENCIA TURA EN PSICOLOGIA, UNAM (2002) 
Eduardo Cuevas Aguim: 

27 



PERFIL DE PERSONALIDAD DE LOS PACIENTES CON ENFERMEDADES NEUROMUSCULARES DE ORIGEN GENETICO capUulo u 

2.1. DISTROFIAS MUSCULARES. 

Las distrofias musculares son un grupo de enfermedades hereditarias que se 

caracterizan por presentar degeneración y debilidad progresiva del músculo esquelético. Se 

clasifican con base en sus características cllnlcas y electromlográficas, severidad de la 

debllldad muscular y forma de herencia. Para proporcionar el asesoramiento genético que 

corresponde a cada caso, resulta de suma importancia establecer un diagnóstico preciso 

(Walton & Natrass 1954; Walton & Gardner-Medwin 1988). En el cuadro uno se encuentran las 

distrofias musculares revisadas en este trabajo, especificando su localización cromosómica y el 

gen responsable de las mismas. 

DISTROFIA MUSCULAR LOCALIZACIÓN GEN RESPONSABLE CROMOSÓMICA 

Tipo Duchenne Xp21 distropln 

Tipo Becker Xp21.2 dlstropln 

Distrofia de cinturas 15q Calpaln 3 

13q Y sarcoglycan 

2p ? 

17q SODAG 

4q B - sarcoglycan 

Sq 35DAG 

Distrofia Faclosescapulohumeral 4q35 P13E11 

· CUADRO 1. Claslficacl6n de las distrofias musculares progresivas de origen genéUco. 

Distrofia muscular tipo Duchenne (DMD). 

Inicialmente, este tipo de distrofia fue referida por Meryon (1852) y más tarde por 

Duchenne de Boulogne (1868), Gowers (1886) y Erb (1891), quienes describieron ampliamente 

las caracterlstlcas cllnlcas de la enfermedad y su historia natural Incluyendo la edad de inicio en 
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la infancia temprana, la debilidad progresiva con pérdida de la habilidad para ponerse de pie y 

caminar y la evolución de las contracturas de cadera, talones y escoliosis. El término de DMD 

se comenzó a emplear para este padecimiento debido a que fue Duchenne de Boulogne quien 

estableció los criterios para su diagnóstico y realizó la descripción de los hallazgos anatomo

patológicos de la biopsia muscular. 

Descripción. La DMD es un desorden recesivo ligado al cromosoma X por lo que afecta 

primordialmente a los 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; Wiliiams y 

col., 1983). 

Defecto molecular. La primera evidencia de la localización especifica del gen 

responsable se ubica a finales de los anos 70 derivada de los casos de las mujeres con un tipo 

de miopatra comparable a la DMD, quienes presentaban una translocación 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 axones, el transcrito es de 14 kb y el producto de 3600 

aminoácidos denominado distrofina (dys). La mutación más frecuente es la delección parcial en 

?I 65% de los casos, la duplicación en un 7% y el resto son mutaciones puntuales (Jacobs y 

col., 1981; Lelbowitz & Dubowitz, 1981; Verelien y col., 1977; Zatz & Betti, 1986; Boyd y col., 

1986; Botstein y col., 1980; Murray y col., 1962; Davies y col., 1961; DeMartinville y coi., 1985; 

Kingston y col., 1984; Kunkel y coi., 1985; Bulfield y col., 1965; Monaco y col., 1986; Koening y 

col., 1987; Hoffman y col., 1987). 

Estudios de laboratorio. La determinación de la enzima sérica creatinina kinasa (CK), 

el electromiograma (EMG), la biopsia muscular y el electrocardiograma (EKG) son las pruebas 

de laboratorio más usadas para el diagnóstico 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 inequlvoco. 

Los niveles de CK se encuentran elevados desde los primeros anos de vida aún cuando 

la enfermedad no sea cllnicamente perceptible, los cuales pueden aumentar desde 50 a 300 
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veces por arri,~¡;¡ ~,e íCI ·rlorrnal alrededor de los 3 anos de edad (Brooke y col., 1983; Munsat y 

col., 1973; P~nnlngt~~;: 1977). · 
.,-.¡-- .-.;;.:-:.·· 

El.EMG p~~~~ntíi'~n p~trón mlopético con velocidades de conducción nerviosa dentro de 

lo normal:L~s'pot~~i:i~'fe"S'de:acclón de la unidad motora son polifésicos de corta duración y 

baja amplitud •• ' En)Ós estadios tempranos de la enfermedad se puede presentar fibrilación y 

presencia : de .:ondas ·,agudas positivas que probablemente resultan del comienzo de la 

.sé.paraciórl'ci~··su Inervación de las fibras por segmentos de necrosis. En la etapa tardla de la 

enfermedad el músculo va siendo reemplazado por tejido graso y fibroso, el número de las 

unidades motoras disminuye y algunas éreas se encuentran eléctricamente Inactivas (Buchthal 

& Rosenfalch, 1963). 

Las caracterlstlcas de la biopsia muscular varlan de acuerdo a la etapa de la enfermedad 

en que se tomen. Pueden encontrarse signos de degeneración con pérdida de fibras, 

variaciones en su !amano, proliferación de tejido conectivo y reemplazo de las fibras por éste y 

posteriormente por tejido adiposo. Se observa mayor celularidad con migración Interna 

ocasional de los núcleos del sarcolema. Existe pérdida de la división definida de los tipos de 

fibras, especialmente de la reacción ATPasa, tendencia hacia el predominio de las fibras de tipo 

I, deficiencia del tipo llB y las de tipo llC se presentan comúnmente. Hay incremento variable 

del tamano de las fibras. La regeneración de las fibras basofllicas se encuentran solamente en 

pequenos grupos, las células mononucleares se pueden observar en el tejido conectivo 

endomlsal y eventualmente en el tejido perivascular (Dubowitz, 1992; Arahata & Engel, 1984; 

Mokri & Engel, 1975). 

El compromiso cardlovascular en la DMD es muy común, ya que el 90% de los pacientes 

muestra un EKG con patrones anormales. La autopsia suele presentar sitios extensos de 

fibrosis mlocérdlca, relativa escasez del septum ventricular y una implicación comparativa 

mlnlma del ventriculo derecho y del miocardio atrial. A pesar de fa alta frecuencia de 

complicaciones cardiacas, la mayorla se encuentran libres de slntomas cardlovasculares. La 

presencia de arritmias significativas y de ataques al corazón generalmente se pueden presentar 

en fa etapa tardla de fa enfermedad, primordialmente 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; Frankel & Rosser. 1976). 
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Manifestaciones clln/cas. Los pacientes con DMD presentan una debilidad simétrica 

progresiva de los músculos de las cinturas pélvlca y escapular. La debilidad de los músculos 

flexores de la nuca ocasiona la dificultad para la elevación de la cabeza contra la gravedad 

durante los primeros anos. También se observa un retraso en la ambulación y una marcha 

anormal. La enfermedad generalmente se hace evidente entre los 18 y 36 meses de edad. 

Alrededor de los tres anos los pacientes presentan caldas frecuentes y dificultad para 

subir escaleras, además de Incapacidad para saltar o correr. A medida que la debilidad 

muscular progresa y la ambulación se torna más dificil, modifican su marcha y su posición 

erecta debido a que los músculos extensores de la cadera se ven comprometidos y los 

pacientes compensan esta debilidad llevando la cabeza y los hombros detrás de la pelvis para 

mantener la llnea de carga por atrás de la articulación coxofemoraf. 

Más tarde, entre los 3 y 6 anos se presenta lordosis lumbar, generando asl una dificultad 

mayor para la marcha. La debilidad del músculo cuadriclpital ocasiona un patrón equino que 

compensa Ja debilidad y permite el bloqueo de las rodillas al pasar la linea de carga por delante 

de esa articulación. La debilidad de los músculos abductores de la cadera y del cuadriceps 

condiciona una circunducción durante la fase de balanceo de la marcha desplazando al mismo 

!iempo el peso directamente sobre la articulación 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 músculos peroneos se 

debilita, se presenta una inversión del pie. En la cara, el mentón es llevado hacia atrás por la 

necesidad de mantener la postura erecta y al compromiso temprano de los músculos 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 

posición prona sobre el piso y se les Indica que se levanten; necesitan usar una silla como 

ayuda o bien adoptar una posición cuadrúpeda con el fin de extender la espalda; 

posteriormente, toman las piernas con las manos y gradualmente las llevan en dirección 

proximal hasta las rodillas para estabilizar la debilidad cuadriclpital. 
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Tras periodos de Inmovilización en cama aun de corta duración por Infecciones 

respiratorias, ~racturas o cirugfa ortopédica puede ocurrir un rápido deterioro, por lo que deben 

de realizarse todos los esfuerzos posibles para mantener un programa diario de ambulación. 

Durante el periodo ambulatorio se presentan el acortamiento del tendón de Aquiles y la 

contractura de la porción proximal de los músculos posteriores del muslo, asl como la 

pseudohipertrofia de la pantorrilla causada por la acumulación de grasa. La mayorla de los 

pacientes desarrollan escoliosis. La debilidad del músculo del blceps braquial y el suplnador 

largo Impiden la ambulación asistida con muletas, mientras que la pérdida de la estabilidad de 

las articulaciones del codo y del hombro interfiere acentuadamente con la función de las manos. 

Los pacientes usualmente pueden mantener la habilidad para caminar y subir escaleras 

hasta la edad de 8 anos. Entre los 8 y 12 anos 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 músculos respiratorios compromete la función respiratoria. La 

mayorla de las veces mueren alrededor de la segunda década de la vida, frecuentemente por 

Inanición o Insuficiencia cardlopulmonar (Brooke y col., 1gs1, 1983, 1g87; Gardner-Medwin, 

1980; Dubowitz, 1g92; Gowers, 1886; Craig y col., 1988). 

Distrofia muscular tipo Becker (DMB). 

La descripción 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 denominó distrofia muscular de Becker (DMB). Ellos 

observaron un número de familias con caracterlsticas cllnlcas similares pero con una mayor 

lentitud de evolución; por ejemplo, la habilidad para caminar se mantenla durante 25 o 30 anos 

una vez Iniciados los sfntomas. A pesar de las diferencias en su severidad, ambos trastornos 

tienen muchas similitudes en el aspecto cllnico, la distribución 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; Blyth & Pugh, 1959; Emery & Sklnner, 1976). 
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Defecto molecular. Mediante técnicas de clonación posicional se Identificó al gen que 

causa esta enfermedad, reconociéndose el defecto básico en la protelna ciloesquelética 

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

DMB es el dlstropln que se localiza en el cromosoma Xp21.2, ya que es una variante alélica del 

gen DMD y presenta las mismas variaciones moleculares (Bushby & Gardner-Medwln, 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 normal. El EMG 

generalmente muestra potenciales de acción de la unidad motora de tipo polifásico, corta 

duración, baja amplitud, fibrilación y ondas agudas positivas. La biopsia muscular presenta 

grupos pequeños de fibras necrólicas y regeneradas, fagocitosis, fibras hipercontraldas y la 

distribución del tipo de fibras no se encuentra alterado. El patrón de algunas biopsias puede ser 

similar al observado en la distrofia de cinturas pero con una marcada variación en el tamaño de 

las fibras, numerosas fibras agrietadas y núcleos centrales. También se pueden observar 

pequeños grupos de fibras atróficas y agrupaciones de núcleos plcnóticos (Dubowitz, 1992; 

Emery & Sklnner, 1976; Bradley y col., 1978). 

Manifestaciones clln/cas. Comienza generalmente después de los 7 anos de edad y 

progresa más lentamente que la DMD. Se caracteriza por presentar un patrón de debilidad 

muscular devastador muy parecido a ésta. Los músculos de la cintura pélvica y del muslo están 

predominantemente Implicados y con un compromiso menor los músculos tibiales y del 

peroneo. La pseudohipertrofia de la pantorrilla es una caracterlstica común En un Inicio se 

desarrolla debilidad en los músculos de los miembros inferiores continuando con los superiores. 

Los del antebrazo, lntrfnsfcos de la mano y del flexor plantar del tobillo se mantienen 

relativamente Intactos hasta la etapa tardfa del trastorno. La debilidad del músculo facial no se 

considera como una caracterlstica general de la DMB. 

Disminuye el reflejo profundo del tendón y tiende a desaparecer conforme avanza la 

enfermedad; sin embargo, el refi~jo del tendón 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 ples 

equino (rotación del ple) y cavo (caracterizado por un arco longitudinal interno excesivamente 
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alto). El compromiso cardiaco es poco frecuente; no obstante, algunos sujetos pueden 

desarrollar ataques cardiopulmonares. 

La niayorla de los pacientes con DMB presentan dificultades entre los 5 y 15 anos de 

edad. Muy pocos llegan a depender de una sitia de ruedas antes de los 16 anos, aunque todos 

a ta larga estén destinados a usarla. La mayorla puede sobrevivir hasta la cuarta o quinta 

década de la vida y el 90% los 20 anos de edad. El retardo mental no es común como en el 

caso de la DMD. (Emery & Sklnner, 1976; Bradley y col., 1978; Kuhn y col., 1979; Bushby y col., 

1993). 

Distrofia muscular de Cinturas (DMC). 

Las primeras descripciones detalladas de la DMC fueron realizadas por Ernest Von 

Leyden (1875) y Paul MOeblus (1879), pero fue Erb (1884 y 1891) quien describió más 

detalladamente to que llamó forma juvenil de distrofia muscular. No obstante, fue mucho más 

tarde con Levinson (1951) y Stevenson (1953) que se Implementó el término de DMC. De 

acuerdo a estos autores, el proceso miopético de los pacientes se iniciaba entre el final de la 

primera y la tercera décadas de la vida. La afección comenzaba por los músculos de la cintura 

escapular y pelviana con un curso evolutivo que conduela lentamente hacia una severa 

incapacidad con afección distal además de la proximal. La mayorla eran casos esporádicos o 

se transmitían con una herencia autosómica recesiva (citado por Urtasun & López de Munain, 

~999). 

Defecto molecular. Se han Identificado por lo menos seis genes distintos en relación a 

este trastorno y todos muestran una localización cromosómlca distinta: 15q, 13q, 2p, 17q, 4q y 

5q (Othmanne y col., 1992; Bashlr y col., 1994; Roberds y col., 1994; Bonneman y col., 1995; 

Lim y col., 1995; Beckmann y col., 1991). 

Estudios de laboratorio. La enzima sérlca creatinina klnasa (CK) esté ligera o 

moderadamente elevada. El EMG presenta un patrón miopétlco con aumento variable del eco 

en el ultrasonido y puede mostrarse afectación diferencial de los músculos. La biopsia muscular 
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muestra cambios dlstróficos variables, variabilidad en el !amano de las fibras y fragmentación, 

degeneración, regeneración y proliferación del tejido conectivo y adiposo. 

Manifestaciones clínicas. La distribución de la debilidad y las manifestaciones clínicas 

son similares a la DMD. La velocidad de progresión es generalmente baja, apareciendo 

contracturas severas y discapacidad unos 20 anos después de iniciada la enfermedad. Los 

pacientes se mantienen ambulatorios hasta los primeros anos de la vida adulta. Clínicamente 

se caracteriza por debilidad Inicial de la cintura pélvlca o escapular. Los músculos glúteo mayor 

y cuadriceps se afectan tempranamente y los más frecuentemente afectados son el serrato, 

trapecio, romboides, dorsal ancho y la porción clavicular del pectoral mayor. Más adelante se 

afectan los músculos extensores y flexores de la muneca y de los dedos de la mano. Se puede 

observar debilidad asimétrica y atrofia muscular. 

Existe una variedad fenotlplca con dificultad en la marcha, carrera y al subir escalones. 

Se presentan calambres al hacer ejercicio, postura lordótlca, 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 evolución y pronóstico es variable, en general es 

de progresión lenta, aunque en algunos casos se presenta un curso tan rápido como en la DMD 

o similar a la DMB (Passos-Bueno y col., 1996; Arlan, 1939; Urtasun & López de Munaln, 1999). 

Distrofia muscular Facloescáputohumeral (DMFEH). 

Es una de las enfermedades musculares más frecuente después de la DMD y de la 

distrofia miotónlca. Se trasmite de forma autosómica dominante y presenta una Incidencia de 

1 :20,000 casos aproximadamente. Se considera corno una distrofia benigna y la expectativa de 

vida es favorable, sin embargo, resulta incapacitante para el 15% de los individuos. Su 

evolución es insidiosa observándose periodos de aparente estabilidad. El grado de compromiso 

y la edad de comienzo son variables. Los slntomas de debilidad muscular pueden comenzar a 

cualquier edad (lactancia-vida adulta). La severidad fenotlpica es extremadamente variable, por 

lo que aproximadamente el 30% de los pacientes no saben aún 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 están afectados por el defecto molecular en Ja 

DMFEH no están todavla 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 patrón normal o mlopático en algunos casos. El examen de la biopsia 

muscular permite demostrar la presencia de fibras de gran !amano y una respuesta inflamatoria 

agregada sin fibrosis y en algunos casos se observa fragmentación de fibras y proliferación de 

tejido adiposo y conectivo. 

Manifestaciones c/fnlcas. Más de la tercera parte de los pacientes no exhiben 

slntomatologla, pero la debilidad se presenta en el 95% de los individuos afectados alrededor 

de la segunda década de la vida. Inicialmente, se comprometen Jos músculos de la cara y de la 

cintura escapular, los cuales pueden permanecer afectados sólo en grado leve por muchos 

anos. Durante la lactancia se pueden presentar signos faciales como la falta de movilidad y el 

cierre Incompleto de los párpados. La afección temprana del músculo tibia! anterior es común y 

el compromiso tanto del deltoides como de los retadores y fijadores de la escápula determinan 

la Inclinación hacia delante del hombro y la elevación de ésta con la abducción del brazo. 

Puede presentarse dorsiflexlón del ple y más tarde se ve comprometida la cintura pélvica. Los 

músculos bulbar, extraocular y respiratorio se encuentran aparentemente sin compromiso. No 

hay slntomas cardiacos ni intelectuales. La mayorla de los pacientes afectados por la DMFEH 

permanecen hábiles 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 PERIFÉRICAS. 

Una de las neuropatfas más 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 slndrome (Skre, 

1974). La clasificación actual de este tipo de trastornos se ve modificada al tomar en cuenta la 

localización e Identificación del defecto genético. La neuropatfa Charcot-Marie-Tooth se 
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subdivide en seis tipos diferentes, siendo los més Importantes por su frecuencia Ja de tipo 1 

(CMT1A) y la de tipo JI (CMT2) (ver cuadro 2). 

ENFERMEDAD 
LOCALIZACION 

GEN CROMO SO MICA ENFERMEDAD 
LOCALIZACION 

GEN CROMDSOMICA 

CMT1 CMT3 

CMT1A 17p11.2-12 PMP22 CMT3' 17p11.2-12 PMP22 

CMT1B 1q22-23 Po CMT3B 1q22-23 Po 

CMT1C DESCONOCIDO(?) ? 
CMT4 

CMT2 CMT4' Bq13-21.1 ? 

CMT2A 1p36 ? CMT X (Ligada al X) Xq13.1 Connexin 32 

CMT2B 3q13-22 ? 
Hereditaria por parálisis de presión 

CMT2C ? ? HNPPA 17p11.2-12 PMP22 

HNPPB ? ? 

CUADRO 2. Clasificación de las neuropatlas Charcot-Marie-Tooth. 

Charcot-Marle-Tooth 1 (CMT1). 

La neuropalla CMT1 es un desorden que se hereda de forma autosómica 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 neuropatla: la CMT1A que 

corresponde al 70% de los casos, la CMT18 al 20% y la CMT1C al 10%. Aún cuando estas 

variantes no puedan distinguirse cllnica o electroflsiológicamente, algunas evidencias sugieren 

que la CMT1 B podrla ser ligeramente més severa que las otras dos (Harding & Thomas, 1980). 

Las anormalidades esqueléticas que llaman la atención médica son los pies cavos y en 

posición de garra. Se presenta debilidad en los músculos distales y atrofia en las piernas. La 
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debilidad de los miembros superiores ocurre en 2 de cada 3 casos. En algunos de éstos se 

pueden ver los dedos en forma de garra. El impedimento sensorial no esta especlficamente 

modulado, aunque con frecuencia está disminuida la sensación de vibración con preservación 

de la percepción de la posición de las articulaciones. Uno de cada tres pacientes presenta 

temblor esencial o postura! y son referidos como la variedad "Roussy-Levy" que no es distinta a 

la CMT1. El reflejo muscular de extensión se encuentra ausente en el 50% de los pacientes 

(Charco! & Maria, 1886; Skre, 1974; Harding & Thomas, 1980). 

Estudios de laboratorio. A nivel electrofisiológlco se presenta lentitud en la velocidad 

de conducción nerviosa y los miembros que se ven principalmente afectados son las piernas 

con una reducción del 25% (menor de 40 m/seg en los brazos y 30 m/seg en las piernas). La 

conducción nerviosa se correlacionan con la edad y las caracterlsticas clínicas. Estudios 

longitudinales indican que no se presentan cambios significativos en la primera década de la 

vida (Kiliian y col., 1996). 

La biopsia del nervio muestra una reducción de las fibras nerviosas mielinizadas y la 

frecuencia de distribución del histograma indica una pérdida del diámetro y largo de las fibras. 

Se pueden observar algunas fibras adelgazadas y una sorprendente proliferación de las células 

Schwann que forman bulbos de cebolla. Otras fibras nerviosas pueden exhibir desmielinización 

paranodal y segmenta! y es común la remielinización internodal. Se ha establecido una división 

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 localización (Bird y col., 1982; Gulloff y col., 1982; McAlpine y col., 1990; Vanee y col., 1991; 

Lebo y col., 1992). 

Charcot-Marie-Tooth 2 (CMT2). 

Es una condición autosómica dominante menos común que la CMT1 en una proporción 

de 2 a1. El enlace genético permite agruparla en tres tipos: CMT2A, CMT2B y CMT2C. 

Clínicamente CMT2A y CMT2B son similares a CMT1. Por otra parte, CMT2C tiene distintas 

características clínicas entre las cuales podemos encontrar parálisis de las cuerdas vocales y 

debilidad de los músculos respiratorios. 
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El inicio de los sintomas de CMT2A y 28 es frecuentemente más 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 más comunes en CMT1 en comparación con CMT2 y la presencia 

de pies cavos ocurre menos frecuentemente en ésta. A pesar de algunas caracteristlcas 

distinguibles, la diferenciación cllnlca de CMT2A o 28 comparada con CMT1 es dificil. Algunas 

veces el estudio de la conducción nerviosa es un parámetro que permite clasificar a la última. 

Los pacientes con CMT2C muestran una edad de inicio variable de la slntomatologia. En 

los casos más severos, los slntomas comienzan en la infancia incluso con episodios de 

problemas respiratorios. En ciertos pacientes la parálisis de las cuerdas vocales se manifiesta 

?Orno voz ronca desde una edad temprana. Los cambios de voz pueden presentarse 

comúnmente o sólo con excitación emocional o actividades fislcas como correr. 

La reducción de la función respiratoria debido a que el diafragma y el músculo intercostal 

se encuentran involucrados se registra por medio de la espirometria. La debilidad de la laringe 

cor¡tribuye a la respiración del estridor (signo de dificultad respiratoria en los nii'los que suele 

deberse a la Inflamación de la laringe y la tráquea, 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 músculos proximal (por ejemplo, debilidad al levantarse de la silla) y distales. 

Los músculos de las manos y pies muestran atrofia, mientras que los reflejos del músculo 

extensor están disminuidos o ausentes. La pérdida sensorial es regular y no se relaciona con 

una modalidad especifica. La expectativa de vida está más reducida en CMT2C con relación a 

otras variedades de CMT1 o CMT2, lo que puede atribuirse a complicaciones en la reducción 

de la función respiratoria (8en-Othmane y col., 1993; Dyck y col., 1994; Kwon y col., 1995). 

Estudios de laboratorio. Electrofisiológlcamente la CMT2A, 28 y 2C muestran datos 

sugestivos de atrofia y degeneración neuronal tanto a nivel motor como sensorial. La velocidad 

de conducción nerviosa puede ser normal o lenta, según refleje la pérdida axonal y no alcance 

el rango estipulado para el diagnóstico de desmleiinización. La amplitud de los potenciales de 

acción de los músculos se encuentra reducida y la de los nervios sensoriales también se 

encuentra disminuida o aun ausente, sobre todo en los miembros inferiores (Dyck y coi., 1994). 
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, En todas las formas de CMT2 y especialmente en 2A y 28, la biopsia del nervio muestra 

un decremento o pérdida en el número de fibras nerviosas mlellnlzadas de diámetro corto y 

largo,' atrofia axonal y ocasionalmente fibras en forma de bulbo de cebolla, asl como la 

remlellnlzaclón y presencia de fibras arrugadas con mielina. La CMT2A representa una variante 

genética de la CMT2. El gen relacionado con su expresión 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 aún se desconoce (Ben-Othmane y col., 1993; Kwon y col., 1995; Mendell, 1998). 

Charcot-Marle-Tooth 3 (CMT3). 

Fue originalmente descrita por Dejerine y Sottas en 1893, (citados por Mendell, 1998) es 

una neuropatra sensorial y motora severa que se caracteriza por su temprana edad de Inicio. La 

mayoría de ros casos son esporádicos y anteriormente se pensaba que se heredaba en forma 

autosómlca receslva. Cllnlcamente se presenta debilidad muscular generalizada en miembros y 

troncos. Algunos pacientes presentan hipotonra congénita y retraso motor. La debilidad 

frecuentemente se acompafla de una pérdida prominente de fibras sensoriales largas que 

resultan en ataxia. Los nervios periféricos están usualmente alargados y palpables. El reflejo 

del músculo extensor se encuentra ausente. Pueden ser notables algunas anormalidades 

esqueléticas como en el caso de cifoescoliosls y pies cavos (Guzetta y col., 1982). 

Estudios de laboratorio. A nivel erectrofisiológico la velocidad de conducción motora se 

encuentra disminuida, usualmente por debajo de los 10 m/seg en las piernas y 20 m/seg en los 

brazos. Sólo de esta manera puede ser demostrada la lentitud en la velocidad del nervio facial. 

Los potenciales de acción de Jos nervios sensoriales se encuentran ausentes. La biopsia de 

nervio muestra una reducción marcada de las fibras nerviosas mielinlzadas y son pocas las que 

están formando prominentes bulbos de cebolla. Las fibras nerviosas muestran una 

desmielinlzaclón parcial. La uniformidad de las pocas fibras mlelinizadas da la apariencia de 

hlpomlelinlzaclón y la población de fibras desmlellnlzadas 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., 1999). 

Charcot-Marle-Tooth 4 (CMT4). 

Este subgrupo de CMT se encuentra todavla en estudio. Se hereda en forma autosómlca 

recesiva. El fenotipo se caracteriza por una edad de Inicio temprana (frecuentemente antes de 

los dos. anos de edad). La debllldad y atrofia afecta en un Inicio los músculos distales con una 

extensión, posterior de los músculos proximales hacia el fin de la primera década de la vida. Los 

pacientes frecuentemente comienzan a depender de una silla de ruedas. El reflejo del músculo 

extensor se encuentra ausente. La pérdida sensorial es regular con presencia de escoliosis y, 

ples cavos. 

Electrofislológlcamente, la velocidad de conducción del nervio motor está en un rango de 

20 a 30 m/seg sin alcanzar la severidad de la CMT3. La biopsia del nervio muestra una péÍdlda 

de fibras nerviosas mlelinlzadas e hlpomlelinización con bulbos de cebolla. De acue~d~ ~ los 

estudios realizados su origen se relaciona con el cromosoma 8q13-21.1 y se le Identifica como 

CMT4A (Ben-Othmane y col., 1993; Mendell, 1998). 

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

La CMTX comparte caracterlsticas cllnicas con la CMT1. El Inicio ocurre después de la 

Infancia o en la adolescencia. La debilidad de los músculos y atrofia afectan los músculos de los 

ples y las manos. El compromiso de los músculos largos de las piernas conduce a atrofia y ple 

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 bastón o 

más 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 músculo extensor está completamente ausente. Tlplcamente, la herencia 

ligada al cromosoma X-dominante afecta moderadamente a las mujeres en donde se Incluye 

una debilidad media de los músculos distales, hiporreflexla y deformidad de los pies. El estudio 

electrofislológlco presenta una lentitud en la velocidad de conducción del nervio motor y una 

pérdida en la amplitud del potencial de acción de los músculos, lo que favorece una neuropatla 

axonal primaria con desmlelinlzaclón secundarla, mientras que los potenciales de acción del 

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

La biopsia del nervio muestra una pérdida de fibras nerviosas miellnlzadas acampanada 

de grupos de axones apenas mleiinizados circundantes concéntricos en donde la atrofia axonal 

es común. La preparación de las fibras nerviosas muestra datos de desmielinlzación y 

remlellnización. 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 Werdnlg (citado en lannaccone, 

1998) quien reportó un caso de distrofia muscular con hallazgos de compromiso de la médula 

espinal. Posteriormente Johann Hoffman (1982) empleó el término de atrofia muscular espinal 

(spinale muskelatrophie en alemán, o spinal muscular atrophy en inglés). Ambos informaron sus 

hallazgos y describieron los aspectos cllnicos y patológicos de la AME Infantil o tipo 1. 

Ambos realizaron autopsias a sus pacientes y en una exploración gruesa describieron la 

notable atrofia de las ralees ventrales de la médula espinal. Posteriormente se correlacionaron 

estos descubrimientos con la apariencia histológica de las astas anteriores de ésta, en las 

cuales no se encontró el número usual de neuronas motoras y un patrón de atrofia de fibras 

musculares. Además, Hoffman (1892 y 1896) reportó las AME de tipo "crónico" y "progresivo". 

Inicia durante el primer ano de vida con debilidad progresiva, caldas, temblor de manos y 

muerte a causa de neumonía en fa Infancia, ocurriendo en hermanos de padres normales. La 

edad de inicio es distinta dependiendo de Ja variedad de AME. Se caracteriza ciinlcamente por 

debilidad muscular progresiva. Los pacientes tienden a ser clasificados en tres tipos 
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dependiendo .de la edad de Inicio, la slntomatologla presentada y la severidad de las 

manifestaciones. La nomenclatura general para las AME es: enfermedad de Werding-Hoffman 

o ·AME1, iniciando los slntomas antes de los 6 meses de edad; una forma Intermedia o AME2, 

Iniciando entre los 6 y 18 meses de edad; y la enfermedad de Kugelberg-Welander o AME3 con 

inicio después 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 

ile la señal emitida por las células motoras. La mayorla de pacientes con AME tienden a ser del 

tipo 1, siguiéndole los de tipo 2 y los de tipo 3 tienen la Incidencia más 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 más agresivos (lannaccone y col., 1990). 

Hlstológicamente se caracteriza por la presencia de degeneración de las astas anteriores 

de la médula espinal, favoreciendo asl la debilidad muscular sobre todo de los músculos 

voluntarios. Los genes relacionados con las distintas variedades de AME se localizan en 

distintas regiones cromosómicas. Gilliam (1995) reportó la relación de la AME con el 

cromosoma 5q11.2-13.3 y en 1994 Melkl 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 inhibldora de la 

apoptosls neuronal (NAIP o PIAN), el cual se encuentra mapeado en la región 5q13 y se 

presenta en el 67% de los pacientes con AME y un nuevo gen cuya función permanece aún 

desconocida y se conoce como el gen sobreviviente de la neurona motora (SMN) en la región 

5q13, mostrando su pérdida más del 98% de los pacientes. 

La presencia de múltiples coplas del gen SMN y del SMNt (del telómero), asl como del 

SMNc (del centrómero) son objeto de estudio. Los sujetos normales presentan dos alelos del 

SMNt y del SMNc, la enfermedad parece ser causada por la mutación de ambos alelos de 

SMNt, 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 número de coplas del gen 

SMNc puede aumentar la severidad fenotlplca de la enfermedad. Actualmente, la protelna que 

produce el gen SMN se conoce por su interacción con el ARN-atadura, aunque su función 

precisa se desconoce (Hausmanowa-Petrusewlcz y col., 1984; Jansen y col., 1986; Brzustowicz 

& Castill, 1990; Melkl y col., 1994; Roy y col. 1995). 
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ENFERMEDAD 
LOCALIZACIÓN 

GEN CROMOSOMICA 

Werding-Hoffmann (AME 1) 5q12.2-q13.3 ? 

Kugelberg-Welander (AME3) 5q11.2-13.3 ? 

Cuadro 3. Clasmcaclón de las atrofias musculares espinales. 

Atrofia muscular espinal tipo 1: Enfermedad de Werd/ng-Hoffmann (AME 1). 

La AME 1 es una alteración autosómlca receslva de la primera infancia con debilidad 

grave axial y de las extremidades (posición de rana) debida a degeneración de las células del 

asta anteñor de la médula espinal. Su edad de desarrollo es intrauterino o durante los primeros 

meses de vida. Sus principales síntomas son hlpotonía y debilidad, dificultad para sorber y 

tragar, mal control de la cabeza, respiración diafragmática Ineficiente, recesión costal, tórax 

acampanado, rotación Interna de los brazos, posición de asas de jarra, movimientos faciales 

normales, reflejo del tendón ausente y llanto débil. 

Hay frecuentemente un temblor fino en los dedos conocido como poliminimloclonus y los 

pacientes no pueden realizar movimientos espontáneos excluyendo las manos y los ples. Se 

presenta fasclculación 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 interacción social y ta 

falta de habilidades motoras. El desarrollo intelectual es normal. El cansancio se hace presente 

en los recién nacidos lo que dificulta la alimentación de éstos, ocasionando pérdida de peso y 

desnutrición que aunados a la Insuficiencia respiratoria exacerba la fatiga haciéndolos 

vulnerables, por lo que una Infección del sistema respiratorio puede ser rápidamente 

amenazadora para su vida. 

La evolución y el pronóstlcó se caracterizan por debilidad que no suele ser progresiva, 

una tendencia a las Infecciones respl~torlas, mal pronóstico, mayor mortalidad por neumonía 

durante el pñmer ano de vida o como máximo en el plazo de 3 anos. 
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Estudios .de.laboratorio. Se observa que la enzima sérica CK es normal, en algunos 

casos· la .velocidad de conducción de los nervios motores es normal o reducida. se presentan 

escasos p~Íen~iales de acción motores. la ultrasonografla muestra un eco con patrón normal o 

aumentado y atrofia muscular, el EMG un patrón de denervaclón y la biopsia muscular exhibe 

atrofia de grupos grandes de fibras y acumulación de fibras grandes del grupo 1 (Dubowitz, 

~992): 

Atroffa muscular espinal tipo 2: Intermedia, juvenil o crónica (AME 2). 

La AME 2 también es una alteración autosómica recesiva, cuya edad de desarrollo se 

encuentra generalmente entre los 6 y 12 meses de edad. Se caracteriza por debilidad 

predominante de las piernas con capacidad para permanecer sentado sin apoyo e incapacidad 

para mantenerse de ple o caminar como consecuencia de la degeneración de las células del 

asta anterior de la médula espinal. Igualmente, hay fasciculación de la lengua (70%), tremar de 

manos, poliminimioclonus, espasmos, reflejo del tendón ausente o disminuido, músculos 

faciales reducidos, cuadros de escoliosis, intelecto normal o avanzado, debilidad Intercostal 

variable y problemas respiratorios, hipotonia y laxitud articular especialmente en pies y manos. 

Algunos pacientes son hábiles para sentarse sin ayuda y raramente algunos son capaces de 

pararse o caminar con ayuda. 

Su evolución y pronóstico se caracterizan por debilidad muscular en general estática y no 

progresiva y puede cursar con mejora funcional, en algunos casos ésta puede incrementarse o 

padecerse incapacidad durante largos periodos con el esfuerzo del crecimiento o al aumentar 

de peso. El pronóstico a largo plazo depende de la función respiratoria. La edad de muerte es 

variable y va de los 7 meses a los 7 anos 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 patrón de aumento del eco del músculo con atrofia 

muscular y aumento en el espacio subcutáneo. El EKG muestra complejos normales y tremar 

caracterlstlco de la línea base, especialmente en las derivaciones de las extremidades y el 

EMG signos de denervación y reinervación. La biopsia muscular exhibe un modelo 
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caracterlstlco de atrofia de· los grandes: grupos de fibras con acúmulos variables de libras . . . 

agrandadas predominantemel)tÉí:d~I tipo 1 (Hausmanowa-Petrusewlcz y col., 1984; Dubowitz, 

1995; Russman y col., 1S96:,Fried& Emery, 1971). 

Atrofia muscular espinal tipo ·3: Enfermedad de Kugelberg-Welander (AME 3). 

Al Igual que las AME 1 Y AME 2, la AME 3 es una enfermedad autosómica recesiva y su 

edad de desarrollo va del segundo ano de vida a la adolescencia o edad adulta, presentándose 

en un inicio como una atrofia muscular proximal que puede ser confundida con la distrofia de 

cinturas. Se caracteriza por debilidad proximal, predominantemente más en las piernas que en 

los brazos debida a degeneración del asta anterior de la médula espinal. Dificultad en 

actividades tales como correr, subir escaleras o saltar, limitación (cualitativa y cuantitativa) de la 

capacidad ambulatoria. Marcha anómala (ansarina, de ples planos), dificultad para incorporarse 

del suelo (signo de Gowers), tremar de las manos, lordosis lumbar y abdomen protuberante. 

Pueden aparentar ser excesivamente delgados como estacas, el reflejo del tendón puede ser o 

no obtenido pero nunca se encuentra patológicamente hlperactivo y la fasciculación de la 

lengua es variable. 

El pronóstico de ambulación independiente se correlaciona con el año de inicio de la 

debilidad, esto es, si inicia antes de los 2 años de edad, el paciente deja de caminar alrededor 

de los 15 anos de edad y si ocurre después de los 2 anos de edad es altamente posible que la 

ambulación continué hasta la quinta década de ta vida. Se asocian cuadros como 

hlpermovilldad de las articulaciones, especialmente de ples 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 amiotrólica lateral (ALS) por el curso 

benigno y la ausencia de compromiso de la via córticoespinal. Su evolución y pronóstico se 

caracterizan porque la debilidad en general es estacionaria (en algunos casos progresiva) y hay 

un buen pronóstico de supervivencia a largo plazo dependiendo de la función respiratoria. 

Estudios de laboratorio. La enzima sérica CK tiende a tener niveles moderadamente 

elevados, la ultrasonografla presenta un cuadro caracteristico de aumento en el eco del 
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m'úsculo· y. pérdida de volumen muscular. La EMG muestra signos de denervación y 

relnervación. en donde la velocidad de conducción nerviosa es normal y la biopsia muscular 

presenta un modelo caracterlstico de atrofia de las fibras grandes y grupos variables de fibras 

normales o agrandadas con frecuencia del tipo I, o retención de la estructura normal de los 

haces con distinción de grupos de células y atrofia focal de los grupos pequeños (Zerres & 

Rudnlk-Sconebom, 1995; Russman y col., 1996; Zerres y col., 1997). 

En este capftulo se describieron las diferentes enfermedades neuromusculares de origen 

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

investigación, lo que proporcionó un panorama de sus caracterlslicas principales para tener una 

comprensión de las mismas, tales como su sintomatologla, edad de inicio, defecto molecular, 

estudios de laboratorio y pronóstico, entre otras. En el siguiente capitulo se describirá la 

metodologla que se utilizó para el desarrollo del trabajo. 
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CAPÍTULO 111 

METODOLOGÍA 

1. HIPÓTESIS DE INVESTIGACIÓN. 

)> El perfil de personalidad de los sujetos con enfermedades neuromusculares de origen 

genético del grupo cllnlco es significativamente diferente al perfil de personalidad de 

los sujetos del grupo control. 

)> El porcentaje de sujetos con enfermedades neuromusculares de origen genético del 

grupo cllnico que obtienen puntuaciones altas en las diferentes escalas del Inventario 

Multifásico de la Personalidad de Minnesota versión en español 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 depresión, introversión 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, pes1m1smo, egocentrismo, desesperación, tristeza, inseguridad, 

sentimiento de discapacidad y de culpa, actitud derrotista, falta de motivación, fantasia 

y sensibilidad excesiva ante las sensaciones somáticas. 

)> El Inventario Muitifásico de la Personalidad de Minnesota versión en español es un 

instrumento adecuado para evaluar el perfil de personalidad de los sujetos con 

enfermedades neuromuscuiares de origen genético. 

TESIS OE LICENCIATURA. EN rSICOLOOIA, UNAM (2002) 
Eduardo Cuevas Aguirre 48 



PERFIL DE PERSONALIDAD DE LOS PACIENTES CON ENFERMEDADES NEUROMUSCULARES DE ORIGEN GENt:TICO Caellulo 111 

2. TIPO Y DISEÑO DE ESTUDIO. 

El presente trabajo fue de tipo no experimental porque no hubo una manipulación de las 

variables de estudio, solamente se observaron, registraron y describieron los fenómenos tal y 

como se presentaron en la realidad. 

El diseño de la investigación fue de tipo descriptivo transversal comparativo. Fue 

descriptivo porque se orientó a describir las variables de interés, transversal debido a que éstas 

se describieron en una sóla ocasión, en un tiempo determinado y no hubo un seguimiento de 

las mismas, y comparativo porque se contrastó el comportamiento del grupo cllnico con el 

comportamiento del grupo control. 

3. DURACIÓN. 

El presente estudio se llevó a cabo durante el periodo comprendido de enero del 2001 a 

enero del 2002. La aplicación del instrumento se hizo en forma individual y la muestra se reunió 

de enero a agosto del 2001. La captura, análisis e interpretación de la información recolectada 

se realizó de agosto del 2001 a enero del 2002. 

4. SUJETOS Y GRUPOS DE ESTUDIO. 

Los sujetos que participaron en la investlgaci_ón .fueron 27 personas, 15 mujeres y 12 

hombres con un rango de edad entre los 17 y 30 años. De éstos g eran pacientes con un 

diagnóstico cllnico y electromiográfico compatible con alguna enfermedad neuromuscuiar de 

origen genético 'J 18 fueron personas sanas y sin la presencia de este tipo de padecimiento. 

Los sujetos participantes se dividieron en dos grupos de estudio: cllnico y control. El 

grupo clinico estuvo conformado por cinco mujeres con edades entre 17 y 28 años y cuatro 

hombres con edades entre 17 y 30 años que acudieron a la consulta externa de genética del 

Instituto Nacional de Ortopedia (INO) del Sector Salud. Para su selección se consideró la 

valoración previa que se encontraba reportada en la entrevista cllnica de esta institución anexa 
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. . . 

al expediente médico de donde se obtuvo la edad, el sexo y el diagnóstico. De éstos; dos · 

presentaban atrofia muscular espinal (AME), dos Charcot-Marie-Tooth (CMT), tres .distrofia. 

muscular . de cintura (DMC), uno distrofia muscular facioescapulohumeral (DMFEH) y uno 

distrofia muscular de Becker (DMB). 

El grupo control se conformó de 18 personas seleccionadas de la población general 

abierta que se encontraban prestando servicio en el INO, 10 mujeres con un rango de edad 

entre los 17 y 27 años y 8 hombres con edades entre 21 y 30 años. Éstos eran estudiantes de 

bachillerato y licenciatura sanos, sin antecedentes de enfermedad flslca o mental, sin 

problemas de comprensión de lectura y escritura y que desearon participar de forma voluntaria 

en la Investigación. Se seleccionaron dos sujetos control por cada sujeto de estudio pareados 

por edad y sexo. 

5. ESCENARIO DE INVESTIGACIÓN. 

La valoración de los sujetos participantes de ambas· grupos se realizó en el consultorio de 

la consulta externa del INO cuyas dimensiones eran de 12 m2 (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 

exploración, 2 lámparas, una computadora, una impresora, una báscula 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 

categórico policotómico debido a que se encontraba conformada por diferentes categorlas 

(distrofias musculares progresivas, atrofias musculares espinales y neuropatias periféricas) y 

los sujetos podlan asignarse a una u otra de éstas y su nivel de medición fue de tipo nominal, 

ya que no existió un orden o jerarqula entre ellas y sólo indicaron las diferencias respecto a una 

o más caracterlsticas. La segunda fue de tipo intervalar debido a que el número de valores que 

la constituyó fue exacto y su nivel de medición fue igualmente de tipo intervalar porque existia 
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Med~in, 19ao)'v' cci'níri ~·ei~C::naUdád'fa~··rJ1anlfestii6iorie's··~·~·· 1á·¿Íl~d~~t.i'; de IÍls 1'ríctl~lduo~ ~u~ 
ocurren c~mo ~es~lt~do d~ ~u~ ~erílír\,ie~i~s y eni~éi~~·~~ i~spe~to a si mismos y a los demás 
(Nunez .. 1996);·~\, :..-.:_/'.(- ~'..:.\.~:;~_,_:, ::.:.·;:J;.··:.:··,; 

,;,· 

Operaclonalmente sé éonslde~Ó a lás ENOG como la presencia de slntomas cllnicos y 

estudios de labora torio compatibles. con. el . diagnóstico de los siguientes trastornos: distrofia 
' . . . . 

muscular progresiva, atrofia muscular espinal o neuropatla periférica. La personalidad la 

constituyeron las puntuaciones de.las diferentes escalas del MMPl-E. 

Los Indicadores o unidades de observación y medición de la variable ENOG fueron 

debilidad muscular, conducción electromiográfica disminuida o ausente, degeneración del 

músculo esquelético y alteración genética presente. Respecto a la variable personalidad fueron 

!as caracterlsticas de los rasgos que mide cada una de las escalas del MMPl-E, los cuales se 

enlistan en el apartado de instrumentos. 

7. DISEÑO MUESTRAL. 

Como ya se mencionó, la muestra estuvo constituida por 9 sujetos del grupo cllnlco y 18 

del grupo control. En un Inicio el grupo cllnlco estuvo conformado por 16 pacientes, sin 

embargo, se descartaron 7 por no haber terminado de contestar el MMPl-E quedando en la 

muestra definitiva solamente 9 de éstos. 

Ambos grupos fueron seleccionados de forma intencional no aleatoria pareando dos 

sujetos controles por cada sujeto del grupo cllnlco. Por lo tanto, la muestra fue de tipo no 

probabillstico intencional dado que la elección de los sujetos no se realizó aleatoriamente, sino 

que estuvo conformada por sujetos tipo que cumplieron con los criterios de inclusión. Ello se 
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debió a que las ENOG no son padecimientos comunes por lo que no se pudo contar con una 

población suficientemente grande para poder realizar la selección al azar.· 

B. CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN. 

Los criterios de Inclusión que se utilizaron en la presente Investigación para considerar la 

participación de los sujetos fueron los siguientes: 

• Aceptara.n ./ coiáborar . en el estudio en forma voluntaria mediante carta de 

conse~Umtento Ínfo~~ado (anexo). 

• Tuvieran un diagnóstico cllnlco y electromlográfico corroborado de alguna ENOG en 

el cas.o d~I 'grupo control y fueran sujetos sanos en el caso del grupo cllnico. 

• Acudieran a la consulta externa de genética del Instituto Nacional de Ortopedia del 

Sector Salud en .el caso del grupo cllnlco y pertenecieran a la población general 

abierta que .asisteal mismo en el caso del grupo conlrol. 

Los criterios que se tomaron en cuenta para excluir a los sujetos que no podlan participar 

fueron los s.lgulentes: 

• No concluyeran las valoraciones necesarias para los propósitos planteados en la 

presente Investigación. 

• Presentaran ·alguna dificultad o discapacidad l~t~lectual u de otro tipo que les 

impidiera contestar los instrumento. requeridos. 

• No tuvieran antecedentes o padecl~ran ~lguna e~fermedad flslca o mental (diferente a 

las ENOG en el caso del grupo cllnlco) en.el momento de hacer el estudio. 
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9. INSTRUMENTOS DE MEDICIÓN. 

Los instrumentos que se utilizaron en el presente trabajo para la recolección de los datos 

fueron la entrevista cllnica y la versión en espai'\ol del Inventario Multifásico de la Personalidad 

o MMPl-E adaptado para uso de la población latinoamericana por Rafael Núi'\ez (1996). 

Entrevista clfnlca. 

Se empleó la entrevista clinlca que se aplica en el Instituto Nacional de Ortopedia 

conformada por dos partes. La primera correspondiente a la ficha o datos de identificación de 

los pacientes y la segunda a la historia del padecimiento. Cabe mencionar que ésta sólo se 

utilizó para obtener el diagnóstico médico, sexo y edad de los sujetos y descartar cualquier otro 

tipo de padecimiento fisico y mental que no estuviera contemplado en este estudio. Contenía 

los siguientes rubros (ver anexo): 

Fecha 

Nombre 

Edad 

Expediente 

Servicio 

Sexo 

Datos de los padres 

MMPl-E. 

Antecedentes familiares no patológicos 

Antecedentes familiares patológicos 

Diagnóstico probable y final 

Crecimiento y desarrollo 

Exploración fisica y estudios aplicados 

Antecedentes pre y perinatales 

Árbol genealógico 

El MMPI es uno de los instrumentos autodescriptivos más valiosos con que se cuenta 

para la valoración de los trastornos de la personalidad dentro de las baterlas de pruebas 

psicológicas. Consta de 566 reactivos presentados en forma de folleto. Éstos se contestan con 

"cierto" cuando se trate de una afirmación o "falso" en caso de que la pregunta no se asemeje a 
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. . . . 
la experiencia del paciente. Su calificación se realiza a través de plantillas, una por cada escala. 

. . ·- ·- -

Se obtiene Ü-n -percentii, el cual se compara con la puntuación término medio de cada una y 

- senala si es alta o baja. Una vez obtenida dicha información se procede a su interpretación 

cilnica. 

Evalúa la autodescripción de los sujetos a través de cuatro escalas de validez(?, L, F, K) 

y diez escalas clinicas (hlpocondriasis, depresión, histeria, desviaciones psicopáticas, 

masculino y femenino, paranoia, psicastenia, esquizofrenia, hipomanla e introverslón

extroversión).(Hathaway y col., 1960; Rivera, 1991) A continuación se describe brevemente 

cada una de ellas de acuerdo a Núñez (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, 

falta de disposición para contestarlos o falta de contacto cultural en algunas áreas de la 

prueba). 

Escala L. Evalúa la alteración 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 psicológicas severas. 

Escala K. Mide la tendencia a no reconocer la propia problemática. Además. contribuye 

como factor de corrección de la prueba al elevar los puntajes de. 5 escalas · clinlcas 

(hipocondriasis, desviaciones psicopáticas, psicastenla, hipomanla y esquizofrenia) que son las 

que con mayor probabilidad pueden alterarse. 

Hlpocondrlasls. Se refiere a la descripción de la sensación de problemas somáticos 

como fatiga, cansancio y molestias fislcas vagas. Las personas reconocen la preocupación por 

su salud flsica. 

Depresión. Describe el conjunto de caracterlsticas relacionadas con los sentimientos de 

Inseguridad, disc_apacidad, abatimiento y culpa de las personas. 
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Histeria. Alude a la búsqueda de aceptación, carino y tolerancia que .los Individuos 

demandan de su grupo. 

Desviaciones pslcopátlcas. Mide la posibilidad de que Jos individ.uos manifiesten sus 

descargas impulsivas en forma abierta y sin control. 

Masculino/Femenino. Resena las caracterlsticas masculinas y femeninas que el grupo 

social asigna convencionalmente a los respectivos papeles de varón y mujer. 

Paranoia. Pone de manifiesto actitudes de desconfianza, cautela excesiva, suspicacia y 

la tendencia a interpretar los estimulos de manera inadecuada. 

Pslcastenla 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 esquizofrenia es uno de 

los slndromes más complejo que se conocen y no es posible evaluarlo solamente a través de 

algunos reactivos. 
:._,\. 

Hlpomanla. Evalúa la energla que tienen Jos sujetos para fijarsecnietas, ambicionar algo 

y tratar de alcanzarlo. 

Introversión/Extroversión. Describe a los sujetos que tienden a ser Introvertidos o 

extrovertidos. 

10. EQUIPO Y MATERIAL. 

Para Ja realización de la presente investigación se utilizaron los expedientes de los 

sujetos participantes y el formato de la entrevista cllnlca del INO para poder conformar la 

muestra y el folleto de preguntas, hojas de respuesta y formatos del perfil y sumarios del MMPl

E para la recolección de Jos datos. 

TESIS DE LICENCIATURA EN PSICOLOGJA. UNAM (2002) 
Eduardo Cuevas Aguim: 55 



PERfll DE PERSONALIDAD DE i..os PACIENTES CON ENFERMEDADES NEUROMUSCULARES DE ORIGEN GEN8°1CO · Capllulolll 

También se utilizaron lápices del No. 2, equipo de cómputo, impresora lá.ser, papelerla 

en general y material de escritorio. El paquete estadlstico para las ciencias sociales (SPSS) se 

ocupó en el análisis estadlstico de los datos. 

11. PROCEDIMIENTO. 

Para realizar el estudio se acudió al INO, en donde se presentó el proyecto de 

Investigación a las autoridades correspondientes y se solicitó su permiso para el desarrollo de 

la misma en dicha institución. Una vez obtenida la autorización se procedió a reclutar a los 

sujetos de estudio para conformar los grupos cllnlco y control. 

El grupo cllnlco se fue formando a medida que se corroboraba el diagnóstico de ENOG a 

través de la entrevista cllnica y los estudios de laboratorio utilizados en el INO, cuyos resultados 

se encontraban en los expedientes médicos. Se recolectaron los datos generales de los 

posibles candidatos en la consulta externa de genética, se les invitó a participar en la 

Investigación y se les dió una breve explicación junto con sus padres o familiares sobre lo que 

consistía el estudio y como deberla de ser contestado el instrumento de evaluación (MMPl-E) 

!ln forma autoadministrada o por interrogatorio directo y finalmente se solicitaba el 

consentimiento a sus familiares. Para ambas formas de evaluación se contó con el apoyo 

necesario para resolver cualquier duda que surgiera durante la aplicación del instrumento de 

Investigación. El tiempo de solución 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 cllnico se seleccionaban dos sujetos sanos 

para conformar el grupo control comparables en edad y sexo, a quienes se aplicó el mismo 

tratamiento, esto es, se solicitaron sus datos generales y su consentimiento y se les aplicó el 

Inventario Multifactorlal de Personalidad de Minnesota en espaf\ol (MMPl-E) para la obtención 

de su perfil de personalidad. 

Al término de la aplicación del Instrumento se calificaron las respuestas dadas por los 

sujetos de los grupos cllnlco y control de acuerdo a las diferentes escalas del MMPl-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. Posteriormente se procedió a la captura y análisis de la información por medios 

computarizádos. y se realizó la interpretación cllnica y estadlstica de los resultados, 

describiéndolos tanto desde una perspectiva cualitativa como cuantitativa. También se 

elaboraron las gráficas y tablas que se consideró ilustraban mejor los resultados. A partir de 

éstos se corroboraron o rechazaron las hipótesis planteadas, se elaboraron las conclusiones y 

se discutieron a la luz de los hallazgos teóricos. 

Como no se obtuvieron resultados estadlstlcamente significativos a nivel cuantitativo pero 

se presentaron diferencias a nivel cualitativo, se procedió a realizar un análisis de reactivos 

para identificar los que presentaban diferencias significativas a nivel individual. Los que 

~esultaron significativos se sometieron a un análisis ractorial, dando como resultado 6 factores 

que presentaban una consistencia interna baja o negativa además de que no concordaban a 

nivel teórico ni conductual, por lo que se decidió agruparlos considerando las semejanzas que 

presentaban desde esta perspectiva, dando como resultado una consistencia interna más alta 

(Aira de Cronbach = 79-89). Lo anterior marcó la pauta para la propuesta de una escala mucho 

más corta y adecuada a las caracterlsllcas de las personas con ENOG compuesta por 57 

reactivos agrupados en cinco factores para la valoración de la personalidad de este tipo de 

pacientes: depresión/manla, extroversión, contacto con la realidad, hipocondriasis y 

autocuidado. 

12. CONSIDERACIONES ÉTICAS. 

Se plantearon las siguientes condiciones a nivel ético en vista de que los sujetos de 

investigación fueron seres humanos: 

No se obligó o condicionó la participación de los sujetos en la investigación, 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 ningún momento se atentó contra la integridad flsica o emocional de los sujetos 

participantes dado que - no recibieron ningún tratamiento médico o psicológico 
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agre~i~<>. ya q~~ el ,~studio sólo evaluó el estado actual de su personalidad a través 
de-MMP1:..e._ '·; ,;_·,-, 

La participación de:' 1Ó~ sujetos en el estudio no fue condicionada o un factor 

determinante para proporcionarles Ja atención médica o psicológica necesaria. 

En ningún momento Jos sujetos,que lo requirieron dejaron de estar bajo supervisión 

médica y/o rehabilitación flsica. 
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CAPITULO IV 

ANÁLISIS DE DATOS Y DESCRIPCIÓN DE RESULTADOS 

En este capitulo se describen los resultados cuantitativos y cualitativos obtenidos de la 

aplicación del instrumento de investigación a los grupos cllnico y control, los cuales fueron 

comparados por sujetos y grupos de estudio, sexo, edad, escalas del MMPl-E, forma de 

contestar los reactivos que conforman cada una, significancia de éstos y factores obtenidos en 

relación a la personalidad. Asimismo, se describe la estadlstica utilizada para estos fines y se 

muestran las tablas y gráficas que mejor ilustran los hallazgos encontrados. 

1. ESTADISTICA UTILIZADA. 

Para el análisis de los datos se utilizó la estadlstlca descriptiva, obteniéndose las 

frecuencias, porcentajes, medias y desviaciones estándar. Igualmente se realizaron las 

siguientes pruebas: 

T de Student. Se utilizó para evaluar si los dos grupos de estudio diferlan 

significativamente con respecto a la media.' Se seleccionó esta prueba porque el nivel .. de 
-':' 

medición de las variables a comparar era lntervalar y se contaba .. con dos ' niedlas 
.. 

independientes. 

Contraste de la diff!!°en.cla de p°'ioporclones. Se utilizó para anall~ar si los dos grupos 

de estudio eran signifiéállval!iente diferentes en las puntuaciones altas; ~~di~s y bajas, 

considerando el.porcent~Í~~bt~~ido en las diferentes escala; del MMPl-E. 
~·. »::>:- "':/·>. .": . ' ·. ' 

,i' Uf o ch,. cuadrada).· Se utilizó como análisis no paramétrico para comparar los grupos 

de. estudio e~' 1a' forma de contestar los reactivos que componen las escalas del MMPl-E,. ya 
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- ·"..,-

que las.variables fueron de tipo categórÍ~o. Se obtuvo el nivel de significancla de cada reactivo 

para identificar a los responsables de las:diferenclas cualitativas presentadas en cada escala. 

A.nállsls factorlál. Se empleó para agrupar en factores los reactivos de las escalas del 

MMPl-E que fu~rorÍ significativos cuándo. s~ compararon los grupos éllnico ~~ntrol. 
- . - __ ·:._ ':' .·-... .: . . . ' 

Alfa de Cronbach. Permitió ~edif la éonsistencla Interna de los factores, entendiéndose . -. -._., ;· ... ~ . -: 
por tal, el grado en que se correlacionan los· reactivos entre si. Va de cero a uno, en donde, el 

cero indica una ausencia total de ~onsi.st~~~j~'y~í'~no ~na consistencia Interna perfecta. 

La probabilidad que se consid~ró en todas las pruebas estadlsticas fue igual o menor a 

0.05 a excepción del análisis. de reaétívos, en donde también se incluyeron aquellos que 

presentaron una probabilidad igual o· menor a O. 1. 

2. SUJETOS Y GRUPOS DE ESTUDIO. 

De los sujetos que conformaron el grupo cllnico se encontró que el el 33.3% tenla un 

diagnóstico de distrofia muscular de cinturas (DMC), el 22.2% de atrofia muscular espinal 

(AME) y neuropalfa periférica (CMT) cada uno, el 11.1 % de distrofia muscular de Becker (DMB) 

y en igual porcentaje de distrofia muscular facioescápulohumeral (DMFEH). Patologlas que se 

agruparon bajo el rubro de enfermedades neuromusculares de origen genético (ENOG) en un 

sólo grupo de estudio con la finalidad de poder contar con una muestra más representativa de 

esta variable debido a las dificultades para su reclutamiento por las caracterlsticas propias de la 

enfermedad y la escasa población con este tipo de padecimientos; además, todas comparten 

caracterlsticas similares por lo que podlan constituir una variable homogénea (ver gráfica 1 ). 

De los 9 sujetos del grupo cllnico y los 18 del grupo control, el 55.6% fueron mujeres con 

un rango de edad de 17 a 28 y 17 a 27 años y una media de 23 y 22 años respectivamente, 

mientras que el ·44.4% eran hombres con un rango de edad de 17 a 30 y 21 a 30 años y una 

media de 23 y 24 años también respectivamente. No se presentaron diferencias significativas 

en cuanto al número y edad de los sujetos cuando se compararon por sexo y edad por lo que 

se consideraron como grupos estadlsticamente homogéneos. 
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ENFERMEDADES NEUROMUSCULARES 
DE ORIGEN GENÉTICO DEL GRUPO CLINICO 

22.20% 11.10•1. 

'2i19,.,~ 
22.20% 

11.10% 

CDMB CDMC CDMFEH CCMT •AME 

GRÁFICA 1. Distribución de la población de acuerdo a las enfermedades neuromusculares 
de origen genético del grupo cllnico. Distrofia muscular de Becker (DMB). distrofia muscular 
de cinturas (DMC), distrofia muscular facioescápulohumeral (DMFEH), neuropatlas 
periféricas Charcot-Marie-Tooth (CMT) y atrofia muscular espinal (AME). 

CapllukJ IV 

,---- TESIS CON 
r--------G-R_U_P_o_s_o_E_E_S_T_U_D_l_O_P_O_R_S_E_x_o_Y_E_D_A_D~ ....... _ _,_-:_~n_•.:;:t-;;;'"'..:.-:_-...:~,~E:_.:;Ü::;Rl~~G~E~N~ 

85 

w 70 
-, 
< ,_ 55 
z 
w 
u 40 

"' o 
11. 25 

10 

•Mujeres grupo clfnlco 

e Mujeres grupo control 

C Hombres grupo clfnfco 
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INTERVALOS DE EDAD 

GRÁFICA 2. Dislribución de la población de Jos grupos cllnlco y conlrol con respeclo a la 
edad y sexo de los sujetos. Se observa que la participación de los hombres del grupo 
control fue mayor en el Intervalo de 22 a 26 anos en comparación a los demás. En cuanto 
al sexo y promedio de edad se obtuvo un total homogéneo. 
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3. PERFIL DE PERSONALIDAD. 

Para la obtención del perfil de persónalldad de los grupos. de estudio las puntuaciones 

naturales obtenidas por cada sujeto en las diferentes eséalas del MMPl-E se transformaron en 
, ·. ". 

puntuaciones T, tomando. como base las e tablas del ~anual de la prueba ·y siguiendo los 

procesos predeterminados para este fin (N~·nez;'199S). 

Comparación por sexo. 

Con el objeto de conocer la ejecución de los grupos de estudio en las diferentes escalas 

del MMPl-E se obtuvo la media, desviación estándar y nivel de signlficancia 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 comparación de los hombres con las mujeres en las 13 escalas que conforman el 

MMPl-E, únicamente en esquizofrenia se obtuvo un valor significativo con una probabilidad de 

0.03. en las mujeres del grupo cllnico con respecto a las del grupo control. No obstante, otras 

escalas se aproximaron como validez K (p = 0.07). esquizofrenia (p =.0.07), hipomanla (p = 

0.09) y psicastenla (p = 0.1 O) en los hombres y validez F (p = 0.08) en las mujeres. El resumen 

de los resultados de este análisis se muestra en la tabla 1. 

comparación por escalas. 

En la comparación por escalas del MMPl-E, el grupo cllnlco obtuvo puntuaciones 

superiores al grupo control en casi todas ellas, a excepción de validez K que fueron igÚales 'e 

hlpomanla en donde se invirtieron, siendo menores las de este grupo. Es importante señalar 

que las diferencias presentadas no fueron estadlstlcamente significativas y que el perfil de 

personalidad de ambos grupos tuvo una forma muy similar. 
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También es importante mencionar respecto a las puntuaciones obtenidas por el grupo 

control, que éstas estuvieron por arriba de la norma establecida por Núilez (1996) en muchas 

de las escalas del MMPl-E. Los pacientes con ENOG no mostraron desviaciones significativas 

en validez L y K, paranoia, esquizofrenia e introversión/extroversión; en cambio, en validez F, 

hipocondriasis, histeria, desviaciones pslcopáticas, masculino/femenino e hipomanla se 

observa una elevación. La máxima puntuación se presentó en la escala de depresión y la 

mínima en psicastenia (ver tabla 1 y gráfica 3). 

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

ESCALAS DEL MEDIA DESV. ESTANCAR MEDIA DESV. ESTANCAR 
SIGNIFICANCIA 

MMPt·E 

F M Total F M Total F M Total F M Total F M Total 

L 54.4 52.2 53.4 9.1 8.6 8.4 49.2 57.2 52.7 3.8 13.0 9.7 .28 .57 .17 

F 65.2 63.0 64.2 14.0 12.4 12.5 58.0 54.3 56.3 13.0 7.3 10.7 .08 .34 .43 

K 53.8 54.0 53.8 8.9 4.7 6.9 50.9 57.6 53.8 10.6 6.8 9.5 .64 .07 .58 

Hlpocondrlasls 62.8 63.7 63.2 7.8 12.8 9.6 59.3 53.2 56.6 10.3 10.7 10.6 .12 .42 .54 

Depresión 62.6 69.2 65.5 7.9 14.9 11.3 62.7 58.2 60.7 6.1 6.5 6.5 .39 .24 .56 

Histeria 64.8 57.7 61.6 11.2 11.6 11.3 56.7 53.8 55.4 5.2 8.3 6.7 .30 .59 .34 

Desv. Pslcop. 59.6 69.5 64.0 10.8 13.6 12.4 62.2 53.1 58.1 14.6 8.2 12.7 .72 .20 .48 

Mas/Fem 60.8 60.0 60.4 9.9 7.3 8.3 56.3 60.0 57.9 6.8 2.6 5.5 .26 .69 .34 

Paranoia 60.0 56.2 58.3 7.1 12.4 9.3 56.0 51.5 54.0 4.0 8.0 6.3 .24 .24 .50 

Pslcastenla 37.0 44.0 40.1 10.9 20.4 15.1 38.9 27.0 33.6 14.5 10.1 13.8 .13 .10 .89 

Esquizofrenia 47.4 50.2 48.6 11.1 18.8 14.0 45.5 27.7 37.6 16.3 12.7 17.0 .03 .07 .64 

Hlpomanla 53.6 68.5 61.2 11.0 10.8 12.9 64.9 62.5 63.8 5.3 11.3 8.3 .21 .09 .23 

Extrovílntrov 51.6 56.7 53.8 3.7 10.2 7.3 53.9 51.1 52.6 8.9 5.8 7.6 .50 .63 .95 

TABLA 1. Se muestran las medias, desviaciones estándar y niveles de significancia de los grupos 
cllnico y control en las diferentes escalas del MMPl-E en relación a la variable sexo (M = masculino y F = 
femenino). En las muejres únicamente 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), hipomanla (p = 0.09) y psicastenia (p = 0.10). 
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PERFIL DE PERSONALIDAD POR 
GRUPOS DE ESTUDIO 
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GRÁFICA 3. Se muestra el perfil de personalidad de los grupos clinlco y control. El patrón 
de ambos fue similar en su desempeno con la diferencia de que el cflnico obtuvo una 
puntuación T superior al control en la mayorla de las escalas del MMPl-E. mientras que en 
validez K fueron Iguales y en hlpomanla se Invirtió. Hipocondrfasls (1 ), depresión (2), 
histeria (3), desviaciones psicopátlcas (4), masculino/femenino (5), paranoia (6), 
pslcastenla (7). esquizofrenia (8), hipomanla (9) e Introversión/extroversión (10). 

PERFIL DE PERSONALIDAD DE LAS MUJERES 
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GRÁFICA 4. Perfil de personalidad de las mujeres de los grupos ctlnlco y control. En 
depresión ambos grupos coincidieron, presentándose diferencias en el resto de las 
escalas, de las cuales hlpomanla fue estadlstlcamente significativa (p = 0.03). 
Hlpocondrfasls (1). depresión (2), histeria (3), desviaciones pslcopállcas (4), 
masculino/femenino (5), paranoia (6), pslcaslenla (7). esquizofrenia (8), hlpomanla (g¡ e 
Introversión/extroversión (10). 
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Dado que los grupos cllnico y control presentaron diferencias aun cuando éstas no fueron 

estadísticamente significativas, se realizó un análisis cualitativo por sexo para comparar la 

ejecución de los hombres y las mujeres y determinar su participación en las diferentes escalás 

del MMPl-E. En el perfil de personalidad de las mujeres del grupo cllnico, las puntuaciones, 

fueron idénticas a las del grupo control en depresión, mientras que en psicastenfa, hlpomanfa e 

Introversión/extroversión se encontraron por debajo y en fas escalas restantes obtuvieron 

puntuaciones superiores. Cabe señalar que en esquizofrenia la diferencia fue significativa (p = 
0.03) (ver tabla 1 y gráfica 4). 

En el perfil de personalidad de los hombres, el grupo cllnfco presentó puntuaciones 

superiores a las del grupo control en casi todas las escalas, salvo en masculino/femenino en 

donde fueron iguales y en validez L y K que se invirtieron. A pesar de que existió una marcada 

diferencia en las escalas de psicastenfa (p = 0.10) y esquizofrenia (p = 0.07), los valores no 

fueron significativos pero si cercanos a 0.05, lo que probablemente se debió a la variabilidad de 

las respuestas, ya que las desviaciones estándar fueron muy grandes (ver tabla 1 y gráfica 5). 

PERFIL DE PERSONALIDAD DE LOS HOMBRES 
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GRÁFICA 5. Perfil de personalidad de los hombres de los grupos cllnlco y control. En la 
escala de masculino/femenino ambos obtuvieron la misma puntuación, mientras que en 
las demás se presentaron diferencias no significativas. Hipocondriasls (1 ), depresión (2), 
histeria (3), desviaciones pslcopállcas (4 ), masculino/femenino (5), paranoia (6), 
pslcastenla (7), esquizofrenia (B), hipomanla (9) e introversión/extroversión (10). 
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En la comparación del perfil de personalidad de los cuatro subgrupos de estudio se 

obtuvo que de las trece escalas del MMPl-E, en validez L y K los hombres del grupo control y 

?n validez F las mujeres del grupo clfnlco presentaron la mayor elevación; por otro lado, en 

hipocondriasis, depresión, desviaciones pslcopáticas, psicastenla, esquizofrenia, hipomanfa e 

introversión/extroversión los hombres del grupo clfnico obtuvieron los valores más altos, 

mientras que en histeria y paranoia fueron las mujeres del grupo clfnico quienes mostraron este 

tipo de puntuaciones; por ultimo, en la escala masculino/femenino los grupos coincidieron a 

excepción de las mujeres del grupo control (ver tabla 1 y gráfica 6). 
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GRÁFICA 6. Perfil de personalidad de los grupos de estudio por sexo. Los hombres del 
grupo control obtuvieron la mayor puntuación en las escalas L y K. las mujeres del grupo 
clfnico en validez F, histeria y paranoia y los hombres de este mismo grupo en 
hlpocondriasis, depresión, desviaciones psicopáticas, pslcastenia, hipomanla, e 
introversión/extroversión En depresión las mujeres de ambos grupos obtuvieron la misma 
puntuación. Hipocondriasis (1 ). depresión (2). histeria (3). desviaciones psicopáticas (4). 
masculino/femenino (5), paranoia (6), psicastenia (7), esquizofrenia (6), hipomanla (9) e 
introversión/extroversión (10). 
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4. ANAi.ts1s cuALÍr.4r1\ló. · 

Una v~z obtenidos los resultados cuantitativos del perfil:de personalÍdad de cada grupo. 

se realizó el análisis cualitativo. de las escalas que· conforman el MMPl-E. Para ello, se 

agruparon las puntuaciones en tres categorias con base en el valor T obtenido en ·cada una: 

puntuación alta cuando el valor T era mayor a 55, baja cuando el valor. T era menor a 45 y 

media cuando el valor T se encontraba entre 45 y 55. Para la comparación de los grupos de 

estudio en relación al porcentaje de cada escala en las diferentes categorfas, se utilizó la 

prueba de contraste de la diferencia de proporciones con la cual se obtuvo un valor z, el cual se 

comparó con el valor de la tabla de áreas bajo la curva normal para conocer si era 

significativamente diferente (valor Z mayor o igual a 1.96 para un nivel significativo de 0.05 y de 

2.57 para un nivel de 0.01 ). 

Comparación por grupos. 

Puntuaciones altas. Respecto a la categorfa de las puntuacione.s altas, el grupo cllnico 

obtuvo un porcentaje mayor que el grupo control en las escalas de validez L y F, hipocondriasis, 

histeria, desviaciones psicopáticas, paranoia e introversión/extroversión; mientras que en 

validez K, depresión, masculino/femenino e hipomanfa 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 categorfa de las puntuaciones medias, el grupo cllnico 

superó al grupo control en las escalas de validez K, depresión, masculino/femenino, psicastenia 

y esquizofrenia; en validez F, hipocondriasis, histeria, paranoia e introversión/extroversión fue a 

la inversa y sólo validez L, desviaciones psicopáticas e hipomania obtuvieron el mismo 

porcentaje (ver tabla 2). 

Puntuaciones bajas. Respecto a las puntuaciones bajas, el grupo control superó al 

grupo cllnico en casi todas las escalas a excepción de paranoia e hipomania, en donde los 

resultados se invirtieron y en validez F y depresión fueron iguales. 
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Comparación por sexo. 

Puntuaciones altas. En las mujeres del grupo cllnlco predominaron las escalas de 

validez F, hlpocondriasis, depresión, histeria y paranoia y en las del grupo control 

hlpocondriasls, depresión, histeria, desviaciones pslcopátlcas, paranoia, pslcastenia, 

esquizofrenia, hlpomanla e introversión/extroversión. En los hombres del grupo cllnico 

destacaron validez L. desviaciones psicopátlcas, masculino/femenino, psicastenia, 

esquizofrenia, hipomanla e lntroverslónlextroversión y en el grupo control validez L, F y K y 

masculino/femenino. Se obtuvo una diferencia significativa en las escalas de desviaciones 

pslcopállcas y paranoia en los hombres (p = 0.01 y p = 0.05 respectivamente) y en histeria e 

hlpomanla en las mujeres (ambas con p = 0.05). 

Puntuaciones medias. Las mujeres del grupo cllnlco superaron a los hombres en las 

escalas de validez L, desviaciones pslcopállcas, masculino/femenino, pslcastenla, 

esquizofrenia, hlpomanla e introversión/extroversión y las del grupo control en validez L, F y K, 

masculino/femenino, psicastenia y esquizofrenia. Sin embargo, en las escalas de validez F y K, 

hlpocondriasls, depresión, histeria y paranoia del grupo cllnico y en hipocondriasis, depresión, 

histeria, desviaciones pslcopáticas, paranoia, hipomanla e lntroversiónlextroversión del grupo 

control, los hombres fueron superiores a las mujeres. Las escalas de desviaciones psicopállcas 

(p = 0.05) e introversión/extroversión/ en los hombres (p = 0.01) y la de histeria (p = 0.05) en las 

mujeres fueron significativas. 

Puntuaciones bajas. Las mujeres del grupo cllnlco superaron a los hombres en las 

escalas de validez K, paranoia e hipomanla y las del grupo control en validez L y K, 

desviaciones pslcopálicas, masculino/femenino e introversión/extroversión; en tanto que en el 

grupo cllnlco validez L, paranoia, esquizofrenia e lntroversiónlextroverslón y en el control 

hlpocondriasis, histeria, paranoia, psicastenia y esquizofrenia fueron a la inversa: en las demás 

obtuvieron el mismo porcentaje. Se obtuvo una diferencia significativa únicamente en la escala 

de psicastenia en los hombres (p = 0.05) (ver tabla 3). 
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ESCALAS 
ALTAS MEDIAS BAJAS VALORZ 

DEL MMPl·E 
Clinlco Control Cllnlco Control Cllnlco Control ALTAS MEDIAS BAJAS 

L 33.3 27.7 55.5 55.5 11.1 16.6 .2959 O.O .4027 

F 77.7 44.4 22.2 55.5 o.o o.o 1.8340 1.8356 o.o 
K 33.3 50.0 55.5 33.3 11.1 16.6 .8504 1.113 .4027 

Hlpocondrlasls 77.7 44.4 22.2 50.0 o.o 5.5 1.8340 1.5285 1.0197 

Depresión 77.7 83.3 22.2 16.6 o.o O.O .3409 .3416 O.O 

Histeria 77.7 61.1 22.2 27.7 o.o 11.1 .9214 .3159 1.4963 

Desv.Pslcop. 77.7 61.1 22.2 22.2 O.O 16.6 .9214 o.o 1.8903 

Masc/Fem 66.6 83.3 33.3 11.1 o.o 5.5 .9271 1.2783 1.0197 

Paranoia 66.6 55.5 22.2 38.8 11.1 5.5 .5662 .9225 .4758 

Pslcastenla 11.1 11.1 33.3 11.1 55.5 77.7 O.O 1.2783 1.1531 

Esquizofrenia 22.2 22.2 33.3 11.1 44.4 66.6 o.o 1.2783 1.1130 

Hlpomanla 66.6 88.8 11.1 11.1 22.2 o.o 1.2766 O.O 1.6016 

1 ntrov/Extrov 55.5 38.8 33.3 44.4 11.1 16.6 .8285 .5665 .4027 

TABLA 2. Resumen de Jos porcentajes de los grupos cHnico y control en relación a las 
puntuaciones alias, medias y bajas obtenidas en las diferentes escalas del MMPl·E. 

Análisis de reactivos. 

Dado que los grupos de estudio presentaron diferencias en las escalas del MMPl-E se 

consideró 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 decidió 

realizar un análisis 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 

categóricas se utilizó la x.2 para obtener las diferencias significativas. De los 566 reactivos sólo 

57 presentaron un valor significativo Igual o menor a 0.05, es decir, únicamente en 

aproximadamente el 10% de los reactivos del MMPl-E los grupos de estudio difirieron en su 

respuesta. 
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PERFIL DE PERSONALIDAD DE LOS PACIENTES CON ENFERMEDADES NEUROMUSCULARES DE ORIGEN GENt:TICO Capitulo IV 

ESCALAS ALTAS BAJAS 

DEL CLINICO CONTROL VALORZ CLINICO CONTROL VALORZ 

MMPl·E F M F M F M F M F M F M 

L 20 50 o 62.5 1.117 .412 o 25 20 12.5 1.579 .568 

F 80 75 40 50 1.690 .894 o o o o o o 
K 40 25 30 75 .380 1.885 20 o 30 o .434 o 

Hlpocondrlasls 80 75 60 25 .845 1.885 o o o 12.5 o 1.067 

Depresión 80 75 100 62.5 1.110 .452 o o o o o o 
Histeria 100 50 70 50 2.053' o o o o 25 o 1.631 

Desv. Pslcop. 60 100 70 50 .380 2.811 .. o o 20 12.5 1.579 1.067 

MasclFem 60 75 70 100 .380 .412 o o 10 o 1.051 o 
Paranoia 80 50 70 37.5 .434 1.999' o 25 o 12.5 o .508 

Pslcastenla o 25 20 o 1.579 1.154 60 50 60 100 o 1.994' 

Esquizofrenia 20 25 30 12.5 .434 .508 40 50 40 87.5 .370 1.358 

Hlpomanla 40 100 90 87.5 2.094' 1.050 40 o 40 o 1.825 o 
lntrov/Extrov 40 75 50 25 .370 1.885 o 25 o 12.5 1.579 .508 

ESCALAS PUNTUACIONES MEDIAS 

DEL CLINICO CONTROL VALORZ 

MMPl-E F M F M F M 

L 80 25 80 25 o o 
F 20 25 60 50 1.690 .894 

K 40 75 40 25 o 1.885 

Hlpocondrlasls 20 25 40 62.5 0.845 1.358 

Depresión 20 25 o 37.5 1.117 0.452 

Histeria o 50 30 50 2.068' o 
Desv. Pslcop. 40 o 10 37.5 1.25 2.189' 

Masc/Fem 40 25 20 o 0.790 1.154 

Paranoia 20 25 30 50 0.434 0.894 

Pslcastenla 40 25 20 o 0.790 1.154 

Esquizofrenia 40 25 20 o 0.790 1.154 

Hlpomanla 20 o 10 12.5 0.493 1.067 

lntrov/Extrov 60 o 30 62.5 1.142 3.649" 

TABLA 3. Resumen de los porcentajes de los grupos cllnlco y control por sexo en las categorías 
de puntuaciones altas. medias y bajas obtenidas en las diferentes escalas del MMPl·E ('p = O.OS 
y º'p = 0.01). 
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Caplluto IV 

Una vez realizado lo anterior se obtuvo la frecuencia y el porcentaje de los reactivos 

significativos en cada una de las escalas, encontrándose que hipocondriasis, depresión e 

histeria fueron las més altas. Aqul es Importante senalar que un total de 23 reactivos se repiten 

en més de una escala debido a que comparten caracterlsticas, 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 MMPl-E se presentan en la tabla 5, especillcéndose su descripción, significancia 

y escala a la que pertenecen. 

ESCALAS DEL MMPl·E 
TOTAL DE SIGNIFICANCIA 

PORCENTAJE REACTIVOS IGUAL O< 0.05 

L 15 1 6.6 

F 64 6 10.9 

K 30 2 6.6 

Hlpocondrlasls 33 9 27 

Depresión 60 16 26.6 

Histeria 60 9 15 

Desv. Pslcopátlcas 50 7 14 

Masculino/ Femenino 61 8 13.1 

Paranoia 40 4 10 

Psicastemia 48 '.·.6 .. 12.5 

Esquizofrenia 78 12 15.3 

Hlpomanla 46 4 8.6 

lntrov/Extrov 70 10 12.8 

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

En este capitulo se presentó la descripción y el análisis cuantitativo de los datos 

recopilados a través del instrumento de investigación utilizado en el presente trabajo. En el 

siguiente capitulo se encuentran las conclusiones y la discusión de los resultados obtenidos 

fundamentadas teóricamente, abordéndose desde una perspectiva tanto cuantitativa como 

cualitativa. 
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PERFIL DE PERSONALIDAD DE LOS PAQENTES CON ENFERMEDADES NEUROMUSCULARES DE ORIGEN GENi;nco 

No. R E A e T 1 V o s 
18 Muy raras veces sufro de estreñimiento 

35 Si la gente no la hubiera cogido conmigo yo hubiera tenido mucho más éxito 

.41 He tenido periodos de dias, semanas o meses que no podía ocuparme de nada 
porque no tenia voluntad para hacerlo 

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 Cuando estoy con gente me molesta el olr cosas muy extrañas 

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

53 Un sacerdote puede curar enfennedades rezando y poniendo sus manos sobre la 
cabeza de usted 

55 Casi nunca he sentido dolores sobre el corazón o en el pecho 

58 Todo está ocurriendo tal como los profetas de la Biblia lo predijeron 

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

67 Quisiera ser tan feliz como otras personas parecen ser1o 

92 Me gustaria ser enfermero (o enfermera) 

95 Voy a la iglesia casi todas las semanas 

98 Creo en la segunda venida de Cristo 

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

104 No parece importarme lo que pase 

131 No me preocupa contraer enfermedades 

133 Nunca me he entregado a practicas sexuales fuera de lo común 

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

138 La critica o el regaño me hiere profundamente 

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

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

149 Acostumbraba llevar un drario de mi vida 

154 Nunca he tenido un ataque o convulsiones 

159 No puedo entender lo que leo tan bien como lo hacia antes 

163 No me canso con facilidad 

177 Mi madre fue una buena mu1er 

182 Tengo miedo de perder el juicio 
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PERFIL DE PERSONALIDAD DE LOS PACIENTES CON ENFERMEDADES NEUROMUSCULARES DE ORIGEN GENl!TICO Capitulo IV 

No. R E A e T 1 V o s SIGNIFICANCIA ESCALA 

189 Siento debilidad general la mayor parte del tiempo 0.05 1. 2, 3 y 7 

192 No he tenido dificultad en mantener el equilibrio cuando camino 0.003 1, 3y8 

193 No me dan ataques de alegria o asma 0.05 2y10 

207 Me gustan distintas ciases de juegos y diversiones 0.03 2 

230 Raras veces noto los latidos de mi corazón y muy pocas veces me siento corto de 0.02 1y3 
respiración 

235 He sido bastante independiente y libre de la disciplina familiar 0.006 4 

239 He sufrido un desengaño amoroso 0.02 4y5 

240 Nunca me preocupo por mí 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 gusta estar en un grupo en el que se den bromas los unos a los otros 0.004 5y 10 

256 La lmica parte interesante del periódico es la página cómica 0.02 F 

261 Si fuera artista me gustaría pintar flores 0.04 5 

276 Me gustan los niños 0.02 Fy8 

277 A veces me ha divertido tanto la astucia de un pícaro que he deseado que se salga 0.0001 9 
con la suya 

294 Nunca he tenido tropiezos con la ley 0.009 4y6 

297 Quisiera no ser perturbado por pensamientos sexuales 0.001 5y8 

319 A la mayor parte de la gente le disgusta ayudar a los demás aunque no lo diga 0.009 6 

320 Muchos de mis sueños son acerca de asuntos sexuales 0.05 8 

324 Nunca he estado enamorado de alguien 0.009 8 

330 Nunca he estado paralizado o he i.enido una rara debilidad en alguno de mis 0.009 8 
músculos 

. 340 Algunas veces me siento tan excitado que no puedo donnirme fácilmente 0.01 7 

347 No tengo enemigos que realmente quieran hacerme daño 0.009 6 

371 No soy una persona demasiado consciente de si misma 0.001 10 

440 Trato de recordar cuentos interesantes para contárselos a otras personas. 0.05 10 

479 No me molesta el ser presentado a extrai"los 0.03 10 

481 Recuerdo haberme fingido enfermo para zafarme de aJgo 0.02 10 

505 He tenido épocas cuando me sentía tan lleno de vigor que el sueño no me parecia 0.009 10 
necesario a ninguna hora 

TABLA 5. Reactivos con un valor significativo igual o menor a O.OS de cada una de las escalas del 
MMPl·E. 
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CAPÍTULO V 

CONCLUSIONES Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

El objetivo de este capitulo es dar a conocer las conclusiones y la discusión de los 

resultados de la presente Investigación derivados del análisis de los datos recopilados a través 

~el MMPl-E. La organización de éste sigue la misma secuencia que el capitulo anterior a 

excepción del último apartado por lo que quedó conformado por cuatro apartados: sujetos y 

grupo de estudio, perfil de personalidad, análisis cualitativo y análisis de las puntuaciones de 

las escalas del MMPl-E. 

1. SUJETOS Y GRUPOS DE ESTUDIO. 

Es importante señalar que la muestra de estudio fue pequeña quedando Integrada 

únicamente por 27 sujetos (9 del grupo clínico y 18 del grupo control). sin embargo, 

originalmente se tenla contemplado estudiar un número mayor de casos. Contar con individuos 

para el grupo control no representó gran problema, sin embargo, no fue posible contar con una 

población más grande para el grupo cllnico 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 años y el 40% restante son de atención subsecuente, de los cuales únicamente 

el 10% cumple con el requisito de inclusión de tener o ser mayor de esta edad; por lo tanto, sólo 

fue posible reclutar aproximadamente de uno a dos sujetos por mes. 

Por otro lado, de los pacientes de atención subsecuente registrados _en el INO no todos 

quisieron participar, algunos simplemente desertaron (igual número 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 fácilmente o les costaba 

trabajo contestarlo por no tener la capacidad Intelectual para hacerlo. 
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PERFIL DE PERSONALIDAD DE LOS PACIENTES CON ENFERMEDADES NEUROMUSCULARES DE ORIGEN GEN!:TICO CaplluloV 

De los
0

9 pacientes con ENOG que concluyeron la investigación, la mayoría perteneció al 

sexo femenino (55.5%) en comparación con el sexo masculino (44.4%), debido a que este tipo 

de enfermedades son más incapacilantes y agresivas en los varones por la carga genética que 

conllevan, lo que difícilmente les permite realizar las actividades o llegar a la edad requerida 

con la capacidad física o intelectual adecuada para contestar instrumentos como el MMPl-E. 

Respecto a la edad, el rango se encontró entre los 17 y 30 anos con una media de 22.8 y 

23.1 anos para los grupos clínico y control respectivamente. El pico máximo de participación 

estuvo en el Intervalo comprendido entre los 17 y 26 anos. Como ya se mencionó, los sujetos 

menores de 14 anos no pudieron participar porque ésta es la edad limite menor de aplicación 

del MMPl-E, razón por la que se incluyó como un criterio de Inclusión. En relación a los sujetos 

de más de 30 anos, el deterioro sufrido por el padecimiento provoca una Incapacidad severa 

para responder este tipo de pruebas, además de que el grado de mortalidad se incrementa en 

los varones a partir de los 20 anos por lo que se torna cada vez más dificil encontrar sujetos de 

edad avanzada para la conformación del grupo cllnico. 

Finalmente, en nuestro pals se reportan 300 casos nuevo anuales con algún tipo de 

ENOG, inlcidencia que además es equitativa a la reportada mundialmente para cada tipo de 

enfermedad, en donde la distrofia muscular de cinturas. fa neuropatla periférica tipo Charcot

Maire-Tooth y las atrofias musculares espinales son los padecimientos más frecuentes, datos 

que se corraboraron en este estudio (ver gráfica 1 ). 

2. PERFIL DE PERSONALIDAD. 

Para el análisis del perfil de personalidad se tomó como base las puntuaciones T de cada 

escala de acuerdo a Núnez (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 interpretación diferente para 

cada una. Con base en esta clasificación se encontraron diferencias en los grupos de estudio 

en casi todas las escalas del MMPl-E. En general, las puntuaciones del grupo cllnico mostraron 

un perfil similar y una tendencia a ser superiores al grupo control a excepción de L, K y 

extroversión/introversión, que fueron casi iguales (52.6 a 53.8). Ambos grupos obtuvieron 

puntuaciones medias en las escalas L, K y extroversión/introversión, el grupo control en F, 
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hlpocondrlasis, histeria, desviaciones pslcopállcas, masculino/femenino y paranoia y el grupo 

cllnico en esquizofrenia. En pslcastenia los dos grupos se encontraron en el rango menor al 

promedio (33.6 y 40.1) y en depresión e hlpomanla por arriba de éste (60.7 y 65.5). En ningún 

caso se obtuvo un valor estadlsticamente significativo en el análisis cuantitativo probablemente 

por el reducido !amano de la muestra. Las diferencias encontradas coinciden en su mayorla con 

los resultados reportados por Harper (1978 y 1983). 

Grupo cllnlco. Las escalas con las puntuaciones más elevadas para el grupo cllnico 

fueron validez F, hipocondriasis, depresión, histeria, desviaciones pslcopáticas, 

masculino/femenino, paranoia e hipomanla; Indicando preocupación, exageración de la 

problemática, tensión emocional interna, tristeza, pesimismo, evasión, indiferencia, aislamiento, 

Inseguridad, sentimientos de incapacidad, ralla de motivación, actitud derrotista y demandante, 

dependencia, problemas en las relaciones Interpersonales principalmente con las figuras de 

autoridad, asl como hostilidad y enojo contra sus padres a quienes culpan de todos los 

problemas por los que pasan. 

Las escalas con las puntuaciones más bajas ruaron psicastenia y esquizofrenia. La 

primera refteja angustia reducida, asl como una actitud hacia el orden. La segunda una 

percepción de forma realista con una adecuada capacidad de socialización. Estas 

caracterlsllcas coinciden con Harper (1983), quien reportó rasgos similares en las personas que 

sufren de impedimentos flslcos (aislamiento, pesimismo, egocentrismo, introversión, 

desesperación y depresión). 

Por lo tanto, las personas con ENOG presentan una adecuada adaptación psicológica, 

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 

aversivo, principalmente en los varones. Igualmente, el enojo hacia a los padres (en especial 

hacia la madre) es real, ya que son los responsables de su transmisión a nivel genético. Es 

importante mencionar que éste únicamente 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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Grupo control. Las puntuaciones más elevadas se presentaron en las escalas de 

depresión e· hlpomanla; indicando. dinamismo y tendencia a fijarse metas, ambicionar algo y 

tratar de conseguirlo, además de tener suficiente energla para realizar mülliples actividades. 

Las puntuaciones más bajas se reflejaron en las escalas de psicastenia y esquizofrenia, por lo 

que a diferencia del grupo cllnico, no mostraron una tendencia hacia la preocupación, para si 

una organización buena de su vida y una percepción realista con una adecuada capacidad de 

socialización. Esto es, los sujetos sin ENOG mostraron una adecuada adaptación psicológica, y 

se describieron como optimistas, decididos y libres de las costumbres sociales pero con rasgos 

ligeramente depresivos y preocupados por situaciones temporales; características que son 

fomentadas más por cuestiones culturales y sociales que por el padecimiento de alguna 

enfermedad. 

Comparación por sexo. 

El perfil de personalidad de las mujeres y de los hombres fue diferente en 12 de las 13 

escalas que conforman el MMPl-E, las cuales no fueron estadlsticamente significativas salvo la 

de esquizofrenia en las mujeres del grupo cllnico (p = 0.03). De esta manera, los datos 

corroboraron la existencia de diferencias en el perfil de personalidad de las personas con 

ENOG en comparación con las personas sin este tipo de padecimiento considerando el sexo de 

los sujetos, encontrándose las mayores diferencias en los hombres y las mujeres del grupo 

cllnfco en las escalas de depresión, histeria, desviaciones psicopáticas e hipomanla. 

Perfil femenino. Las mujeres del grupo clínico presentaron puntuaciones superiores al 

grupo control en las escalas L, F, K, hipocondriasis, histeria, masculino/femenino, paranoia y 

esquizofrenia; puntuaciones inferiores en desviaciones psicopáticas, psicastenia, hipomanla y 

extroversión/introversión; y ünicamente en depresión 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, fantasla, introversión, 

interés significativo acerca de su salud, flexibilidad en su autodescripción, poca angustia, 

alejamiento del rol aprobado socialmente y establecido para el género femenino, desconfianza, 

suspicacia, sobrelnterpretación de los estimulas, falta de energla y motivación. Caracterlsticas 

inversas en las mujeres sanas que también fueron introvertidas, depresivas, impulsivas y 
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reportaron. tener problemas con las figuras de autoridad. Ambos grupos fueron sinceros y 

realistas .. 

·Es de JJa'már ·Ja atención que Ja escala de depresión, en Ja cual se esperaban las 

prlnclpales:difer~ncias resultó ser igual para ambos grupos, indicando que la deprÉisión no sólo 

es. influida·· por la presencia de alguna enfermedad fisica sino también por factores 

socioculturales tal como Jo reportó Rivera (1991). 

Perfil masculino. Las escalas en donde los hombres del grupo cllnico superaron al 

grupo control fueron validez F. hipocondriasis, depresión, histeria, desviaciones psicopáticas, 

paranoia, pslcastenia, esquizofrenia, hlpomanla y extroversión/introversión; en validez L y K las 

puntuaciones fueron bajas y solamente en masculino/femenino fueron Iguales, mostrando 

tensión interna, exageración de Ja problemática, interés significativo por su salud, tristeza, 

abatimiento, conductas infantiles y manipuladoras, introversión, dependencia, desconfianza, 

suspicacia, sobreinterpretación de Jos estlmulos, angustia, fantasla, flexibilidad en su 

autodescrlpción, falta de energla y motivación; caracterlsticas inversas a las que presentaron 

Jos hombres sanos. Se .;oncluye que Ja presencia de alguna ENOG también influye en Ja 

personalidad de Jos varones. 

Lo anterior lleva a Ja conclusión de que el perfil de personalidad de Jos sujetos con ENOG 

y sin este tipo de enfermedades es diferente y que Ja diferencia se relaciona al género, es decir, 

existen rasgos de personalidad que difieren en ambos y otros que sólo Jos presentan Jos 

hombres o las mujeres. Por ejemplo, el sexo femenino fue diferente al masculino en las escalas 

de depresión, histeria, desviaciones pslcopáticas, paranoia, psicastenia, esquizofrenia, 

hlpomanla o introversión/introversión, Indicando que las mujeres a diferencia de Jos hombres 

son menos depresivas, impulsivas e introvertidas, manifiestan menor energla y motivación y se 

angustian en menor medida, pero son más 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 Jos estimulos de manera inadecuada. 
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3. ANAL/SIS CUAL/TA TIVO. 

La clasificación de Núllez (1996) reOejó que los grupos de estudio se comportaron de 

forma diferente en la mayorla de las escalas que componen el MMPl-E, aun cuando éstos no 

fueron estadlsticamente significativos, cuyos resultados se encuentran a continuación:,:.· 

Escala de valldez ?. No se presentaron omisiones en las respuestas de.los.sujetos de 

ambos grupos que pudieran invalidar la interpretación del perfil obtenido. 

Escala de val/dez L. Un poco más 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 nexibles en su autodescripclón y se 

apegaron a las actitudes sociales convencionales. Un 33.3% presentó puntuaciones altas 

mostrando una tendencia mayor en tales rasgos y un 11 % bajas, exhibiendo rigidez en su 

autodescripclón y falta de interés por adherirse a las normas sociales. 

En relación al género, el 80% de las mujeres de los grupos cllnico 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 estadlsticamente 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 comparación del desempello de hombres y mujeres a nivel intragrupal, 

se encontraron diferencias significativas tanto en el grupo cllnico (p = 0.05) como en el control 

(p = 0.01), siendo más sincero el sexo femenino que el masculino, ya que los varones se 

Inclinaron más hacia la necesidad de impresionar favorablemente y ofrecer respuestas 

soclalmente aceptables en relación a si mismos, mostrándose conformistas, convencionales y 

menos sinceros en su autodescripción. Hallazgos que marcaron una diferencia de 

comportamiento por sexo en la escala L, indicando que los hombres de ambos grupos tienden a 

exagerar más su autodescripción que las mujeres con estas mismas caracterlstica; por lo tanto, 

el hecho de presentar este padecimiento no inOuyó en esta escala. 
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Escala de valldez F. El 75% de los sujetos del grupo cllnlco y el y el 44.4% del grupo 

control presentaron puntuaciones altas. De esta manera; las personas con ENOG fueron más 

temperamentales, insatisfechas, inquietas, negativas, obstinadas e inestables en sus opiniones, 

también presentaron una mayor tensión interna y tendieron a exagerar su problemática. 

Caracteristlcas que son reales y no ocasionadas por una mala percepción de los estfmulos, 

sino más 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 relación al género, las mujeres del grupo cllnico superaron a las del grupo control en 

las puntuaciones altas en una proporción de dos a uno. El desempeño de los hombres fue 

similar a las de las mujeres, ya que el 75% del grupo cllnico presentó puntuaciones altas a 

diferencia del grupo control en donde sólo la mitad lo hicieron y la otra mitad estuvo en la 

clasificación media. No se encontraron diferencias significativas en ambos casos. Por ello, tanto 

los hombres como las mujeres con ENOG mostraron conductas de insatisfacción, una mayor 

susceptibilidad a elevar su tensión interna y exagerar su problemática, lo cual puede ser 

justificado por la presencia de la enfermedad. 

En general se observó 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 

dia contra la evolución del padecimienlo y en última instancia contra la muerte. El avance puede 

ser lento o rápidamente devastador y conducir a la pérdida de las esperanzas de cura, lo cual 

se ve reflejado en una postura negaliva, malhumorada e inestable, en donde la incertidumbre 

del pronóstico eleva su tensión interna llegándose a manifestar problemas de conducta y 

carácter reflejados en su temperamento. Aspectos que están 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 más de tipo psicológico y no por la presencia del 

padecimiento, el cual si influye en esta escala. 

Escala K. Sólo el 33.3% del grupo cllnico y la mitad del grupo control presentaron 

puntuaciones 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. 
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En cuanto al género, las mujeres resultaron ser menos defensivas que los hombres (p = 
0.05) y los del grupo control fueron los más defensivos en su autodescripción; es decir, los que 

no tienen la enfermedad se sienten con la capacidad suficiente para resolver su propia 

problemática presentando una conducta defensiva mayor y considerándose Independientes a 

diferencia de las personas con ENOG que reconocen su incapacidad para solucionar su 

problemática y se vuelven dependientes a consecuencia de está, siendo más 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 más abiertas y 

flexibles en su autodescripción y saben admitir sus limitaciones a pesar de presentar un 

sentimiento de Incapacidad para la solución de su problemática más que las personas sanas. 

por lo que su presencia si repercute en esta escala. 

1. Escala de hfpocondrfasfs (Hi). El 77.7% del grupo cllnico presentó una puntuación 

alta a diferencia del grupo control en donde el 50% de los Integrantes estuvo en la categorla de 

las puntuaciones medias y el 44.4% en las puntuaciones altas, Indicando que las personas con 

ENOG tienen una excesiva preocupación por su salud. En relación al género, las mujeres y los 

hombres con la enfermedad se preocuparon más que las personas sanas, y de éstas, las 

mujeres tendieron a preocuparse más que los hombres, lo cual se puede ¡itribuir a un rol 

sociocultural. En ningún caso se encontraron diferencias significativas. 

En general podemos decir que los sujetos del grupo cllnico expresaron un interés 

significativo acerca de su salud presentando quejas somáticas difusas y vagas, asl como una 

genuina preocupación por ésta, mientras que el grupo control fue realista acerca de su salud y 

reflejó pocas manifestaciones de slntomatologla somática. Esta preocupación e interés por la 

salud es normal en los pacientes con ENOG, ya que la propia enfermedad y el pronóstico 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. Asl, las ENOG también influyen en esta escala. 

2. Escala de depresión (D). Ambos grupos presentaron puntuaciones altas, superando 

el grupo control al cllnlco, ya que obtuvieron 83.3% y 77.7% respectivamente; la diferencia de 

5.6% no fue significativa. En relación al género, se encontró que las mujeres fueron más 

depresivas que los hombres y que el hecho de presentar alguna ENOG no es un factor 
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determinante para Ja elevación de la escala e Incluso resultó ser significativa (p =0.05) la 

diferencia de Ja comparación de ambos sexos del grupo control, en donde el 100% de las 

mujeres presentaron puntuaciones altas mientras que solo el 62.5% de los hombres las 

obtuvieron; dejando establecido que el sexo femenino tendió a presentar un mayor nivel de 

depresión sin deberse este incremento a la presencia de la enfermedad fislca sino a otro factor 

probablemente de tipo individual o sociocultural. 

Lo anterior llamó la atención debido a que los estudios previos han reportado que los 

pacientes con ENOG presentan una elevación considerable en esta escala en comparación con 

las personas sin esta enfermedad (Harper, 1978 y 1983), mientras que en la muestra estudiada 

las puntuaciones obtenidas por el grupo cllnlco no resultaron estar tan elevadas en 

comparación al los sujetos control, lo que manifiesta que la población mexicana presenta 

puntuaciones menores en esta escala coincidiendo con Rivera (1991), quien menciona que su 

elevación en la población de nuestro país 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 Jos grupos clfnico y control respectivamente, sin ser significativa la diferencia (16.6%). 

En relación al género, el 100% de las mujeres (p = 0.05) del grupo clinico y sólo el 70% del 

grupo control presentaron una puntuación alta. Ello indica que la elevación en esta escala es 

caracterlstica 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 más dependientes, manipuladoras, infantiles y tendieron a buscar más 

el carii'\o y aceptación que los hombres, los cuales son más desapegados e independientes. En 

el caso de los varones con ENOG estas conductas se relacionaron con el aislamiento como 

consecuencia y medida de afrontamiento ante la enfermedad. 

Lo anterior indicó que las personas con ENOG tienden a ser más dependientes, 

manipuladoras e infantiles; características que están 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 sobreprotección de ros 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 pslcopátlcas (DP). El comportamiento de los grupos fue 

similar a la escala de histeria, superando también el grupo cllnico al grupo control, lo que indica 

que las personas con ENOG son más demandantes con los seres que las rodean y tienden a 

realizar conductas para llamar la atención de éstos, aspectos que son reforzados por la 

sobreprotecclón de los padres para aminorar su sentimiento de culpa (Eggers & Zatz 1998; 

Harper 1983). 

En relación al género, se encontraron diferencias significativas en los hombres, ya que 

todos el grupo cllnico presentó una puntuación alta, mientras que sólo la mitad del grupo control 

lo hizo, senalando que los varones con ENOG son personas resentidas, inconformes y con 

problemas en las relaciones Interpersonales; conductas fomenladas y reforzadas por la 

presencia de la enfermedad, ya que ésla impide el contacto externo al incapacitarlos 

flslcamente lo que a su vez los vuelve totalmente dependientes. Esto hace que se enojen 

consigo mismo, lo que se ve reflejado en su frustración. En el caso de las mujeres estas 

conductas se presentaron más en las que no padecen la enfermedad, comportamiento que 

puede estar Influido socioculturalmente, manifestándose más como rebeldla e ir en contra de 

las normas sociales establecidas. 

5. Escala masculino/femenino (MIF). El 66.6% del grupo cllnico y el 83.3% del grupo 

control obtuvieron puntuaciones altas, indicando que los integrantes del grupo control tienden a 

alejarse más de los roles socialmente aprobados y establecidos para su sexo. Es importante 

mencionar que esta escala no evalúa la homosexualidad y la interpretación cllnica es diferente 

para cada sexo; por lo tanto, las mujeres fueron consideradas como personas con una gran 

seguridad y capacidad de compelencia, desinhibición y amantes del peligro, conductas que se 

presentaron en el 60% de los casos del grupo cllnico 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 cllnico 

fueron sensibles, idealistas, sociables, filosóficos y socialmenle perceptivos. 

Cabe destacar que estos aspectos se presentaron con más 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 flsica y/o mental por 

la carga genética de la misma que repercule directamente en la procreación afectando en gran 

medida a ambos géneros, siendo más notorio en los varones por el simple hecho de que este 
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padecimiento esm~~agr~~i~Óid~~~stador e~ ~U~s (Harper 1978; Eggers & Zatz 1998; Witte 
1985). . ... '• . . ·':-', . .': . . '.,... . . 

··.- --.,_·. . _, 

6. ·Escala d~ paranoia· (Pa).' El 66.6% del grupo clfnico y el 55.5% del grupo control 

p.resent~ron p~ntuaciones altas. En relación al género. las mujeres de ambos grupos superaron 

a los hombres en esta categoria; es decir, la hipersensibilidad, rigidez, desconfianza, 

resentimiento, agresividad, limitación y presión 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 persecución, enajenamiento y actitud ingenua, caracterlsticas que se 

atribuyen a los hombres. Por lo tanto, las personas con alguna ENOG fueron más desconfiadas 

y sobreinterpretaron los estlmulos manifestando estados agresivos repentinos, los cuales son 

utilizados como un mecanismo para salvaguardar su seguridad. 

7. Escala de pslcastenla (Ps). El 77.7% del grupo control y el 55.5% del grupo cllnico 

estuvieron en la categorla de las puntuaciones bajas; es decir, las personas sin enfermedad 

flsica 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 

pequeñeces, mientras que las personas con ENOG presentan poca tolerancia, una 

preocupación excesiva aún por los problemas más pequeños, niveles mayores de angustia e 

incapacidad para tomar decisiones. 

Considerando et género, las mujeres tendieron a presentar menos este tipo de 

sintomatologla que los hombres del grupo clfnlco, esto es, las mujeres con ENOG no 

presentaron un cuadro cllnico propio de esta escala debido a que el padecimiento es más 

devastador en los varones. Asimismo, todos los hombres del grupo control y la mitad del grupo 

cllnico presentaron una puntuación 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 flsica 

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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B. Escala de esquizofrenia (Es). El 44.4% del grupo cllnico y el 66.6% del grupo control 

presentaron puntuaciones bajas. Es decir, las personas sin enfermedad flsica son 

convencionales, aceptan la autoridad, tienen control de si mismas y son poco imaginativas. En 

relación al género, el 40.0% de las mujeres de ambos grupos obtuvieron una puntuación baja. 

mientras que el 50% de los hombres del grupo cllnico y el 87.5% del grupo control la 

presentaron, diferencia que no fue significativa pero marcó el desempeño de los grupos. De 

esta manera, el convencionalismo, autocontrol, realismo de las situaciones y la atención de la 

autoridad son las caracterlsticas más frecuentes en las mujeres y hombres sin la enfermedad. 

Es importante señalar que los pacientes con ENOG son capaces de enfrentar su realidad y el 

aislamiento y la fantasla son utilizados como estrategias de afrontamiento que les sirven para 

aminorar los efectos devastadores de la misma (Adler, 1972). 

9. Escala de hlpomanfa (Ma). El 88.8% del grupo control y el 66.6% del grupo cllnico 

presentaron una puntuación alta, lo cual Indica que la energla para la fijación 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 características, sino que la mayoría de 

fas veces sus metas se relacfonan más bien con su salud a un nivel cognoscitivo. 

En relación al género. las mujeres del grupo cllnico (40%) difirieron significativamente (p 

= 0.05) del grupo control (90%) en las puntuaciones altas. En el caso de los hombres, el 100% 

del grupo cllnlco y el 87.5% del grupo control también obtuvieron puntuaciones altas, diferencia 

que no fue estadísticamente significativa. La comparación de los hombres con las mujeres del 

grupo cllnico fue significativa (p = 0.01 ), es decir, la enfermedad afecta más a las mujeres que a 

los hombres. 

Presentar ENOG modifica la planeación del futuro y la elevación de esta escala es similar 

a la encontrada por Harper (1978), en donde tanto las mujeres como los hombres tienden a 

presentar episodios maniacos acompañados de depresión. Estos hallazgos resultaron ser 

paradójicos para los hombres del grupo cllnico, ya que las ENOG son más agresivas en ellos y 

presentan una mayor limitación física; sin embargo. hay que considerar que los reactivos del 

MMPl-E de esta escala son de tipo cognoscitivo en la expresión de la impulsividad e Inmadurez 

más que la manifestación de una respuesta conductual orientada a la acción. 
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10. Escala de extroversión/Introversión (E/1). El 55.5% y el 38.8% del grupo cllnico y 

control respectivamente, presentaron puntuaciones altas, sin ser significativa la diferencia. En 

relación al género, los hombres con ENOG presentaron en mayor medida estas caracterlsticas 

a diferencia de las mujeres con este mismo padecimiento, lo que explic-.a porque este tipo de 

enfermedades es más agresiva y devastadora en los varones. 

Asl, la introversión es una caracterlstica más frecuente en las personas con ENOG que 

!)n las que no las presentan, siendo los hombres más introvertidos que las mujeres, mientras 

que en las personas sanas es a la inversa. Los datos no dan información para poder determinar 

si esta conducta se debe a la presencia de la enfermedad. Sin embargo, basándonos en la 

literatura se puede Inferir que se relaciona a ésta, ya que este tipo de población tiende al 

aislamiento, se vuelve vulnerable al rechazo y critica de los demás, presenta apatla, timidez, 

inseguridad, Incapacidad para tomar decisiones, lentitud y rigidez de pensamiento y conductual, 

caracterlsticas propias de la introversión (Harper, 1983; Marks y col., 1974). 

Como conclusión del análisis cualitativo, se puede decir que no sólo se presentaron 

variaciones de tipo cuantitativo en las diferentes escalas que conforman el MMPl-E, sino que 

también se presentaron discrepancias de tipo cualitativo en la personalidad de los pacientes 

con ENOG cuando se comparan con personas sanas flsicamente y que estos cambios se 

relacionaron principalmente al género. 

4. ANÁLISIS DE REACTIVOS POR ESCALAS. 

Del análisis de reactivos, las escalas con el porcentaje mayor fueron depresión e 

hlpocondrlasls, en donde un poco más del 25% de los Integrantes contestaron de manera 

diferente, lo cual se justifica porque los reactivos que las conforman tienen un contenido 

somático o emocional y en el caso de las personas con ENOG son verdaderos por la historia de 

la enfermedad y no por la percepción inadecuada de los estimulas. Además, 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 estreñimiento", resulta 

cierto en estos pacientes porque están sometidos a una dieta que diflcilmente permite la 
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presencia dé' estrei'limiento, lo que es más 'frecuente. en la población sin este tipo de 

enfermedad •. 

En los siguientes párrafos se encuentra· el resultado del análisis individual ·de los 

reactivos de cada una de las escalas del MMPl-E especificando el número y porcentaje de los 

que obtuvieron una probabilidad menor a 0.1, asl como la descripción de los rasgos que los 

caracterizan. 

Escala de validez L. Sólo el reactivo 135 (si pudiera entrar a un cine sin pagar y 

estuviera seguro de no ser visto, probablemente lo heria, p = 0.02) cumplió la significancia 

requerida. Corresponde al 6.66% de los 15 que la confonnan y se relaciona con la infracción de 

una regla social, la cual es más caracterlstica de los sujetos sanos que con ENOG, ya que la 

posibilidad de llegar a infringirla es mlnima porque implica mostrar independencia y este tipo de 

pacientes tienden a ser dependientes y los que se muestran independientes siempre están 

acompai'lados de sus padres. 

Escala de validez F. El 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 más 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 extrañas, p = 0.009), 53 (un sacerdote puede curar enfermedades rezando y 

poniendo sus manos sobre la cabeza de usted, p = 0.001), 256 (la única parte interesante del 

periódico es la página cómica, p = 0.02) y 261 (si fuera artista me gustarla pintar flores, p = 
0.02). Se relacionan con la fantasla y la influencia del medio externo tales como situaciones 

extrai'las, creencias espirituales y relación familiar. Los pacientes con ENOG presentan una 

mayor .fantasía como mecanismo de defensa y sufren de mayor incomodidad que los sujetos 

sanos cuando se enfrentan a situaciones nuevas o extrai'las, sus creencias espirituales son 

más sólidas, al igual que su relación familiar por su Influencia y cercanía; por lo tanto, son 

menos vulnerables al exterior pero más sensibles a las crfticas. 

Escala de validez K. ·.Sólo ros reactivos 138 (la critica o el regaño me hiere 

profundamente, p = 0.04) y .148 (me Impacienta que me pidan consejo o que me Interrumpan 
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cuando estoy trabajando en algo importante, p = 0,05) que corresponden al 6.66% de los 30 

que la conforman _fueron significativos.: Serelacion~n con la impaciencia y repercusión del 

rechazo o desaprobación de los demás, cosas: que se encuentran tanto en los sujetos con 

ENOG como en los sanos, pero es más evidente y repercute con mayor medida en los 

primeros. 

1. Escala de Hlpocondrlasls (Hi). Nueve reactivos que corresponden al 27.27% de los 

33 que la conforman obtuvieron una probabilidad significativa: 18 (muy raras veces sufro de 

estreñimiento, p = 0.05), 48 (cuando estoy con gente me moleste oir cosas muy extrañas, p = 
0.009), 55 (casi nunca he sentido dolores en el corazón o en el pecho, p = 0.009), 58 (lodo está 

ocurriendo tal como /os 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 

/os latidos de mi corazón y muy pocas veces me siento corto de respiración, p = 0.02) y 243 

(sufro de pocos o ninguna e/ase de dolor, p = 0.05). Se relacionan con la sintomatologla fisica 

de la enfermedad que presenta el grupo cllnico, motivo por el que probablemente se 

presentaron las diferencias reportadas por los sujetos. 

2. Esca/a de depresión (D}. Esta escala obtuvo el mayor número 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 estreñimiento, p = 0.05), 41 (he tenido 

periodos de dlas, semanas o meses que no podla ocuparme de nada porque no tenla voluntad 

para hacerlo, p = 0.01 ), 51 (me encuentro tan saludable como fa mayor parte de mis amigos, p 

= 0.01), 58 (todo está ocurriendo tal como los profetas de le Biblia lo predijeron, p = 0.03), 67 

(quisiera ser tan feliz como otras personas parecen serlo, p = 0.05), 95 (voy a la iglesia casi 

todas las semanas, p = 0.1), 98 (creo en la segunda venida de Cristo, p = 0.04); 131 (no me 

preocupa contraer enfermedades, p = 0.05), 138 (la critica o el regaño 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 percepción ffsica 
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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 innuidos por la enfermedad. Las frases que se relacionan con la 

voluntad propia, fantasla, esperanza de felicidad, cuidado personal, aprobación social, 

capacidad Intelectual y sensaciones flsicas son ciertas en el grupo clínico, lo cual se puede 

explicar porque muchas de las frases embonan con los slntomas 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 corazón o en el pecho, p = 
0.009), 141 (mi conducta está 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 corazón y muy pocas veces 

me siento corto de respiración, p = 0.02) y 243 (sufro de pocos o ninguna clase de dolor, p = 
0.05). Se relacionan con la percepción 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 

situación motriz, aspectos que son importantes y más aplicables al grupo cllnico que al control. 

Sin embargo, resultó 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 descripción 

de su salud tiende a ser más hacia la enfermedad pues lidian en mayor medida con ella. 

4. Escala de desviaciones pslcopátlcas (DP). Siete reactivos alcanzaron el criterio de 

slgnificancia que corresponde al 14.00% de los 50 que la conforman: 35 (si la gente no la 

hubiera cogido conmigo hubiera tenido mucho más 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 serlo, p = 0.05), 141 (mi conducta está 

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 = 0.006), 239 (he sufrido un desengaño 

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, lníluencla social, independencia, 
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situación laboral: cosas que estén limitadas en los pacientes con ENOG, ya que tienden a ser 

dependiente y sentirse incapacitados para desarrollar una vida laboral y social como los demés. 

5. Escala de mascullnidadlfemenldad (MIF). Ocho reactivos obtuvieron una 

probabilidad significativa que corresponde al 13.11% de los 61 que la conforman: 92 (me 

gustarla ser enfermero o enfermera, p = 0.05), 133 (nunca me he entregado a prácticas 

sexuales fuera de lo común, p = 0.01), 149 (acostumbraba llevar un diario de mi vida, p = 0.05), 

239 (he sufrido un desengailo 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 gustarla pintar flores, p = 0.04) y 297(quisiera no ser perturbado 

por pensamientos sexuales. p = 0.001 ). Se relacionan con la sexualidad, profesión, trabajo, 

socialización y aspectos de protección, caracteristicos de un rol sexual especifico. Área en la 

que los pacientes con ENOG estén limitados, ya que por la enfermedad no pueden tener vidas 

sexual y laboral normales pues requieren de la protección de otros para su supervivencia. Es 

importante senalar 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 más éxito, p = 0.01 ), 294 (nunca he tenido tropiezos con la ley, p 

= 0.009), 319 (e la mayor parte de la gente le disgusta ayudara los demás, aunque no lo diga, p 

= 0.009) y 347 (no tengo enemigos que realmente quieran hacerme daño, p = 0.009). Se 

relacionan con la influencia externa y el beneficio o fracaso de las personas, aspectos que se 

encuentran més marcados en el grupo control, es decir, no se relacionan con alguna 

enfermedad especifica. 

7. Escala de pslcastenla 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 podla 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 hacía antes, p = 0.03), 182 (tengo miedo de 

perder ef juicio, p = 0.02). 189 (siento debilidad general la mayor parte del tiempo, p = 0.05) y 
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340 (algunás veces me siento tari excitado que no puedo dormirme fácilmente; p = 0.01 ). Se 

relacionan :c(;n la voluntad, el ~~helo, ia · co~pr~~sló~ nientaJ,' el rÍlÍedo y I~ debiiidad flsica, 

asp~ctos ~ue se observan con frecuenci~ en los.11acle,nti:~ con' ENOG, ya que el miedo a la . 

muerte y a sus consecuencias hace que sus anhelos sean limitados y se pierda su voluntad. 
. ., ,,._-· 

B. Escala de esquizofrenia ·(Es). Doce obtuvieron una probabilidad significativa y 

corresponden al 15.38% de los 78 que la conforman: 35 (s/ la gente no la hubiera cogido 

conmigo yo hubiera tenido mucho éxito, = 0.01), 41 (he tenido periodos de dlas, semanas o 

meses que no pod/a ocuparme de nada porque no tenla voluntad para hacerlo, p = 0.01), 104 

(no parece importarme lo que pase, p = 0.05), 159 (no puedo entender lo que leo tan bien como 

!ªhacia antes, p = 0.03), 177 (mi madra 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 niños, 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 músculos, p = 
0.009). Están vinculados con aspectos cognoscitivos, relación con los padres, sensación 

corporal y sexualidad. En el caso de los pacientes con ENOG la relación con los padres se 

puede llevar satisfactoriamente más que en el caso de los sujetos sanos, mientras que la 

sexualidad y la cognición están limitadas en este tipo de pacientes, en donde la percepción 

corporal es más sensible y frecuente en ellos. 

9. Escala de hlpomanla (Ma). Solamente cuatro reactivos alcanzaron el criterio de 

significancla 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 o que me interrumpan cuando estoy trabajando en algo importante, p = 0.05), 240 

(nunca me preocupo por mi aspecto, p = 0.05), 277 (a veces me ha divertido tanto la astucia de 

un picara que he deseado que se salga con la suya, p = 0.0001 ). Se relacionan con la 

apariencia flslca, pensamientos y manejo de paciencia. Situaciones de las que carecen los 

pacientes con ENOG, ya que sufren deformaciones flsicas, tienden a ser impacientes y 

responder con agresividad y sus pensamientos pueden ser catastróficos o muy fantasiosos. 
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10. Escala de extroversión/Introversión (El/). Nueve reactivos obtuvieron una 

probabilidad significativa que corresponde al 12.85% de los 70 que la conforman: 67 (quisiera 

ser tan feliz como otras personas parecen serlo, p = 0.05), 138 (/a critica o el regai'lo 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 si misma, p = 0.001), 440 (trato de recordar cuentos interesantes para 

contárselos a otras personas, p = 0.05), 479 (no me molesta el ser presentado a extrai'los, p = 
0.03), 481 (recuerdo haberme fingido enfermo para zafarme de algo, p = 0.02) y 505 (he tenido 

épocas cuando me sentla tan lleno de vigor que el sueno no me paree/a necesario a ninguna 

hora, p = 0.009). Se asocian con la influencia externa sobre la persona, sensaciones 

corporales, participación grupal, relaciones interpersonales y autoconsciencia, situaciones que 

están limitadas en los pacientes con ENOG a diferencia de los sujetos sanos. 

Respecto a las diferencias mostradas en los reactivos por los grupos cllnico y control se 

puede concluir que 57 se pueden aplicar especlficamente 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 566 reactivos del MMPl·E. Por lo anterior se procedió a realizar 

un análisis factorial de los reactivos significativos para agruparlos considerandos sus similitudes 

y valorando su consistencia interna, de tal forma que se tuviera una prueba más 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 procedió a la conformación de una 

escala que mida los rasgos de personalidad especificas de las personas con ENOG que 

satisfaga las demandas de aplicación, extensión, calificación, confiabilidad y validez de todo 

instrumento psicométrico. 

5. ANÁLISIS DE LAS PUNTUACIONES DE LAS ESCALAS DEL MMPl-E. 

Es recomendable verificar los rangos establecidos por Nunez (1996) para la claslficación 

de las puntuaciones T del MMPl-E, ya que en este trabajo los sujetos del grupo control 

(personas flslcamente sanas) presentaron en varias escalas puntuaciones por arriba de la 
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medÍ~ (45-5S) establecida por: este , autor, dato que refleja una modificación en el 

compÓrta'miento de la p.óblaciÓn con el' transcurso del tiempo probablemente debido a los 

cambios que sufren los grupos sociales influidos por la cultura y las costumbres de los mismos. 

Por lo expuesto en el párrafo precedente se realizó un análisis considerando las 

puntuaciones bajas, medias y altas de las diferentes escalas del MMPl-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 párrafos siguientes se describen los resultados obtenidos 

considerando estos rangos. 

PERFIL DE PERSONALIDAD 

Grupo clinico. Las escalas de psicastenla y esquizofrenia obtuvieron una puntuación 

baja, validez L y K e introversión/extroversión una puntuación media y validez F, hipocondriasis, 

depresión, histeria, desviaciones psicopáticas, masculino/femenino, paranoia e hipomania una 

puntuación alta; indicando que las personas con ENOG reportan ser realistas, sinceras, sin 

angustia, apegadas a las actitudes sociales, exageran su problemática, presentan problemas 

somáticos, tristeza, preocupación, inseguridad, discapacidad, abatimiento, culpa e impulsividad, 

son demandantes, dependientes, manipuladoras, se encuentran alejadas del rol social 

establecido para su género, sobreinterpretan los eslimulos y tienen suficiente energía para 

planear actividades, por lo menos a nivel cognoscitivo. 

Grupo control. Presentó puntuaciones bajas en las escalas de psicastenia y 

esquizofrenia, medias en validez L. F, K e hipocondriasis, hisleria, desviaciones pslcopáticas, 

masculino/femenino, paranoia e introversión/extroversión 'y altas en depresión e hipomania; 

seí\alando que los sujetos se describen como realistas, sinceros, sin angustia, apegadas a las 

actitudes sociales, sin tensión interna ni problemas somáticos, con una adecuada relación con 

la autoridad, asumen el rol socialmente establecido para su género, tienen un desempeí\o 

eficaz en las relaciones interpersonales y sociales, son dinámicas y emprendedoras pero 

tienden a deprimirse. 
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Ambos grupos coincidieron en las escalas L, K, depresión, psicastenia, esquizofrenia e 

introversiónfextroversión, compartiendo algunas caracterlsticas como actitud realista y sincera, 
.. -.. 

falta de angu_stia, apego a las actitudes sociales, presencia 'de slntomas depresivos y relaciones 

interpersonales y sociales adecuadas. 

Comparación por sexo. 

Grupo clinlco. Las mujeres fueron diferentes a los hombres en las escalas de histeria, 

desviaciones psicopáticas, masculino/femenino, esquizofrenia e hipomania, lo cual indicó una 

actitud infantil, dependiente, manipuladora y realista, alejada del rol socialmente aprobado y 

establecido para su género, mientras que los hombres fueron impulsivos, narcisistas, 

demandantes, dinámicos, emprendedores y tendieron a tener problemas con las figuras de 

autoridad. Ambos géneros presentaron flexibilidad, sinceridad, tensión interna, exageración de 

la problemática, molestias somáticas, sintomas depresivos, tristeza, inseguridad, cautela, 

confianza, interpretación acertada de los estimulos, angustia disminuida y un desempeño 

normal en lo relacionado a la introversión/extroversión, cosa que se apega más a la realidad en 

estos pacientes corroborada por la observación directa. 

Grupo control. Las mujeres fueron diferentes a los hombres en las escalas L, 

depresión y desviaciones psicopáticas, esto es, son impulsivas, demandantes y rigidas en su 

autodescripción, 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 problemática, un adecuado 

manejo de los conflictos. no se presentaron slntomas somáticos, asumen el rol socialmente 

aprobado y establecido para su género, son cautelosos, realistas, sociables, no exhiben 

angustia, interpretan adecuadamente los estimulos y tienen un desempeño normal en lo 

relacionado a la introversión y extroversión. 

El comportamiento de hombres y mujeres de los grupos estudiados fue idéntico en las 

escalas K, paranoia, psicastenia e Introversión/extroversión; es decir, los sujetos fueron 

cautelosos, capaces de reconocer su problemática, interpretaron los estimuios adecuadamente, 

mostraron una actitud ordenada, sin angustia y un desempeño normal en lo relacionado a la 
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introversión y extroversión. 

De acuerdo a los objetivos e hipótesis planteadas en esta investigación 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 MMPl-E fue superior al de las personas sanas. Los principales aspectos afectados fueron el 

emocional y el social, asl como las áreas familiar y laboral. En relación a si el MMPl-E es un 

instrumento adecuado para evaluar los trastornos de personalidad, resultó ser muy extenso 

para este tipo de pacientes porque no cuentan con la energla 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. 

• El género es un factor determinante en el estudio de la personalidad. 

• Se requiere implementar nuevos estudios dirigidos a · explorar· este tipo de 

padecimientos, principalmente su repercusión en los ámbitos emocional, ·sexual, 

social, familiar y laboral. 

• Se debe de realizar un estudio para análizar los rangos establecidos por Núf\ez (1996) 

para clasificar e interpretar las diferentes puntuaciones de cada una de las escalas del 

MMPl-E. 
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ESCA!AS PUNTUACIONES 

AlTAS. Apega a las actiludes sacia~s convencionales. 

BAJAS. R. idezenlaauladescri óneindiferenciahacialasnarmassocialescanvencianales. 

AlTAS. Tensión inlema. exageraoón de la problemái>oa, incapacidad para manejar problemas. 

BAJAS. Problemas en la ca ~ad de ins-chl 

ALTAS. Capacidad para resolver y reslar impor1ancia a los problemas o difitullades. conftdo en el 
K mane¡o de la enlrevisla y en la poslura que se tome ante las sugerencias lerapéubcas. 

HIPOCONORIASIS 

DEPRESIÓN 

HISTERIA 

DESVIACIONES 
PSICOPATlCAS 

M.\SCUUNOI 
FEMENINO 

BAJAS. Inca ac~ad ara mane ar resolver roblemas 

Al TAS. Presencia de problemas somállcOS como fatiga, cansancio y ~stias fisicas vagas. 

BAJAS: M ación somábca 

ALTAS. Tristeza. in1e9uridad, distapac~ad. abatimiento, culpa, acti1ud derrotista, falta de rrotivación, 
ele. 

BAJAS. Disminución de la autocrítica en relación a Ja descri · n de uno mismo. 

Al TAS. Dependencia, actilud infantil y manipuladora. 

BAJAS. lnde ndencia 

AlTAS. Natcisismo. impulsividad, actitud demandante. problemas con las llguras de autoridad o de 
relaciones interpersona:es. 

BAJAS Manejo de la impulsi~ad que puede ser frágl y evenrualmenle se presenta COl1"C una cosa 
molestoparalosprop~ssojelos . 

Al TAS. A~jamienlo del ~ socialmenle aprobada y establec~o para cada género. 

BAJAS. Aceplac~n y ejecuc~n adecuada para cada sexo. 

Al TAS. Desconfianza, suspicacia. sobreinterprelacón de los estimulos y descargas de tipo agresivo. 

PAR.INDIA BAJAS. Negaciótt a aceptar las características anteriormente mencionadas, apariencia de canlrol en 
situacilnesdecanrwcto. 

ALTAS. Angustia, incapacidad para tomar decis~nes rá~as. ac1itud de ex~encia hacia si misroo, 
PSlCASTENIA problemas en las relaciones interpersonales y falta de lolerancia. 

BAJAS. Na hay preocupac~n. buena capacidad para organ~ar la vida personal y actilud ordenada 

AL TAS. Problemas en las relaciones interpersonales, tendencia al aislamiento y a la fantasía. 

ESOUIZOFRfNIA BAJAS. Acii1ud "'alista con una ade<Uada capac~ad de socializaci611. 

HIPOMANIA 
AlTAS. Acbtud dinarruca, em¡i<endedora. can gran energía para realizar miltiples actividades. 

establecimiento de retacilnes interpersonales S<Jpe<ficiales. 

BAJAS. Falta de e ia motivación asociado a cariicteristicas de ti de resivo. 

ALTAS. Introversión, a1s!amtenlo. mayor capacidad de ins19hl 

~~~~~~ BAJAS. Extroversión, interés en actrvidades del medio ambiente, adaptación social, menor capacidad 
_a deinsighl 

NÚ~EZ (1996) ESTUDIO 

BAJAS MEDIAS ALTAS BAJAS MEDIAS 

<SO 50a60 

(l"" TA!ll.A6. 0e5em;>e<lode"5dd""'t"gnr,>05deestudos"lunladasrf<aaóldelaspuntuaoone5dee>laesca!adOMMPl-Eseg>mlol~deNüloz(1996)J""11blz!de1IOJO!tloatas""'1'.ad<'sdOestud<t F•1emer>r<t1M•"""""'1 

ALTAS 
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PROPUESTA 

ESCALA DE PERSONALIDAD PARA SUJETOS CON ENOG 

Por las caracterlsticas 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 energla, además 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 MMPl-E, la cual podrá proporcionar un panorama general de 

la personalidad de este tipo de población que satisfaga las demandas de aplicación, extensión, 

calificación, confiabilidad y validez de todo instrumento psicométrico y que evalúe aquellos 

rasgos que realmente los caracterizan como son: depresión, manla, extroversión, contacto con 

la realidad, hipocondriasis y autocuidado. Conocer ésto permitirá mejorar su atención tanto por 

parte del personal de salud involucrado como por sus familias, mejorando su calidad de vida. 

Para ello, se partió del análisis de reactivos, en donde una vez que se conoció cuales 

fueron los que tenfan un valor significativo (57) igual o menor a 0.05, se realizó un análisis 

factorial con el objetivo de agruparlos considerando sus similitudes. De dicho análisis se 

obtuvieron seis factores cuya consistencia Interna se analizó mediante el Alfa de Cronbach, 

presentándose una gran variabilidad e inconsistencia e incluso en algunos casos resultó ser 

negativa. Por lo tanto, los factores obtenidos no reflejaban la realidad ni estaban apegados a la 

teorla y también presentaban discrepancias a nivel conductual. 

Por esto, se descartó esta forma de agrupación y se procedió a integrarlos considerando 

sus similitudes teóricas y cualitativas. En este caso, se formaron 5 factores que mostraron 

según el Alfa de Cronbach una consistencia interna entre 0.78 y 0.89, lo que comprobó que 

esta nueva agrupación era más adecuada. Es importante mencionar que para estos cinco 

factores se consideraron los reactivos con un nivel de signiflcancia hasta con una probabilidad 

de 0.10, atladiendo y quitando éstos para la mejor conformación de los mismos. La 

confiabilidad y validez de esta escala tendrá que ser comprobada en futuras Investigaciones 

(ver tabla 7). 
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De esta forma, se conformó una escala con cinco subescalas que evalúan cinco áreas de 

la personalidad de los pacientes con enfermedades neuromusculares de origen genético 

(ENOG). Aqul es importante seilalar que un total de 23 reactivos se repiten en más de una 

subescala debido a que comparten caracterlsticas, ocasionando que la suma de los reactivos 

por escala aumente a 93, de los cuales 36 son idénticos, quedando como siguen: 

No. SUBESCALA 
TOTAL DE 

ALFA DE CRONBACH REACTIVOS 

1 Depresión-man la 16 0.8946 

2 Extroversión 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: DEPRESIÓN-MANfA (16 reactivos, a= .8946) 

35 Si la gente no la hubiera cogido conmigo yo hubiera tenido mucho más éxito 

41 He tenido periodos de días. semanas o meses que no podía ocuparme de nada porque no tenla voluntad para hacerlo 

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 regai'lo me hiere profundamente 

159 No puedo entender lo que leo tan bien como lo hacia antes 

182 Tengo miedo de perder el 1uicio 

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

240 Nunca me preocupo por mi aspecto 

256 La única parte interesante del periódico es la página cómica 

319 La mayor parte de la gente le disgusta ayudar a los demás aunque no lo diga 

324 Nunca he estado enamorado de alguien 

340 Algunas veces me siento tan excitado que no puedo dormirme fácilmente 

505 He tenido épocas cuando me senlla tan lleno de vigor que el sue"o no me parecia necesario a ninguna hora 

FACTOR 2. EXTROVERSIÓN (19 reactivos, a= .8136) 

133 Nunca me he entregado a prácticas sexuales fuera de lo común 

135 Si pudiera entrar a un cine sin pagar y estuviera seguro de no ser visto, probablemente lo haría 

138 La critica o el regai'lo me hiere profundamente 

141 Mi conducta está controlada mayormente por las costumbres de '°5 que me rodean 

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

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 k>s unos a '°5 otros 

277 A veces me ha divertido tanto la astucia de un pícaro que he deseado que se salga con la suya 

294 Nunca he tenido tropiezos con la ley 

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

347 No tengo enemigos que realmente quieran hacerme dai'ao 

440 Trato de recordar cuentos interesantes para contárselos a otras personas 

454 Podria ser feliz viviendo completamente solo en una cabaña en el bosque o en las montanas. 

479 No me molesta el ser presentado a extral'\os 

481 Recuerdo haberme fingido enfermo para zafarme de a~o 

509 A veces me he es dificil defender mis derechos por ser muy reservado 

521 No me sentiría desconcertado si tuviera que iniciar una discusión o dar una opinión acerca de algo que conozco bien ante 
un grupo de personas 

FACTOR 3. CONTACTO CON LA REALIDAD (16 reactivos, a= .8991) 

35 Si la gente no la hubiera cogido conmigo yo hubiera tenido mucho más 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 Cuando estoy con gente me molesta el oír cosas muy extrai'aas 

53 Un sacerdote pue<ie curar enfermedades rezando y poniendo sus manos sobre la cabeza de usted 

58 Todo está ocurriendo tal como los profetas de la Biblia lo predijeron 
g5 Creo en la segunda venida de Cristo 

177 Mi madre fue una buena mujer 

182 Tengo miedo de perder el juicio 

189 Sienlo debilidad general la mayor parte del liempo 
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FACTOR 3. CONTACTO CON LA REALIDAD (16 reactivos, a= .8991) (contlnuacl6n) 

213 Cuando camino lengo mucho cuidado de no pisar las lineas de las aceras 

249 Creo que existe el diablo y el infierno 

256 La Unica parte interesante del periódico es la página cómica 

297 Quisiera no ser perturbado por pensamiento sexuales 

319 La mayor parte de la genle le disgusta ayudar a los demás, aunque no lo diga 
320 Muchos de mis suenos son acerca de asuntos sexuales 

324 Nunca he estado enamorado de alguien 

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

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

55 Casi nunca he sentido dolores sobre el corazón o en el pecho 

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

163 No me canso con facilidad 

189 Siento debilidad general la mayor parte del tiempo 

192 No he tenido dificultad en mantener el equilibrio cuando camino 

230 Raras veces noto los latidos de mi corazón y muy pocas veces me siento corto de respiración 

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 músculos 

FACTOR 5. AUTOCUIDADO (12 reactivo, a = • 7876) 

18 Muy raras veces sufro de estreñimiento 

108 Parece que mi cabeza y mi nariz están congestionadas la mayor parte del tiempo 

133 Nunca me he entregado a prácticas sexuales fuera de lo comUn 

135 Si pudiera entrar a un cine sin pagar y estuviera seguro de no ser visto. probablemente lo harfa 

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

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

154 Nunca he tenido un ataque o convulsiones 

193 No me dan ataques de alegria o asma 

235 He sido bastante independ1enle y libre de la disciplina familiar 

277 A veces me ha divertido tanto la astucia de un picara 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 dallo 

TABLA 7. Subescalas que representan los factores de depresión/manla (1), extroversión (2), contacto con la realidad (3), 
hipocondriasis (4) y autocuidado (5) con sus respectivos valores derivados del analisls de la consistencia Interna (Alfa de 
Cronbach = a) de la propuesta para evaluar la personalidad de los pacientes con enfermedades neuromuscutares de origen 
genético. El número que se encuentra en la parte izquierda pertenece al reactivo original del MMPl·E. 
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ESCALA PARA EVALUAR LA PERSONALIDAD DE LAS PERSONAS CON 
ENFERMEDADES NEUROMUSCULARES DE ORIGEN GENi:TICO (ENOG) 

1 18 Muy raras veces sufro de estrenimiento 

2 35 SI la gente no la hubiera cogido conmigo yo hubiera tenido mucho más éxito 

3 41 He tenido periodos de dlas. semanas o meses que no podía ocuparme de nada porque no tenia voluntad 
para hacerte 

4 42 A mi familia no le gusta el trabajo que he escogido (o el trabajo que pienso escoger para el resto de mi 
vida) 

5 48 Cuando estoy con gente me molesta ofr cosas muy extranas 

6 51 Me encuentro tan saludable como la mayor parte de mis amigos 

7 53 Un sacerdote puede curar enfermedades rezando y poniendo sus manos sobre la cabeza de usted 

8 55 Casi nunca he sentido dolores sobre el corazón o en el pecho 

9 58 Todo está ocurriendo tal como los profetas de la Biblia lo predijeron 

10 63 No he tenido dificultad para comenzar o delener el acto de defecación 

11 67 Quisiera ser tan feliz como otras personas parecen serta 

12 98 Creo en la segunda venida de Cristo 

13 104 No parece importarme lo que pasa 

14 108 Parece que mi cabeza y mi nariz estéin congestionadas la mayor parte del tiempo 

15 131 No me preocupa contraer enfermedades 

16 133 Nunca me he entregado a prácticas sexuales fuera de lo común 

17 135 Si pudiera entrar a un cine sin pagar y estuviera seguro de no ser visto, probablemente lo haría 

18 138 La critica o el regaño me hiere profundamente 

19 141 Mi conducta está controlada mayormente por las costumbres de los que me rodean 

20 148 Me impacienta que me pidan consejo o que me interrumpan cuando estoy trabajando en algo importante 

21 154 Nunca he tenido un ataque o convulsiones 

22 159 No puedo entender lo que leo tan bien como lo hacia antes 

23 163 No me canso con facilidad 

24 177 Mi madre fue una buena mujer 

25 182 Tengo miedo de perder el juicio 

26 189 Sienlo debilidad general la mayor parte del tiempo 

27 192 No he tenido dificultad en mantener el equilibrio cuando camino 

28 193 No me dan ataques de alegria o asma .· 

29 207 Me gustan distintas clases de juegos y diversiones .... 

30 213 Cuando camino tengo mucho cuidado de no pisar las lineas de las aceras 
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ESCALA PARA EVALUAR LA PERSONALIDAD DE LAS PERSONAS CON 
ENFERMEDADES NEUROMUSCULARES DE ORIGEN GENtTICO (ENOG) (continuación) 

230 Raras veces noto los latidos de mi corazón y muy pocas veces me siento corto de respiración D 

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

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

240 Nunca me preocupo por mi aspecto A 

243 Sufro de pocos o ninguna clase de dolor D 

249 Creo que existe el diablo y el infierno c 
253 Puedo ser amistoso con personas que hacen cosas que considero incorrectas B 

254 Me gusta estar en un grupo en el que se hagan bromas los unos a los otros ByD 

256 La única parte interesante del periódico es la página cómica AyC 

277 A veces me ha divertido tanto la astucia de un picara que he deseado que se salga con la suya By E 

294 Nunca he tenido tropiezos con la ley By E 

297 Quisiera no ser perturbado por pensamiento sexuales c 
304 En la escuela me era dificil hablar frente a la clase B 

319 A la mayor parte de la gente le disgusta ayudar a los demás aunque no lo diga AyC 

320 Muchos de mis sueños son acerca de asuntos sexuales c 
324 Nunca he estado enamorado de alguien AyC 

330 Nunca he estado paralizado o tenido una rara debilidad en alguno de mis músculos D 

340 Algunas veces me siento tan excitado que no puedo dormirme fácilmente A 

347 No tengo enemigos que realmente quieran hacerme daño By E 

440 Trato de recordar cuentos interesantes para contárselos a otras personas B 

454 Podrfa ser feliz viviendo completamente solo en una cabaña en el bosque o en las montanas B 

479 No me molesta ser presentado a extraños B 

481 Recuerdo haberme fingido enfermo para zafarme de algo B 

505 He tenido épocas cuando me sentfa tan lleno de vigor que el suei'lo no me parecla necesario a ninguna A 
hora 

509 A veces me he es dificil defender mis derechos por ser muy reservado B 

521 No me sentiria desconcertado si tuviera que iniciar una discusión o dar una opinión acerca de algo que B 
conozco bien ante un grupo de personas 

TABLA B. Reactivos de la escala propuesta para la evaluación de la personalidad de los pacientes con alguna 
enfermedad neuromuscular de origen genético. La primera columna de izquierda a derecha corresponde al número 
progresivo de la escala, la segunda al número del reactivo del MMPl·E, la tercera al enunciado del reactivo y la última al 
factor al que pertenecen: A= depresión/manla, B = extroversión, C = contacto con la realidad, D = hipocondriasis y E = 
autoculdado. 

TESIS DE LICENCIATURA EN rs1coLOOiA. UNAM (2002) 
Eduardo Cuevas Aguirrc 102 

.• 

·. 



PERFIL DE PERSONALIDAD EN PACIENTES CON ENFERMEDADES NEUROMUSCULARES DE ORIGEN GENl:TICO AkJunas consideraciones 

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 problemática, admitir sus limitaciones, ser abiertos y libres en su autodescripción; 

empero, también presentaron un aumento en su tensión interna debido a que viven una 

situación dificil de manejar en donde la incertidumbre, la ansiedad y el miedo. están 

cotidianamente presentes durante la evolución de la misma. Es importante señalar que pueden 

reconocer sus limitaciones, pero no pueden evitar sentirse impote~tes; ante el désarrollo del 

padecimiento. 

De igual manera, mostraron un interés elevado por su salud, lo cual es de esperarse, ya 

que es de vital importancia mantenerse lo más sano posible ,dentro de. las circunstancias que 

rodean al trastorno, es decir, debero de cuidarse demasiado 'porque un simple resfriado o 

cualquier infección por mlnima que sea puede ocasionar·q~~~l.deterioro flsico se acelere y se 

acompañe de la muerte. 

Conforme la enfermedad avanza la presencia de la incapacidad flsica, mental y/o 

deformidades es inevitable, probablemente por ello, la sensibilidad ante las molestias flsicas se 

ve aumentada considerablemente, provocando que algunas veces se llegue a la exageración de 

la percepción de las mismas o se tenga la creencia de que la percepción de los demás referente 

a ellos es negativa o aversiva. Éstas conductas se ven incrementadas debido a que el curso de 

la enfermedad ocasiona una modificación en la percepción de los estímulos llegando a una 

sobreinterpretación de éstos, acampanado de niveles elevados de desconfianza y agresividad, 

los cuales son justificados por la preocupación excesiva de su problemática. 

También se vuelven demandanles de alención y afecto, lo cual si no es atendido los hace 

irritables llegando al grado de tener conflictos con la gente que los rodea ocasionando su 

separación con el resto del mundo y fomentando su aislamiento fisico y emocional. Por ello, sus 
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relaciones interperso~ale~ se;~:teri6rar(y 1á "rupturade los lazos áfectivos s.e vuelve inminente y 

va acompañada de soÍ;;ci'ad, ~itu~~l~n;;s'qu~ ln~~~rn~nta~ su; estados de depresión y angustia, 

los cuales ¡Únto ~6n'1a';edÚc1Ci~ tcil~;ancla q~e tite~;· conduce a su vez a que se Incremente su 
; ~ . ' ' .. : . ' ''n. • - ' . . • 

aislamie.nto.:: 

De esta manera, la depresión y la· soledad son las principales caracterlstica de estos 

pacientes, ya que constantemente se enfrentan a situaciones de duelo que pueden ser de tipo 

flslco, emocional y social, motivo por el cual es de vital importancia brindarles una atención 

profesional encaminada a su solución debido a que la depresión tiende a acelerar el curso de la 

enfermedad. Sin embargo, vivir en aislamiento fomenta que los propios pacientes busquen 

alternativas de afrontamiento que les ayudan a reducir los efectos devastadores del trastorno 

como la fantasla e imaginación, 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 más marcado en la 

madre cuando ella es la portadora y el padre es sano, pues cuando el hombre es el portador 

siempre se manifestará el padecimiento y con ello la posibilidad de tener progenie con alguna 

enfermedad de origen genético. Esta situación genera ganancias secundarias en los pacientes 

ocasionando conductas infantiles o que llamen la atención de los padres, las cuales 

frecuentemente están relacionadas con la exageración de algún slntoma de la enfermedad para 

la satisfacción de sus demandas mediante la manipulación. 

De este modo, la dependencia, manipulación y conductas infantiles también son comunes 

en estos pacientes, debido a que viven un trastorno crónico incapacitante en donde éstos se 

hacen inminentes a partir del diagnóstico, pues tienen que realizar.;e una serie de cuidados 

supervisados por la familia y el personal médico para que no progrese rápidamente y puedan 

mantenerse con vida por un tiempo más largo, tales como asistir al médico con mucha 

frecuencia y como someterse a tratamientos rigurosos que Implican ejercicios, medicamentos, 

dieta, estudios cllnicos, etc. 

A pesar de que estos pacientes consideraron que pertenecen al rol socialmente aprobado 

y establecido para su género, esto es, se perciben como hombres o mujeres, se presenta una 

TESIS DE LICENCIATURA EN rstCOLOOiA. UNAM (2002) 
Eduardo Cuevas Aguim: 

104 



PERFIL DE PERSONALIDAD EN PACIENTES CON ENFERMEDADES NEUROMUSCULJJiES DE ORIGEN GENl!TICO Algunas mnsideraciones 

limitación para la realización de actividades propias de cada sexo, ya que se enfrentan a una 

incapacidad flsica y/o mental que no les permite desarrollarse plenamente en este aspecto. Es 

importante resaltar que esta limitante es solamente a nivel flsico, 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, sueñan 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 atención adecuada, enfocada 

principalmente a la aceptación de su enfermedad. 

Por otra parte, el hecho de presentar una incapacidad flsica severa no es una limitante 

para tener la suficiente energla para fijarse metas, ambicionar algo y alcanzarlo, sobre todo 

cuando se relaciona con la salud de los pacientes. Sin embargo, la planeación del futuro se ve 

modificada al igual que la vida social conforme avanza la enfermedad, lo cual se ve reflejado en 

una actitud introvertida, apática e insegura que los vuelve vulnerables al rechazo y critica de los 

demás. 

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, preocupación por aspectos sexuales, apatía y tendencia a 

preocuparse demasiado. 

Por lo anterior, los sintomas flsicos y psicológicos que presentan estos pacientes 

conducen a que tengan que contar con una atención profesional multidisciplinaria encaminada al 

mejoramiento de su calidad de vida y la de sus familias, haciendo hincapié en las áreas 

emocional y social en donde se debe de fomentar la creación de nuevas herramientas de 

afrontamiento ante los trastornos emocionales que se generan durante el curso de la 

enfermedad, principalmente la depresión, ya que si no se proporciona el tratamiento adecuado 

puede ocasionar que abandonen el tratamiento o contribuya a acelerar la afección 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 Investigación aporta valiosa Información que puede ser de gran utilidad para 

el personal de salud que esté en contacto con los pacientes que padecen alguna enfermedad 

neuromuscular de origen genético (ENOG) en relación a los· aspectos de personalidad y 

emocionales .. 

Por un lado, se Identificó que existen diferencias en el peÍfil de pers~nalldad de este tipo 

de pacientes y que éste varia según el tipo de padecimiento ·y el sexo: de los sujetos. Esto 

conduce a senalar la necesidad de implementar estudios en los_.cuales se considere el érea 

psicológica de los pacientes en relación á cada tipo d~"e~f~~n'ít3'ttad qUe presentan de forma 
.. ,.,-- .... , -- - - . ... .. . - -

individual. -< · ,,:;. é}f.c[· f :, · ,. 
• <_".v f.' 

Una contribución del estudio fue conocer su perfil de pers<lnaÍldad, ei cual ha sid~ poco 

estudiado en nuestro pais. Igualmente, sé conoció la forma.de respuesta de lo~.t~áctivo~ del 

MMPl-E por parte de los sujetos con ENOG, a partir del cual se elaboró la propuestade una 

escala que evalue especlficamente su personalidad. 

Dado que se encontró poca literatura sobre investigaciones en México acerca de la 

personalidad de éste tipo de pacientes, la información aportada en el presente estudio debe de 

considerarse como parte de lo que el personal de salud debe de conocer para mejorar su 

participación en la atención médica y psicológica con el fin de beneficiar su calidad de vida y la 

de sus familias. 
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Por ello, la labor de los psicólogos debe de apoyar a la parte médica y paramédica en la 

valoración de los cambios que se producen en las área psicológica, especlficamente la 

personalidad de éste tipo de personas. sin· dejar de lado las caracterlsticas flsicas de la 

enfermedad, las cuales se encuentran estrechamente relacionadas a los cambios psicológicos 

de los pacientes que las padecen. 

En relación a los Indicadores e·~ especifico se .obtuvo que la depresión, fantasla, 

introversión, extremada sensibilidad· y 'enorme preocupación por la salud son caracterlsticas 

predominantes en los pacientes con ENOG, las cuales se Incrementan más en los hombres que 

en las mujeres. 

Respecto al MMPl-E se comprobó que es un instrumento adecuado para evaluar la 

personalidad de los sujetos con ENOG, sin embargo, es muy extenso para este tipo de 

población por las caracterlsticas propias del padecimiento. 

Se presenta la propuesta de una escala que mida los principales rasgos de personalidad 

de los pacientes con ENOG de una manera fácil, rápida y eficaz. 

Por último, se observó que los rangos establecidos para clasificar e lnte~pretar tas 

diferentes puntuaciones de cada una de las escalas del MMPl-E deben'ser'anallz~dos, ya que 

en este estudio la población sana rebasó las medias establecidas por Núnez'en 1996. 

LIMITACIONES. 

Durante el desarrollo de la Investigación se presentaron una serle de limitantes 

relacionadas principalmente a los aspectos metodológicos tales como el instrumento utilizado, 

la muestra y las variables de estudio. 

En un inicio se tenla contemplado la recolección de una muestra represeniatlva de casos, 

sin embargo, por cuestiones de tiempo la Investigación únicamente ,consideró a aquellos 

pacientes que asistieron a consulta médica en el 1.nstltuto Nacional de Ortopedia en el periodo 

comprendido de enero a agosto del 2001. Éste Instituto fue elegido por la concentración de 
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pacientes con enfermedades neuromusculares de origen genético que acuden a consulta, 

además de. que no existla ningún antecedente sobre el estudio de la personalidad en esta 

población y se tenla el Interés de efectuarlo. 

A pesar de haberse realizado el estudio en una institución en donde la población 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 investigación. Por ello, debió de haberse contemplado la aplicación de otro 

Instrumento para medir la personalidad de la población excluida. Además de que el instrumento 

aplicado constituyó una restricción importante por su extensión (566 reactivos) y el tamaño y 

caracterlslicas de la muestra, ya que algunos pacientes no lo concluyeron por cansancio o 

fatiga flsica e intelectual. Esto conduce a la necesidad de retomar la continuación de este 

trabajo, en donde se empleen paralelamente otros instrumentos que evalúen la personalidad 

sin importar la edad y caracterlsticas de los sujetos. 

Otra de las limitantes de este trabajo fue el no haber empleado la entrevista cllnica con la 

finalidad de descartar cualquier tipo de patologla psicológica o psiquiátrica principalmente en el 

grupo control, ya que a pesar de haberlo conformado sujetos aparentemente sanos obtuvieron 

puntuaciones elevadas en algunas escalas del MMPl-E, por ejemplo en depresión. Por otra 

parte, no se recabó información referente al tiempo de evolución de las enfermedades y a los 

dalos sociodemográficos de los sujetos control. 

En relación a los sujetos, no se realizó la igualación de los grupos considerando los 

diferentes tipos de ENOG debido a que la muestra fue muy pequeña. 

Finalmente, las opiniones y descripción del padecimiento por parte de los familiares son 

una fuente importante de información para el conocimiento de lo que esta pasando con los 

pacientes y con ellos mismos en relación a las áreas personalidad y psicológica por lo que se 

debió entrevistarse por lo menos a los padres o familiares cercanos. 

Además, se dificultó encontrar literatura relacionada al estudio de la personalidad de los 

pacientes con ENOG en México, razón por la que se vló limitada la comparación con otros 

grupos de estudio en nuestro pals. 
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SUGERENCIAS 

Evaluar el área psicológica de los pacientes que presentan una incapacidad flsica como 

es el caso de las enfermedades neuromusculares de origen genético (ENOG) es de. suma 

Importancia para su tratamiento, ya que permite abordar de una manera. Integral el 

padecimiento beneficiando su calidad de vida y la de sus familias. 

Se recomienda incrementar las investigaciones sobre las variables que fortalezca.n la 

calidad y eficacia de los tratamientos de estos pacientes, favoreciendo los conocimientos, 

actitudes y modo de Intervención del personal de salud involucrado y teniendo un mayor control 

de la metodologla. 

En relación a la muestra se sugiere que sea incrementada tomando un mayor número de 

pacientes para tener grupos del mismo tamat\o con iguales caracterlsticas pareados por edad, 

sexo, tipo de enfermedad y nivel de evolución de la incapacidad con la finalidad de ampliar y 

poder generalizar los datos obtenidos. 

Es de gran importancia que los psicólogos se preocupen más por este tipo de población y 

expandan su campo de trabajo al hacer investigación y crear alternativas de tratamiento, dado 

que en nuestro pals esto es muy limitado. 

Se recomienda la utilización de un instrumento menos extenso, ya que este tipo de 

población no cuenta con la energla necesaria para realizarlo en su totalidad. Igualmente, se 

sugiere la aplicación de otras pruebas psicométricas similares de personalidad que apoyen Ja 

fortaleza de los resultados obtenidos. 

Se sugiere realizar una investigación que tenga por objetivo obtener la validez y 

confiabilidad de la escala que se propone en este trabajo para la valoración de la personalidad 

de los pacientes con ENOG, asl como modificarla o realizar nuevas propuestas de escalas que 

sean sencillas, eficaces y adecuadas a sus caracterlsticas. 
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Una de las razones por las cuales se debe de evaluar la personalidad o el área 

psicológica de estos pacientes o cualquier otra incapacidad ffsica, es porque se ve modificada y 

necesita atención, primordialmente porque participa facilitando y obstaculizando ta recuperación 

de su salud y la de sus familias. Debe de ser atendida por especialistas (psicólogos) y 

encaminada a una recuperación pslquica total que les permita a ambos afrontar el trastorno. 

Para ello, se recomienda incrementar las Investigaciones enfocadas a los diferentes 

aspectos del área psicológica con la finalidad de poder implementar programas de intervención 

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 pal s. 

Dichos programas deberán de considerar la evolución natural de la enfermedad, la cual 

es un factor determinante para el estado psicológico 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 atención psicológica, en donde el manejo de la 

autoestima, depresión, información del padecimiento, sobreprotecclón y sentimiento de culpa 

por parte de los padres, fortalecerla la adherencia al tratamiento beneficiando no sólo su salud 

ffslca y mental, sino también la de sus familias. 

Es importante senalar que existen técnicas psicológicas que benefician la rehabilitación 

de éstos pacientes como son la de relajación con imaginarla, la retroalimentación biológica, la 

terapia racional emotiva y la psicoterapia de juego, entre otras, las cuales ayudarán a fortalecer 

su salud mental que en este caso se ve modificada por la presencia de_la enfermedad física 

(Laukkanen, 2001; Chojnacka, 1978). 

Finalmente, cabe mencionar que la atención psicológica a este tipo de población puede 

darse desde el Inicio de la enfermedad e incluso prevenir la aparición de los problemas 

psicológicos asociados a la misma, por lo que se requiere la implementación de programas de 

evaluación e intervención para los diferentes aspectos que pueden verse afectadas por su 

presencia y evolución. Dichos programas pueden ir desde dar información y sensibilización 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, estás técnicas y programas se emplean de manera favorable en la atención 

de diferentes padecimientos crónicos como el cáncer, 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 atención psicológica no es considerada primordial para la 

rehabilitación de éste tipo de pacientes, enfocándose el tratamiento principalmente a la parte 

médica y solamente cuando se da el diagnóstico a los padres o los pacientes se encuentran en 

una fase terminal se les da el apoyo psicológico pertinente. 

Aun cuando el sistema de salud propone la atención interdisciplinaria para el beneficio de 

los pacientes con cualquier enfermedad, desafortunadamente en la práctica no se aplica a 

todos, como es el caso de la participación del psicólogo con los pacientes con ENOG, atención 

que sólo se enfoca a la evaluación y algunas veces a brindar un apoyo terapéutico a los 

familiares, asl como a los que se encuentran en fase terminal. Su campo de acción muchas 

veces se ve limitado por el personal médico y la falta de recursos en las instituciones del sector 

salud. 

Es de suma importancia que los psicólogos que se dediquen a trabajar con estos 

pacientes se enfoquen a la elaboración de programas de intervención y prevención utilizando 

las diferentes técnicas psicológicas encaminadas a informar, sensibilizar y rehabilitar a los 

pacientes 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 Investigación "Alteraciones 

de personal/dad en pacientes con enfermedades neuromusculares de origen genético", 

la cual se llevará a cabo en el Servicio de Genética y Psicologla del Instituto Nacional de 

Ortopedia de la Secretarla de Salubridad y Asistencia. 

La Investigación será coordinada por la Dra. Margarita Valdés Flores, médico adscrito al 

~ervlcio de Genética de este Instituto. MI colaboración consistirá en participar en una entrevista 

cllnlca y en la resolución de un cuestionario previamente validado. Asimismo, informo que 

pondré retirarme de la investigación en el momento que lo estime conveniente, lo cual no 

modificará la calidad de la atención médica que se me otorga en este hospital. 

ATENTAMENTE 

NOMBRE Y FIRMA DEL PARTICIPANTE 
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NOMBRE. 

BERV1CIO. 

~ 

NUMBRE: 
t:l.MLJ: 
SEXO: 
LUGAR DE ORIGEI<: 
LU3AH. L>t: Rt:SIOf::HOIA: 
FS r Al)O Cl"VI L: 
TFlF.F'Cll'\IO· 
ESCOLAruDAO: 
OFICIO 
r+a. CE t::X?ECIENTt?. 

r ... - ...... ?'!'i:'> ~~r;;o;t.ttL. ·;~ !'it:l!.C;.tJUTAaON s.s. 
.1t!/0a..: ;»! 1.:.:vr.~r..1-'CJ!:NI. 

~;fir.C1~ '>F. r.,.:,,,..~;1CL 

A.fUtCI. Ul€HEAlDt.!K:O"' 

EDAD 

sexo: 

r;,,,_,, 7,y,.,·14-'/o,../ 
r-.,t.,.,,, .4. /-.) 
_,4,.,/;.< ,,,¿,,,,,;(., 

Anexo, Entrevista INO 

ND.DeEXP: 

Pl!.CHA: 

llATOS DF.L PADRE: DA.TOSOF'IA MAORI!. 
NOMaRF=· 
l.iJGAROSi' 
ORIGEN: 
LUGAR DE: 
Rl!SfDC ... CIA: 
ESCOLARIDAD. 
0~1c10. 

1'07.:.tCOMNll IA.S: 
.:.¡ ANl~ICACIOt..I FAM 
AGc> 
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PRIMEROS f.tON091LABOS: 
PRIMERAS FRA3?.5: 

PU"""""' 
Tf.tARCA: 

. Mfr-t/\ACA: 

. ~~~~~ P{R80ttA.l§'3 NO PATQL~1C08• 

.-..~Jli;~EDE...,.~ f-EA:SOrtALES PAT0LOClCC09'. 

t:,!~J~C..;::CRIC'POR AP.-.RJt.TOS "! ~13T'EMAS: 

IP:.r.!c:?.:A.Jic.tOh: fiSICA• 
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C"AA 
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GENITALes: 
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08$ERVACIONES 
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--- ~ 1 '"'?.;-.,, . ~.J~- /..,~ 

Anexo. Entrevista INO 

,4,-,.'h.r1,· ~k ~J"r~~~ 
/Jr~,P.,,,.,.· 

Z;,- /./,-j ,.../r.c-.L,.~J t')-r-,,.!/Í.('v/ 
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2-• 
INVENTARIO MlJLTIF"\.SlCO DE LA 

Pl>:RSONALIDAD 1\1:\ll'I-Espanol 

Dr. S.K. HAT!-L'l.W.-W ~Dr. J.C • • \llcKJN\.EY 
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i¡ con la eotn.botl.CJ6l\ d::l Dr. Stark~ R. lblh::l.~<1.y 
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. ·-
Ad.Olpta.:1<11' p;a.r:a AmCric:• l.111.t~n.a par d 

Dr. R.af&::I N.a.dr(Z. ·'f~ico 

Este invcntAtlo i;oonsta de or.ici.oues o l='ft."'PO'il:loncs 
enumc:Tadü.J. Lc;a e&M una y dcc~ :s.1. •n :\Ll C•loo. es Clcirta o 
ÍA!SP .. 

Ui.cM dr;b~ n:i.ll'C:tr 11:\ n::sp·..:csw."' M la ho_;a ak. 
s:."Jnt~""M:iont:!6. Fjj.:s-c en el ~jc.rr.¡:lo qu~ :i;ian:ce ;.¡l 1ai1o :i.."":"ci:hc. 
Si la ar.ici6u :;1o C.lER'J"A o. r:-.ils :> t:u.-n ... •a CU~.R TA en ~u t::\30. 

r.:Jlcn= co:11.ipir. cJ clreuJo '-"11 1::l te:-.e.lón e (Cierta>. ,.en ::l c:jcmp1,, 
l. Sl la c:wr1:1cJ.t;.c ~, F.AL-SA o. moi$ o l1lC':ms FALSA un ~u -:.-uo 
rcJJts~e el circule. cr. .:1 TCTJ".r,J6n F' t'!-i:!1111)i. \'~ et tjeop!o :! ~¡ l3. 

-~ºI ~ 1 
F' • 

or.;1.;ión o propD~i.c.i6t~ uo 3c aplicz. m n'tcd e- ti s.c: -:n.&a de :ll~c- qnc tlt:!fal&:ll):~. r.o lt.ty::.a 
1tw"i::n .;J.lgunól en la hu2D de contci1~ClOT1..:11. 

Tr.r,., de. s;:r SJNCt!RO C.o:-;slGO '-USMO y u~::: "u p.:-opio crilc:-i~ . 
.No deje de conte!llt:tr pfn¡:una pregunla 'l 1n1cdc ~"lla.l"lo • 

.. 1\l :n.."ucO&.T su r.:sp1u.~~t.""\ ;o l1t. 1'oJOJ do .::o.:nte!~cu·..no, •sci:.Cu-etit dr- que cJ 
núm.et"O de 1.a o,.nciú1l corrc$pond:i: al núcner-o de r.u rrspnr.lit• ie .. la hoja die 
wntHlKclom:~. R~ll:nc bicu 5U~ ro3tc:as. Si a.ldc.a c:r..mbi.w; a.l:;utt;i n:spumta,. b!ilCTO por-
OQmp~to lo qui: qu~ctl\ co1.mb;.ar. . 

· R.i:cuCTde. una: d; dar Rll?V na n:s-;>uCSUL para a.d3. una ~ L"'\.1 CX1'~l. 

No rno.1.rquc c:i;t.! follctn. 
\ __ 

AHORA A.DjlA SU FOLLETO Y t;MPIECE 

-··-· ----------·------------------:-:-=:-.=..,-:-,._,.-:::---
~~ll·:t b\• lJ Ma.tl&L Mo....t&.11;1;1, :S ."\. 

UftA!:: lÑ;e-.:\<i:,::: '"":'1 ~ ?s:~t.l•l'111i.::.al CfW"p:>r:i.ta.cn 
·C l'f:9, C~)nr.!1t. 1-l~J. ht 
lk r..::'l!"IU"lh.t .1rMinrt'"'.ta 

,.r.n;,htr;~:·,..¿. 
U..!L ·C JV6"1 p~ ~ l'-t.1,::1&.Dl ~!1..S.."\~, S ·'· ,---------=---:'.~~~~--

.. TESIS ·CON 
F.ALLA DE ORIGEN 
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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 mecánica. 

Llene usted el circulo encima de la cifra, si le gustan 

las revistas de mecánica (al margen Izquierdo de la li

nea correspondiente encontrará la letra C =cierto). 

e o o o o o o 
1 2 3 4 5 6 

o o o o o o 
F 

Llene usted el círculo debajo de la cifra si las revistas 

de mecánica no le gustan (al margen izquierdo de la li

nea correspondiente encontrará la letra F =falso) 

e o o o o o o 
1 2 3 4 5 6 

o o o o o o 
F 

1. Hay que usar un lápiz negro y llenar completamente los círculos seleccionados. 

2. Sí 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 mecánica. 

2. Tengo buen apetito. 

3. Me despierto descansado y fresco casi todas 
las mananas. 

4. Creo que me gustarla el trabajo de 
bibliotecario. 

5. El ruido me despierta fácilmente. 

6. Me gusta leer artlculos sobre crlmenes en los 
periódicos. 

7. Por lo general mis manos y mis pies están 
suficientemente calientes. 

8. MI vida diaria esta llena de cosas que me 
mantienen interesado. 

9. Estoy tan capacitado para trabajar ahora 
como siempre lo he estado. 

10. Casi siempre me parece que tengo un nudo 
en Ja garganta. 

11. Una persona debiera tratar de comprender 
sus suenos, guiarse por ellos o tenerlos en 
cuenta como avisos. 

12. Me gustan los cuentos detectivescos o de 
misterio. 

13. Trabajo bajo una tensión muy grande. 

14. Tengo diarrea una vez al mes o más 
frecuentemente. 

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

16. Estoy seguro de que la vida es cruel 
conmigo. 

17. Mi padre fue un buen hombre. 

18. Muy raras veces sufro de estrenimiento. 

19. Cuando acepto un nuevo empleo me gusta 
que me indiquen a quien debo halagar. 

20. Mi vida sexual es salisfactoria. 

21. A veces he sentido un intenso deseo de 
abandonar mi hnnar. 
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22. A veces me dan ataques de risa o de llanto 
que no puedo controlar. 

23. Sufro de ataques de nauseas y de vomito. 

24. Nadie parece comprenderme. 

25. Me gustarla ser cantante. 

26. Creo que es mucho mejor quedarme callado 
cuando estoy en dificultades. 

27. Los esplrilus malos se posesionan de mi a 
veces. 

28. Cuando alguien me hace un mal siento que 
debiera pagarle con la misma moneda. si es 
que puedo, como cuestión de principio. 

29. Padezco de acidez estomacal varias veces a 
la semana. 

30. A veces siento deseos de maldecir. 

31. Me dan pesadillas con mucha frecuencia. 

32. Encuentro dificil concentrarme en una tarea o 
trabajo. 

33. He tenido experiencias muy peculiares y 
extranas. 

34. Tengo tos la mayor parte del tiempo. 

35. Si la gente no la hubiera cogido conmigo yo 
hubiera tenido mucho más éxito. 

36. Raras veces me preocupo por mi salud. 

37. Nunca me he visto en dificultades a causa de 
mi conducta sexual. 

38. Por un tiempo, cuando era más joven, 
participé en pequeños robos. 

39. A veces siento deseos de destruir cosas. 

40. La mayor parte del tiempo preferia sonar 
despierto antes que hacer cualquier otra cosa. 

41. He tenido periodos de días, semanas o meses 
que no podla ocuparme de nada porque no 
tenla voluntad para hacerlo. 

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

43. Mi sueño es irregular e intranquilo. 
44. La mayor parte del tiempo parece dolerme toda la 

cabeza 
45. No siempre digo la verdad. 
46. MI habilidad para formar juicios nunca habla 

estado mejor que ahora. 
47. Una vez a la semana o más a menudo, me siento 

repentinamente caliente en todo el cuerpo, sin 
causa aparente. 

48. Cuando estoy con gente me molesta el olr cosas 
muy extrañas. 

49. Serla mejor si casi todas las leyes fueran 
descartadas 

50. Mi alma a veces abandona mi cuerpo. 
51. Me encuentro tan saludable como la mayor parte 

de mis amigos. 

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

53. Un sacerdote puede curar enfermedades rezando 
y poniendo sus manos sobre la cabeza de usted. 

54. Le agrado a la mayor parte de la gente que me 
conoce. 

55. Casi nunca he sentido dolores sobre el corazón o 
en el pecho. 

56. Cuando muchacho (a) me suspendieron de la 
escuela una o más veces por hacer travesuras 

57. Soy una persona sociable. 
58. Todo está ocurriendo tal como los profetas de la 

Biblia lo predijeron. 
59. Con frecuencia he tenido que recibir órdenes de 

alguien que no sabia tanto como yo. 
60. No leo lodos los editoriales del periódico 

diariamente. 

TESIS DE LICENCIA 11.JRA EN l'SICOLOGiA. UNAM (2002) 
Eduanio Cuevas Aguim: 

61. No he visto la vida con rectitud. 

62. Con frecuencia siento como un ardor, punzadas, 
hormigueo o adormecimiento en algunas partes 
del cuerpo. 

63. No he tenido dificultad en comenzar o detener el 
aclo de defecación. 

64. Algunas veces persisto en una cosa hasta que 
los otros pierden la paciencia conmigo. 

65. Yo quise a mi padre. 

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

67. Quisiera ser tan feliz como otras personas 
parecen serlo. 

68. Muy raras veces siento dolor en la nuca. 

69. Me siento fuertemente alraido por personas de 
mi propio sexo. 

70. Me gustaba jugar a las prendas. 

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

72. Sufro de malestar en la boca del estómago 
varias veces a la semana o con más frecuencia. 

73. Soy una persona importante. 
74. A menudo he deseado ser mujer. (O si Ud. Es 

mujer) Nunca me ha pesado ser mujer. 
75. Algunas veces me enojo. 
76. La mayor parte del tiempo me siento triste. 

77. Me gusta leer novelas de amor. 
78. Me gusta la poesla. 

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

81. Creo que me gustarla trabajar como 
guardabosque. 

82. Soy vencido fácilmente en una discusión 
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83. Cualquier persona capacitada y dispuesta a 
trabajar fuerte tiene buenas posibilidades de 
obtener éxilo. 

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

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

86. Decididamente no tengo confianza en mi 
mismo. 

87. Me gustarla 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 mañana lo que 

debiera hacer hoy. 
91. No me molesta que se burlen de mi. 
92. Me gustaria ser enfermero (o enfermera). 
93. Creo que la mayorla de la gente mentirla para ir 

adelante. 
94. Hago muchas cosas de las que me arrepiento 

más tarde (me arrepiento de más cosas o con 
más frecuencia que otras personas). 

95. Voy a la iglesia casi todas las semanas. 
96. Tengo muy pocos disgustos con miembros de 

mi familia. 
97. A veces siento un fuerte impulso de hacer algo 

dañino o escandaloso. 
98. Creo en la segunda venida de Cristo. 
99. Me gustaria ir a fiestas y a otras reuniones 

donde haya mucha alegria y ruido. 
100. He encontrado problemas tan llenos de 

posibilidades que me ha sido imposible llegar a 
una decisión. 

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

102. Mis luchas más difíciles son conmioo mismo. 

Tl~IS DI: LICENCIA TIJRA EN PSICOLOGfA. UNAM (2002) 
Eduardo Cucvus Aguim: 

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

104. No parece importarme to que pase. 
105. Algunas veces, cuando no me siento bien, estoy 

malhumorado. 
106. Muchas veces me siento como si hubiera hecho 

algo malo o diabólico 
107. Casi siempre soy feliz. 
108. Parece que mi cabeza o mi nariz están 

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 razón. 

11 O. Alguien me tiene mala voluntad. 
111. Nunca he hecho algo peligroso sólo por el gusto de 

hacerlo. 
112. Con frecuencia siento ta necesidad de luchar por lo 

que creo que es justo. 
113. Creo que la ley debe hacerse cumplir. 
114. A menudo siento como si tuviera una banda 

apretándome la cabeza. 
115. Creo en toda vida después de ésta. 
116. Disfruto más de una carrera o de un juego cuando 

apuesto. 
117. La mayoria de ta 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 

más ligero ni más despacio, ni balbuciente; ni 
ronca). 

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

121. Creo que están 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 están 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 dramáticas. 
127. Yo sé, quien es el responsable de la mayorla 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 cultivar plantas 

decorativas. 
133. Nunca me he entregado a prácticas sexuales 

fuera de lo común. 
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 lo haria. 

136. Generalmente pienso qué, segunda intención 
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 regaño me hiere profundamente. 
139. Algunas veces siento el impulso de herirme o 

de herir a otros. 
140. Me gusta cocinar. 
141. Mi conducta está controlada mayormente por 

las costumbres de los que me rodean. 
142. Decididamente a veces siento que no sirvo para 

nada 

·rEStS DE LICENCIA TURA EN rs1COLOGIA. UNAM (2002) 
Eduardo Cuevas Aguirre 

143. Cuando niño pertenecla a un grupo o pandilla que 
trataban de mantenerse unidos a toda prueba. 

144. Me gustarla ser soldado. 
145. A veces siento el deseo de empezar una pelea a 

punetazos 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 !odas las noches puedo dormirme sin teMr 

pensamientos o ideas que me preocupen. 
153. Durante los últimos años he gozado de salud la 

mayor parte del tiempo. 
154. Nunca he tenido un ataque o convulsiones. 
155. No estoy perdiendo ni ganando peso. 
156. 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. 
159. 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 la parte superior de la 

cabeza. 
162. Me mortifica que una persona me tome el pelo tan 

hábilmente que tenga que admitir que me 
engañaron. 

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 sentirla nervioso si algún familiar mio 
tuviera dificullades con la justicia. 

168. MI mente no está muy bien. 
169. No tengo miedo de manejar dinero. 
170. No me preocupa lo que otros piensen de mi. 
171. Me siento incomodo cuando tengo que hacer una 

payasada en una reunión aun cuando otros están 
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 ser buena. 
179. Me preocupan las cuestiones sexuales. 
180. Encuentro dificil entablar conversación 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 encentra de dar dinero a los mendigos. 

184. Frecuentemente oigo voces sin saber de donde 
vienen. 

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

TESIS 01! LICENCIA TURA F.N l'SICOLOGfA, UNAM (2002) 
Eduardo Cucv35 Aguim: 

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

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

188. Puedo leer por un largo rato sin que se me 
cansen los ojos. 

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 tenido ataques durante los cuales no podla 

controlar mis movimientos o el habla pero me 
daba cuenta de lo que ocurrla 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 sueño despierto. 
199. Se debe enseñar a los niños la información 

básica sobre la vida sexual. 
200. Hay personas que quieren apoderarse de mis 

pensamientos o ideas. 
201. Desearía no ser timido. 
202. Creo que estoy condenado o que no tengo 

salvación. 
203. Si yo fuera periodista me gustaría mucho escribir 

noticias de teatro. 
204. Me gustarla ser periodista. 
205. A veces me ha sido imposible evitar el robar o 

llevarme algo de una tienda. 
206. Soy muy religioso (más que la mayorla 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 día pero no de noche. 
212. MI familia me tratan más como niño que como 

adullo. 
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 alcohol con exceso. 
216. Hay muy poco compañerismo y cariño en mi 

familia en comparación con otros hogares. 
217. Frecuentemente me encuentro preocupado por 

algo. 
218. No me molesta mucho el ver sufrir a los 

animales. 
219. Creo que me gustaría 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 a la 

clase de gente con quien acostumbraba salir. 
225. A veces murmuro o chismeo un poco de la 

gente. 
226. Algunos de mis familiares tienen hábitos que 

me molestan y perturban mucho. 
227. Me han dicho que camino dormido 
228. A veces creo que puedo tomar decisiones con 

extraordinaria facilidad. 

TESIS DE LICENC'IATURA EN rslCOLOGfA, UNAM (2002) 
Eduardo Cuevas Aguirrc 

229. Me gustarla pertenecer a varios clubes o 
asociaciones. 

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

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 obstáculo a personas 
que querlan hacer algo, no porque eso fuera de 
mucha importancia, sino por cuestión 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 desenga~o amoroso. 
240. Nunca me preocupo por mi aspecto. 
241. Sueño frecuentemente acerca de cosas que es 

mejor mantenerlas en secreto. 
242. Creo que no soy más nervioso que la mayorla 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 más 

defectos de los que debieran 
246. Con frecuencia me salen manchas rojas en el 

cuello. 
247. Tengo motivos para sentirme celoso de uno o más 

miembros de mi familia. 
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248. Algunas veces sin razón alguna o aun cuando 
las cosas no me están 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 

lodo lo que pueda en este mundo. 
251. He tenido trances en los cuales mis actividades 

quedaron interrumpidas y no me daba cuenta 
de lo que ocurría a mi alrededor. 

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

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 única parte interesante del periódico es la 
pagina cómica. 

257. Por lo general espero tener 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 gustaría pintar Hores. 
262. No me molesta el no ser mejor parecido. 
263. Sudo con facilidad aun en días fríos. 
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 
nue hablar. 

TESIS DC LICENCIATURA EN PSICOLOO(A, UNAM (2002) 
Eduardo Cuevas Aguil'TC 

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

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

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

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

272. A veces estoy lleno de energla. 
273. Tengo adormecidas una o varias partes de la piel. 
274. MI vista esta tan buena ahora como lo ha estado 

por años. 
275. Alguien controla mi mente. 
276. Me guslan los niños. 
277. A veces me ha divertido tanto la astucia de un 

picare, que he deseado que se salga con la suya. 
278. Con frecuencia me ha parecido que gente extraña 

me estaba mirando con ojos crlticos. 
279. Todos los días tomo una cantidad extraordinaria de 

agua. 
280. La mayorla de la gente se hace de amigos por 

conveniencia propia. 
281. Casi nunca noto que me zumban o chillan los 

o idos. 
282. De vez en cuando siento odio hacia miembros de 

mi familia a los que usualmente quiero. 
283. Si fuera reportero me gustarla mucho escribir 

noticias deportivas 
284. Estoy seguro de que la gente habla de mi. 
285. A veces me río de chistes sucios. 
286. Nunca estoy tan contento como cuando estoy solo. 
287. Tengo pocos temores en comparación con mis 

amigos. 
288. Sufro de alaques de náuseas y vómitos. 
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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 tensión muy grande. 
291. Una o más veces en mi vida he sentido que 

alguien me hacia hacer cosas hipnotizándome. 
292. Por lo general no te hablo a ta gente hasta que 

ellos me hablen a mi. 
293. Alguien ha tratado de influir en mi mente. 
294. Nunca he tenido tropiezos con la ley. 
295. A mi me gustaba et cuento "Caperucita Roja". 
296. Tengo épocas en las que me siento muy alegre 

sin que exista una razón especial. 
297. Quisiera no ser perturbado por pensamientos 

sexuales. 
298. Si varias personas se hallan en apuros, to mejor 

que pueden hacer es ponerse de acuerdo sobre 
lo que van a decir y mantenerse finmes en esto. 

299. Creo que siento mas intensamente que ta 
mayorla de las personas. 

300. Nunca en mi vida me ha gustado jugar ron 
muñecas. 

301. Vivo la vida en tensión ta 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 acompañado me siento sólo la 
mayor parte del tiempo. 

306. Recibo toda la simpatía que debo recibir. 
307. No participo en algunos juegos porque no tos 

sé, jugar bien. 
308. A veces he sentido un intenso deseo de 

abandonar mi hooar. 

lT:...11\IS DE LICENCIA 11JRA EN rSICOLOGfA, UNAM (2002) 
Eduardo Cuevas Aguirre 

309. Creo que hago amistades tan fácilmente como los 
demás. 

31 O. MI vida sexual es satisfactoria. 
311. Por un tiempo cuando era mas joven, participé, en 

pequeños robos. 
312. No me gusta tener gente alrededor. 
313. El hombre que provoca ta tentación dejando 

propiedad de valor sin protección, es tan culpable 
del robo como et ladrón mismo. 

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

315. Estoy seguro que la vida es cruel conmigo. 
316. Creo que casi todo et mundo mentirla para evitarse 

problemas. 
317. Soy más sensible que la mayoría de ta gente. 
318. MI vida diaria está llena de cosas que me 

mantienen interesado. 
319. A la mayor parte de la gente le disgusta ayudar a 

los demás, aunque no lo diga. 
320. Muchos de mis sueños son acerca de asuntos 

sexuales. 
321. Me ruborizo facilmente. 
322. Et dinero y los negocios me preocupan. 
323. He tenido experiencias muy peculiares y extrañas. 
324. Nunca he estado enamorado de alguien. 
325. Ciertas cosas que han hecho algunos de mis 

familiares 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 haclan 

obedecer aun cuando yo crela que no tenlan 
razón. 

328. Encuentro dificil concentranme en una tarea o 
trabajo. 

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

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

332. Algunas veces pierdo o me cambia la 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 facilmenle la paciencia con la gente. 
337. Siento ansiedad por algo o por alguien casi lodo el 

• tiempo. 
338. Sin duda he tenido mas cosas de que preocuparme 

de las que me corresponden. 
339. La mayor parte del tiempo desearla estar muerto. 
340. Algunas veces me siento tan excitado que no puedo 

dormirme filcilmenle. 
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 las cosas no fueran 
reales. 

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

347. No tengo enemigos que realmente quieran hacerme 
daño. 

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

349. Tengo pensamientos extraños y peculiares. 
350. Oiao cosas extrañas cuando estov solo. 

TESIS DI~ UCENCIAllJRA EN l'SICOLOOIA, UNAM (2002) 
Eduardo Cuevas Aguirrc 

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 daño. 

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

354. Tengo miedo de usar un cuchillo o cualquier otra 
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 lodos 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 

deml. 
365. Me siento incomodo cuando estoy bajo techo. 
366. Aun cuando esté acompañado, me siento solo la 

mayor parte del tiempo. 
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367. No le temo al fuego. 
368. A veces me he alejado de otra persona porque 

temla hacer o decir algo que pudiera lamentar 
después. 

369. La religión 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 que sólo existe una religión 
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 más 

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 estúpidas 

acerca de algo que sé. trato de corregirlo. 
381. Me han dicho con frecuencia que tengo mal 

genio. 
382. Quisiera poder olvidarme de cosas que he 

dicho y que quizás hayan herido los 
sentimientos de otras personas. 

383. La gente me desilusiona con frecuencia. 
384. Me siento incapaz de contarte a alguien todas 

mis cosas. 
385. Et relámpago es uno de mis temores. 
386. Me gusta tener a los demás intrigados sobre lo 

que voy a hacer. 
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387. Los únicos 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 podla vencerlas. 
398. Frecuentemente pienso: •quisiera volver a ser 

niño". 
399. No me enojo fácilmente. 
400. Si me diemn la oportunidad, podría hacer algunas 

cosas que serian de gran beneficio para la 
humanidad. 

401. No le temo al agua. 
402. Frecuentemente tengo que consultar con ta 

almohada antes de tomar decisiones. 
403. Es una gran cosa vivir en época en que ocurren 

tantas cosas. 
404. Frecuentemente la gente ha interpretado mal mis 

intenciones cuando trataba de corregir y ayudarla. 
405. No tengo dificultad al tragar. 
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406. Frecuentemente he conocido personas a 
quienes se suponla expertas y que no eran 
mejores que yo. 

407. Por lo general soy tranquilo y no me allero 
fácilmente. 

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

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

41 O. Me gustarla mucho ganarle a un picara 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 lesión. 

413. Merezco un severo casligo por mis pecados. 
414. Tiendo a preocuparme tanto por los 

desengaños que luego no puedo dejar de 
pensar en ellos. 

415. Si me dieran la oportunidad seria un buen líder. 
416. Me molesta que alguien me observe cuando 

trabajo, aunque sepa que puedo hacerlo bien. 
417. A menudo me sienlo tan molesto cuando 

alguien !rala de adelantarseme en una fila, que 
le llamo la atención. 

418. A veces pienso que no sirvo para nada. 
419. Cuando muchacho frecuentemente salla 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. Sueno frecuentemente. 
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426. A veces he tenido que ser rudo con personas 
groseras o inoportunas. 

427. Me avergüenzan los cuentos picantes. 
428. Me gusta leer los editoriales de los periódicos. 
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 polllicas bien definidas. 
433. Acostumbraba a tener compañeros imaginarios. 
434. Me gustarla compelir en carreras automovillsticas. 
435. Generalmente preferirla trabajar con mujeres. 
436. Generalmente la gente exige mas respeto para sus 

derechos que el que esta dispuesta a permitirle a 
los demás. 

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 están pagando las 
consecuencias por algo que han hecho. 

439. Me pone nervioso tener que esperar. 
440. Trato de recordar cuentos interesantes para 

contárselos a otras personas. 
441. Me gustan las mujeres alias. 
442. He tenido periodos durante los cuales he perdido el 

sueño 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 niñez). 

446. Me gusta apostar cuando se trata de poco dinero. 
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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, 
tranvlas, etc., me estén mirando. 

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

450. Gozo con la excitación de una mulutud. 
451. Mis preocupaciones parece que desaparecen 

cuando estoy con un grupo de amigos 
animados. 

452. Me gusta burlarme de la gente. 
453. Cuando era niño nunca me intereso pertenecer 

a un grupo o pandilla. 

454. Podrla ser feliz viviendo completamente solo en 
una cabaña en el bosque o en las montañas. 

455. Frecuentemente no me entero de los chismes y 
habladurlas 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 
alcohólicas. 

458. El hombre que más se ocupo de mi cuando era 
niño (como mi padre, padrastro, etc.) fue muy 
estricto conmigo. 

459. Tengo uno o varios malos hábitos tan 
arraigados, que es inútil luchar contra ellos. 

460. He bebido alcohol moderadamente (o no lo he 
usado). 

461. Me he es dificil el dejar a un lado la 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 visión. 
465. Varias veces he cambiado de modo de pensar 

acerca de mi trabajo. 

466. Excepto por orden del médico, nunca he 
tomado drooas o castillas oara dormir. 
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467. Con frecuencia memorizo números sin importancia 
(tales como los de las placas de automóviles, etc.). 

468. Frecuentemente me siento apenado por ser tan 
malgenio o/y gruñón. 

469. A menudo he encontrado personas envidiosas de 
mis buenas ideas precisamente porque a ellas no 
se les hablan 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 encontrarme 

entre una multitud. 

474. No tengo que orinar con más frecuencia que los 
demás. 

4 75. Cuando estoy en una situación dificil digo sólo 
aquella parte de la 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, 
preferirla echarme toda la culpa antes que 
descubrirlos. 

478. Nunca me he puesto particularmente nervioso a 
causa de las dificultades en que se haya visto 
envuelvo algún miembro de mi familia. 

479. No me molesta el ser presentado a extraños. 

480. Con frecuencia le tengo miedo a la oscuridad. 
481. Recuerdo haberme fingido enfermo para zafarme 

de algo. 
482. En los trenes. ómnibus, etc .. con frecuencia les 

hablo a los extraños. 
483. Cristo realizo milagros tales como cambiar el agua 

en vino. 
484. Tengo una o más faltas que son tan grandes que 

es mejor aceptarlas y tratar de controlarlas, antes 
que tratar de liberarme de ellas. 
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485. Cuando un hombre esla con una mujer 
generalmente esta pensando cosas 
relacionadas con el sexo de ella. 

486. Nunca he notado sangre en mi orina. 

487. Me rindo fácilmente 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. 

491. No lolero a la genle que cree que sólo hay una 
religión verdadera. 

492. Me produce !error la idea de un lerremolo. 

493. Prefiero el trabajo que requiere concentración a 
un trabajo que me permite ser descuidado. 

494. Temo encontrarme en un lugar pequeño y 
cerrado. 

495. Generalmente "le hablo claro" a la genle a 
quien esloy lralando de mejorar o corregir. 

496. Nunca he vislo las cosas dobles (eslo es, 
nunca un objelo 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 no 
valian la pena. 

500. Rápidamente me vuelvo partidario absoluto de 
una buena idea. 

501. Generalmente hago las cosas por mi mismo, en 
vez de buscar a alguien que me enseñe. 

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. 
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504. No !rato de encubrir mi mala opinión o lástima que 
me inspira una persona a fin de que esta no sepa 
mi modo de sentir. 

505. He tenido épocas cuando me sentla tan lleno de 
vigor que el sueño no me parecla 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 lan bueno como el de los 
demás. 

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 ensueños acerca de la cual no 
digo nada a nadie. 

512. No me gusta bañarme. 

513. Creo que Cervantes fue más grande que 
Napoléon. 

514. Me gustan las mujeres hombrunas. 
515. En mi hogar siempre hemos lenido cubiertas 

nuestras necesidades básicas (lales como 
alimentación, vestido, ele.). 

516. Algunos de mis familiares se enojan muy 
fácilmente. 

517. No puedo hacer nada bien. 

518. A menudo me he sentido culpable porque he 
fingido mayor pesar del que realmente sentla. 

519. Algo anda mal con mis órganos sexuales. 

520. Generalmente defiendo con tenacidad mis propias 
opiniones. 

521. No me sentiria desconcertado si tuviera que iniciar 
una discusión o dar una opinión acerca de algo que 
conozco bien ante un grupo de personas. 
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522. No le temo a las arañas. 
523. 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 más 

cercanos se llevan bastante bien. 
528. No me ruborizo con mayor frecuencia que los 

demás. 
529. Me gustarla usar ropa cara. 
530. A menudo siento miedo de ruborizarme. 
531. La gente puede hacerme cambiar de opinión muy 

fácilmente aun en cosas sobre las que crela estar 
ya decidido. 

532. Puedo soportar tanto dolor como los demás. 
533. No padezco de muchos eructos. 

545. Algunas veces sueño lo mismo una y otra vez. 
546. Me gusta leer sobre historia. 
547. Me gustan las fiestas y las reuniones sociales. 
548. Nunca asisto a un espectaculo sobre temas 

sexual~s. 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 demás 

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 gustaría dibujar niños. 
555. Algunas veces me siento a punto de una crisis 

nerviosa. 
556. Soy muy cuidadoso en mi manera de vestir. 
557. Me gustarla ser secretario (o secretaria) privado (a). 

534. Varias veces he sido él ultimo en darme por vencido 558. Un gran número de personas son culpables de mala 
al tratar de hacer algo. conducta sexual. 

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 ser.sible al tacto. 
542. Nunca he tenido deposiciones (excretas) negras, 

parecida a la brea. 
543. Varias veces por semana siento como si algo 

terrible fuera a suceder. 
544. La mayor parte del tiempo me siento cansado. 

·• 
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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 sentía mayor afecto y 

admiración cuando era niño fue una mujer (madre, 
hermana, tía u otra mujer). 

563. Me gustan mas las historias de aventuras que las de 
amor. 

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 pellculas. 

• • 
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