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INTRODUCCION







INTRODUCCION

La explicacidon cientifica en torno a la relacién que existe
entre personalidad y patologia es una cuestiéon con una larga historia
y un pasado muy reciente, reabierto con fuerza a partir de la
publicacién de la tercera ediciéon del Manual Diagnéstico y Estadistico
(DSM) (American Psychiatric Association [APA], 1980) y la
incorporacion de un sistema penta-axial para la clasificaciéon de los
trastornos mentales en el que los trastornos de la personalidad pasan

a consignarse un eje especifico (Eje II).

Si atendemos a su historia, ya en tiempos de Hip6crates (460-
370 a.C) nos encontramos contribuciones procedentes de la medicina
que ofrecen descripciones y propuestas sobre la relaciéon entre la
personalidad y la psicopatologia, sin embargo, la elevada complejidad
que ambos conceptos encierran en si mismos y el hecho de que las
alteraciones de la personalidad hayan estado impregnadas durante
mucho tiempo por connotaciones morales, culturales y sociales ha

frenado y retardado el desarrollo de su investigacidn.

Otra cuestion a tener en cuenta en el estudio cientifico de la

relacion entre la personalidad y la patologia es la constataciéon del

21



desigual desarrollo de la investigacion en materia de personalidad
“normal” y personalidad “patolégica”. Asi, mientras que el constructo
de personalidad normal cuenta con un bagaje robusto sustentado en
estudios empiricos, la conceptualizacion de los trastornos de
personalidad es mucho mas reciente y se fundamenta basicamente
en conceptos y descripciones procedentes del ambito clinico, lo cual
redunda, a su vez, en una mayor dificultad para conceptualizar y
ubicar nosolégicamente la patologia en el estudio cientifico de la

personalidad.

La contraposicién de las propuestas dimensionales para
comprender y medir la personalidad normal frente a las propuestas
categoriales para conceptualizar y evaluar la personalidad
patoldgica, asi como los problemas y limitaciones derivados de estas
ultimas, ha motivado el desarrollo de un importante corpus teéricoy
empirico dirigido a reconsiderar los trastornos de personalidad
desde aproximaciones dimensionales. La personalidad patoldgica,
como se pondra de manifiesto a continuacién en el marco tedrico, se
ha confirmado intimamente relacionada con la personalidad normal,
pudiendo definirse como una configuracién multidimensional que
representaria, a lo largo de un “continuo”, variantes extremas o

desajustadas de los mismos rasgos de la personalidad normal.

Sin embargo, aunque existe el acuerdo generalizado de
incorporar la personalidad normal y la personalidad patolégica en un
mismo ambito de estudio cientifico de la personalidad, en lugar de
encontrar intentos por simplificar el campo de estudio encontramos
un afan por elaborar modelos nuevos y diferentes, planteados desde
la normalidad o desde la patologia, que se sustentan en fundamentos
bioldgicos, psicoldégicos o estadisticos diferentes y que, por lo tanto,
se traducen en sistemas de clasificacidon e instrumentos de medida

variados. Es decir, nos encontramos ante un pluralismo conceptual
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que nuevamente desune lo “normal” de lo “patoldgico”. Parece pues
necesario detenernos a reflexionar acerca de este creciente progreso
cientifico y revisar la direccién que esta tomando el estudio de la
personalidad (normal y patolégica), con el objetivo ultimo de
intentar encontrar un modelo explicativo verdaderamente
integrador, que aprese el constructo de “personalidad” en su

totalidad.

Dirigidos hacia este objetivo, en una primera parte,
iniciaremos este trabajo con una breve revisiéon sobre el estudio
cientifico en personalidad patolégica y su relacién con los modelos de
personalidad normal. A  continuacién expondremos los
planteamientos categoriales que se han utilizado para referirse a los
trastornos de la personalidad, sus limitaciones y la introduccién de
propuestas de cambio hacia los modelos dimensionales. Revisaremos
las nuevas alternativas que, bien desde el ambito de la personalidad
normal bien desde el ambito de personalidad patolégica, se plantean
para la préxima ediciéon del DSM-5. Posteriormente exploraremos la
relacion entre dos propuestas dimensionales, claramente
diferenciadas por el marco tedrico que las sustenta: el NEO-PI-R
(Costa & McCrae, 1992) y el DAPP-BQ (Livesley, Jang, & Vernon,
1998), y las categorias de trastorno de personalidad que pretenden
representar. Por ultimo plantearemos la comparacién de estos dos
instrumentos (NEO-PI-R y DAPP-BQ) como punto de partida en esta
busqueda de un modelo integrador y comprensivo de la personalidad

“en general”.

Finalizada la reflexion tedérica, en una segunda parte,
plantearemos un disefio experimental dirigido a aportar evidencia
sobre la continuidad entre la personalidad normal y la personalidad
patolégica a través de los instrumentos dimensionales, NEO-PI-R

(Costa & McCrae, 1992) y DAPP-BQ (Livesley et al, 1998). A
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continuacién, y partiendo de la premisa de que los modelos
dimensionales deberian mostrar buenas cualidades intrisecas y
buena capacidad explicativa y comprensiva de los trastornos de
personalidad, valoraremos las correspondencias entre estos dos
instrumentos y el sistema categorial DSM-IV-TR (APA, 2000).
Finalmente, mediante métodos de andlisis confirmatorios
exploraremos si las estructuras del NEO-PI-R y el DAPP-BQ, aun
procediendo de planteamientos tedricos claramente diferenciados,
corresponden a un mismo constructo de personalidad subyacente.
Esperando, en ultimo término, que los resultados que se deriven de
nuestro estudio sirvan para esclarecer minimamente el
controvertido campo de estudio de la personalidad patolégica,
ademas de para plantear nuevos retos a la investigaciéon futura y
contribuir a proponer mejoras en los instrumentos que faciliten la

evaluacién de la personalidad en el contexto clinico.
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1. EL ESTUDIO CIENTIFICO DE LA PERSONALIDAD
PATOLOGICA

La introduccién en el DSM-III (APA, 1980) de los trastornos
de personalidad (TP) en un eje diferenciado del resto de trastornos
mentales incorporé un nuevo debate al controvertido estudio
cientifico de la personalidad patoldgica. Asi, su publicaciéon dispar6
las dudas respecto al propio constructo de “trastorno de
personalidad”, a la nosologia psiquiatrica y el modelo categorial en el
que se basa, al procedimiento diagndstico politético que se propone
para su identificacion, al contenido y la arbitrariedad de los propios
criterios que se utilizan para describirlos, asi como a la propia
inclusiéon en otro eje y, por ende, a su diferenciaciéon del resto de
trastornos mentales. Sin embargo, dicha distincién no solo ha
conllevado problemas sino que también ha promovido el inicio de
numerosas investigaciones y el avance en torno al conocimiento
cientifico que se tiene de la personalidad patolégica y de las
propuestas dimensionales que se plantean como alternativa a las

iniciales propuestas categoriales de los TP.
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Las propuestas categoriales en personalidad patoldgica,
avaladas por la Organizacién Mundial de la Salud con la CIE-10
(Organizacién Mundial de la Salud [OMS], 1993) y por la APA con el
DSM-IV-TR (APA, 2000), se basan en el modelo médico tradicional y
consideran a los TP como entidades clinicas basadas en alteraciones
patolégicas especificas delimitadas entre si. Un planteamiento que se
encuentra claramente mas préximo a la idea de sintoma que a la idea
de rasgo y que pone de manifiesto la escasa consideracién que los
sistemas actuales de clasificaciéon han tenido por las teorias clasicas
del estudio de la personalidad “normal” y sus planteamientos
dimensionales. Ademds, el atractivo inicial de las propuestas
categoriales y el peso que éstas adquirieron entre clinicos e
investigadores se ha visto ensombrecido por las numerosas
limitaciones que presentan en la comprensiéon y explicacién de los
TP. Todas estas cuestiones han generado el desarrollo durante las
ultimas décadas de abundante literatura a favor de introducir en el
ambito de la personalidad patoldgica nuevas propuestas mas acordes
con los modelos dimensionales procedentes del estudio de la

personalidad normal (Kupfer, First, & Regier, 2002).

Sin entrar en disquisiciones sobre los modelos dimensionales
propuestos para explicar la personalidad normal, vemos que el
acercamiento de mayor consenso y que acumula mayor evidencia
empirica es el que se ha centrado en la busqueda, la descripcion, el
analisis y la medida de los elementos basicos que configuran la
personalidad, los denominados rasgos, que han sido conceptuados en
términos de dimensiones de personalidad. Segin este planteamiento
los rasgos se encuentran presentes en mayor o menor grado en todas
las personas, representan patrones amplios de tendencias en cuanto
a la forma de percibir, relacionarse y pensar sobre el entorno y sobre

uno mismo y, ademas, se ponen de manifiesto en una amplia gama de
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contextos sociales y personales y por tanto confieren consistencia y
estabilidad a nuestras acciones. Como veremos mas adelante,
también los diferentes modelos dimensionales planteados en
personalidad patolégica parten de una idea central de rasgo, segtin la
cual los diagnésticos de TP no deben ser considerados como
entidades discretas sino como meras variaciones cuantitativas de los
rasgos que configuran la personalidad humana y, por lo tanto, no
tiene sentido seguir utilizando categorias dicotémicas ni puntos de
corte arbitrarios para identificarlos.

Sin embargo, las numerosas propuestas dimensionales
surgidas para reconsiderar la personalidad patolégica, sus diferentes
procedencias (unas desde el ambito de la personalidad normal, otras
desde el ambito de la personalidad patoldgica), las diferentes
estructuras que plantean, las diversas formas de denominar y
clasificar que utilizan e, incluso, la disparidad de métodos de
evaluacién que proponen (Widiger & Simonsen, 2005a), hace que nos
encontremos ante un panorama que aun cuando conllevara
importantes cambios y mejoras en el conocimiento y explicacién de

los TP mantiene muchas cuestiones pendientes de esclarecer.

Por lo que se refiere al nimero y contenido de las dimensiones
que conforman la personalidad humana la investigacién derivada de
la comparaciéon de los principales planteamientos jerarquicos en el
ambito de la personalidad, a pesar de que éstos proceden de
postulados tedricos diferentes y proponen estructuras distintas,
permite llegar a propuestas bastante similares en cuanto al nimero
de factores o dimensiones basicas identificadas (Widiger &
Simonsen, 2005a). Como puede observarse en el cuadro 1, los
resultados de la investigacién encuentran un factor que agruparia las
dimensiones relativas a la extraversion versus introversién, otro que

incluirfa las dimensiones de antagonismo versus afabilidad,
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amabilidad o complacencia, un tercer factor que agruparia las

dimensiones de constriccion o control versus impulsividad 'y,

finalmente, un factor que acogeria las dimensiones de estabilidad

emocional versus desregulacion emocional o neuroticismo.

Cuadro 1. Alineacién de modelos de personalidad dimensionales: nivel de

dimensiones (modificado de Widiger y Simonsen, 2005a).

I II 111 IV \'%
Livesley, i6
i (-) Inhibicién Co‘ndu.cta Compulsividad Desregt.llacmn
DAP-BQ Disocial emocional
Costay B
McCrae, .z - s ..
Extraversion Amabilidad Responsabilidad  Neuroticismo Apertura
NEO-PI-R
Clark, - (Afecto L. .
SNAP y MPQ Afecto positivo negativo) Restriccién Afecto negativo
Harkness y B ionalidad E ionalidad
McNulty, moclonatida Agresividad Restriccion moclonatida Psicoticismo
positiva negativa
PSY-5
Millon,
(-) Repliegue  Agresividad Restriccion Neuroticismo
MCMI-III
Eysenck, ., o -
Extraversion Psicoticismo Neuroticismo
EPQ-EPP
Zukerman, | Sociabilizacion Agresion- En)l BSZ?\?;SZ Neuroticismo
ZKPQ Actividad Hostilidad puist
sensaciones
Tyrer Antisocial
yrer, (-) Repliegue ) Inhibido
PAS .
Dependiente
Inestabilidad
Sievery . S Agresividad/ afectiva Cognitivo-
Davis () Inhibici6n) Impuslividad Ansiedad/ perceptivo
inhibicién
) L Persistencia
Cooperacién Evitacién del
Cloninger, Dependencia de la (-) Biisqueda de dafio Autotras-
TCI recompensa novedad cendencia
Busqueda de novedad Autodireccion

Nota: Las escalas situadas entre las dimensiones podrian explicarse por las columnas adyacentes. En cursiva las escalas mas
limitadas en ese dmbito. Entre paréntesis las escalas que han demostrado estar mas fuertemente relacionadas con otra
dimensién. DAPP-BQ: Dimensional Assessment of Personality Psychopathology-Basic Questionnaire; NEO-PI-R: Neuroticism-
Extraversion-Openness (NEO) Personality Inventory-Revised; SNAP: Schedule for Nonadaptative and Adaptative Personality;
MPQ: Multidimensional Personality Questionnaire; PSY-5: Personality Psychopathology-Five; IPC: Interpersonal Circumplex
Model; MCMI-III: Millon Clinical Multiaxial Inventory-Third Edition; EPQ: Eysenck Personality Questionnaire; EPP: Eysenck
Personality Profiler; ZKPQ: Zuckerman-Kuhlman Personality Questionnaire; PAS: Personality Assessment Schedule; Siever y
Davis: clinical spectra model; TCI: Temperament and Character Inventory.
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Sobre los rasgos y facetas (de gran interés en el estudio de la
personalidad patoldégica) que conformarian la estructura de estas
dimensiones de personalidad no existen datos concluyentes, ya que
todavia nos encontramos en un estadio muy inicial de la
investigacion y los escasos datos que existen no permiten identificar
cuantos y cudles entre la enorme variedad de rasgos o facetas
disponibles serian los que representarian dichas dimensiones

(Samuel, Simms, Clark, Livesley, & Widiger, 2010).

Otra de las cuestiones que tiene planteada la investigacion es la
relativa a si esta estructura general de personalidad difiere entre
poblaciones normales y clinicas. En este sentido, la evidencia
empirica disponible no justifica que sigan manteniéndose
planteamientos que propongan a la estructura de personalidad
patolégica como especifica y diferenciada de la personalidad normal
(Clark, 2007; Cloninger, Svrakic, & Przybeck, 1993; Kendler et al,
2006; Livesley, 1998, 2001; Samuel et al., 2010; Markon, Krueger, &
Watson, 2005; O'Connor, 2002, 2005; Pukrop et al,, 2009; Samuel &
Widiger, 2008a; Saulsman & Page, 2004; Trull, 2000, 2005; Watson,
Clark, & Harkness, 1994; Widiger & Costa, 1994, 2002). Es mas,
podriamos decir que los resultados de los estudios realizados
aportan evidencia a favor de que ambos tipos de poblaciones
comparten una misma estructura de personalidad, dentro de la cual
los TP se “situarian” en los extremos, es decir, representarian
variantes desadaptativas de los mismos rasgos que constituyen la
personalidad normal. Por lo tanto, ante este tipo de resultados cada
vez es mas undnime el posicionamiento cientifico a favor de una
Unica estructura en personalidad, la cual agruparia los rasgos
especificos hallados en personalidad normal y personalidad
patolégica y cuyas diferencias serian mas bien de tipo cuantitativo

que cualitativo (Gutiérrez-Zotes et al., 2008; Kass, Skodol, Charles,
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Spitzer, & Williams, 1985; Livesley, Jackson, & Schroeder, 1992;
Nestadt et al., 1990; Pukrop et al., 2009, Simonsen & Simonsen, 2009;
Zimmerman & Coryell, 1990).

Todos estos resultados de investigaciéon ponen de manifiesto la
necesidad de replantearse el seguir utilizando modelos categoriales
para explicar y clasificar los TP y comenzar a utilizar modelos
dimensionales en el estudio de la psicopatologia de la personalidad
(Cloninger et al., 1993; Livesley, 1998; Trull, 2000; Watson et al,,
1994; Widiger & Costa, 1994), un cuestionamiento que incluso se ha
visto reflejado en los propios manuales diagndsticos. Asi, lo que
inicialmente fueron timidas propuestas acerca de la utilidad de los
modelos dimensionales frente a los planteamientos categoriales de
los TP, en las dltimas versiones del DSM (APA, 1994, 2000) ya se han
consolidado como propuestas necesarias de cambio para el futuro

DSM-5 (Kupfer et al., 2002).

Con la realizacion de este trabajo pretendemos aportar
evidencia en torno a algunas de las cuestiones planteadas sobre los
modelos e instrumentos dimensionales en la evaluacién de la
personalidad patolégica, para ello, a continuaciéon revisaremos
algunas de las cuestiones que han motivado la propuesta de sustituir
las actuales propuestas categoriales por planteamientos
dimensionales y centraremos las bases tedricas de lo que
pretendemos sea una aportacion empirica que consolide a las
propuestas dimensionales en el controvertido campo de estudio de la

personalidad patoldgica.
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2. CONSIDERACIONES PREVIAS A LAS PROPUESTAS
DIMENSIONALES DE LOS TRASTORNOS DE LA
PERSONALIDAD

2.1. Las propuestas categoriales

Muchos son los antecedentes histéricos que sustentan las
propuestas categoriales y varias las razones que explican su éxito
para diagnosticar los TP, pero, sin duda, el que hayan sido el enfoque
adoptado por los sistemas de clasificacion predominantes en el
mundo occidental para referirse a los TP (el de la APA y el de 1a OMS)
ha hecho que se conviertan en las propuestas de eleccién tanto en la
investigacion como en la practica clinica. Sin embargo, aunque la APA
a través del DSM-IV-TR (APA, 2000) y la OMS a través de la CIE-10
(OMS, 1993) coinciden en la utilizacién de modelos categoriales para
conceptualizar y clasificar los TP entre sus manuales existen algunos
matices diferenciadores que pasamos a comentar.

Como podemos observar en el cuadro 2, donde se recoge la
definicion general de TP y las estructuras de clasificaciéon que
proponen ambos sistemas, los dos manuales utilizan el término

“trastorno de personalidad” para referirse basicamente a un modo de
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ser y de comportarse inflexible y desadaptativo que se pone de
manifiesto en diferentes areas como la afectividad, el estilo de
percepcidon y de pensamiento, las relaciones interpersonales o el
control de los impulsos, de una manera generalizada, estable y
duradera y que comporta un importante malestar y deterioro en
diferentes areas de la vida de la persona. También ambos sistemas se
apoyan en la existencia de una serie de umbrales diagndsticos para
poder determinar la existencia o ausencia de un TP, es decir, a partir
una serie de reglas especificas y explicitas (p.ej. el cumplimiento de
varios criterios) se puede determinar que TP estarian presentes en
un paciente concreto, sin perder por otro lado de vista que estos
umbrales diagndsticos fueron elaborados de forma arbitraria y estan
débilmente justificados (Clark, 1992; Tyrer & Johnson, 1996; Widiger
& Corbitt, 1994).

Esta coincidencia en la definiciéon de los TP, sin embargo, no
se mantiene en sus propuestas de clasificacion. Asi, la APA (desde la
tercera edicion de su manual diagndstico) describe los TP en un eje
diferenciado del resto de trastornos mentales, mientras que la CIE-10
(OMS, 1993) no los diferencia del resto de trastornos clinicos y los
categoriza dentro del apartado “Trastornos de la personalidad y del
comportamiento del adulto”, una seccién en la que incluye ademas los
trastornos relacionados con los habitos, el control de impulsos y la
conducta sexual.

En cuanto al nimero de TP propuestos, el DSM-IV (APA,
1994) y DSM-IV-TR (APA, 2000) proponen diez trastornos
especificos que se agrupan en tres clisteres: (a) grupo A4, referido a
los considerados “raros o excéntricos” y que incluye los trastornos
paranoide, esquizoide y esquizotipico, (b) grupo B, que destaca por
aspectos como el “dramatismo, la emotividad o la inestabilidad” y
acoge a los trastornos antisocial, limite, histrionico y narcisista, y (c)
grupo C, que se distingue por sus carcateristicas de “ansiedad o
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temerosidad” y recoge a los trastornos por evitacion, por dependencia
y el obsesivo-compulsivo. A estos diez TP el manual afiade el TP no
especificado, al igual que en el resto de categorias del DSM. La CIE-10
(OMS, 1993), sin embargo, describe cinco grupos principales de TP:
(a) trastornos especificos de la personalidad, (b) trastornos mixtos y
otros trastornos de la personalidad, (c) trasformacion persistente de la
personalidad no atribuible a lesién o enfermedad cerebral importante,
(d) otros trastornos de la personalidad y del comportamiento del
adulto y (e) trastorno de la personalidad y del comportamiento del
adulto sin especificaciéon, una clasificacion aparentemente mas
extensa y comprensiva que la propuesta por la APA. Asimismo, otra
diferencia a sefialar entre ambos sistemas clasificatorios es la
introduccion, por primera vez en el texto revisado del DSM-1V, de las
propuestas dimensionales como alternativa a la actual
conceptualizacién de los TP, lo cual representa un verdadero hito en

un sistema clasificatorio categorial por excelencia.

Pese a las diferencias mencionadas entre ambos sistemas de
clasificacion y dado que la definicién global de estos trastornos es
claramente equiparable en adelante trataremos las cuestiones
relativas a las propuestas categoriales, sus ventajas y desventajas,
atendiendo de forma general a ambos sistemas. Sin embargo, para
cuestiones de conceptualizaciéon y categorizacién nos centraremos
Unicamente en la propuesta de la APA, ya que se trata del sistema de
clasificacion mas utilizado en el campo de la investigacion de los TP y
ademas ha sido el utilizado en nuestro estudio para realizar el

diagnostico de la muestra clinica.
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2.2. Limitaciones de las propuestas categoriales

Muchas han sido las criticas y limitaciones atribuidas a las
propuestas categoriales de los TP que podemos encontrarnos si revisamos
las publicaciones cientificas de la ultima década en el campo de la
personalidad patoldgica. Asi, la gran insatisfacciéon con el modelo categorial
utilizado por los sistemas de diagnostico para definir y clasificar los
trastornos de personalidad se pone de manifiesto ante calificativos como
“arbitrarios”, “inadecuados”, “débilmente justificados”, “confusos”, “sin
fundamento empirico” o “se solapan entre si”, que suelen ser la ténica
habitual al referirse a estas categorias diagndsticas y los criterios que las
componen. Sin embargo, estas criticas y limitaciones a los modelos
categoriales, y las respuestas que a ellas se han dado, también han
significado un importante impulso en la investigacién de los TP, tal y como
queda perfectamente reflejado en las palabras de Livesley (2000): “...nos
parecié apropiado que los dos primeros voltimenes del Journal of Personality
Disorders del nuevo milenio fueran una ocasion para revisar qué se ha hecho
sobre los trastornos de personalidad durante el tiltimo siglo y, también, y mds
importante, considerar las directrices que este campo tomard en el futuro

inmediato”.

A continuacién, revisaremos algunas de estas limitaciones
planteadas centrandonos fundamentalmente en aquellas que estan mas

directamente relacionadas con nuestra investigacion.

2.2.1. Continuidad entre la normalidad y la patologia
La cuestiéon de si los TP son realmente condiciones clinicas

discretas o, por el contrario, constituyen distinciones arbitrarias sobre

dimensiones subyacentes del funcionamiento general de la personalidad,
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es decir, variaciones de rasgos de la personalidad considerados “normales”
que seguirian una distribucién normal, ha sido una cuestién sometida a
debate desde muy antiguo en los TP, si bien es cierto que también se
extiende a otras areas de la psicopatologia en general (Schneider, 1923;
Kendell, 1975). En la actualidad contamos con numerosas evidencias
empiricas que apoyan la idea de que los rasgos de personalidad
desadaptativos incluidos en los criterios diagndsticos de los TP del DSM-1V-
TR, tanto lo que respecta a su estructura como a su heredabilidad, se
encuentran presentes en la poblacion general (Kass et al., 1985; Livesley et
al,, 1992; Nestadt, et al.,, 1990; Tyrer & Alexander, 1979; Widiger & Costa,
1994; Zimmerman & Coryell, 1990), dato que da soporte a la idea de que la
sintomatologia propia de las alteraciones de la personalidad se encuentra
imbrincada en los rasgos de personalidad normal y, por lo tanto, podria
considerarse dentro de las variantes desadaptativas de los rasgos de la
personalidad. Asi, la sintomatologia que caracteriza al trastorno limite de la
personalidad podria entenderse como formas extremas de rasgos como
enfado-hostilidad, vulnerabilidad, ansiedad, depresion e impulsividad, los
cuales forman parte de las dimensiones Neuroticismo, Afectividad negativa
o Inestabilidad emocional que estin presentes en la poblacién general
(Clarkin, Hull, Cantor, & Sanderson, 1993; Morey & Zanarini, 2000; Trull,
1992; Wilberg, Urnes, Friis, Pedersen, & Karterud, 1999). Los sintomas del
TP antisocial también podrian explicarse como variantes extremas de
rasgos relativos a la poca conciencia (temeridad, negligencia, hedonismo,
inmoralidad, informalidad o irresponsabilidad) y a un elevado antagonismo
(manipulacién, engafio, explotacién, agresividad, insensibilidad o
crueldad), los cuales también se encuentran entre la poblaciéon general

(Miller, Lynam, Widiger, & Leukefeld, 2001; Trull, 1992).

También estudios de genética de la conducta que comparan la

estructura fenotipica y genética de numerosos rasgos de los TP aportan
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evidencias a favor de la nociéon de continuidad entre normalidad y
patologia, incluso llegan a perfilar modelos de cuatro (Jang & Livesley,
1999; Livesley et al, 1998) y cinco factores (Jang, Livesley, Angleitner,
Riemann, & Vernon, 2002; Yamagata et al, 2006) como los mas
representativos para explicar un genotipo comun a la personalidad normal
y la patologica.

Sin embargo, los resultados derivados de los estudios sobre la
continuidad entre lo “normal” y lo “patoldégico” en personalidad se tienen
que ver todavia con cierta cautela. Los estudios realizados hasta la
actualidad han utilizado muestras extremas, es decir, muestras
pertenecientes a la poblacion general (entendiendo ésta como no
poseedora de patologia de la personalidad en ningin grado) y muestras
pertenecientes a poblaciones clinicas diagnosticadas de TP (Gutiérrez-
Zotes et al.,, 2008; Kass et al.,, 1985; Livesley et al., 1992; Nestadt et al,,
1990; Simonsen & Simonsen, 2009; Zimmerman & Coryell, 1990). Este tipo
de diseflo, aun siendo necesario en un estadio inicial del desarrollo
cientifico, desde nuestro punto de vista, presenta limitaciones si lo que se
pretende es valorar el constructo de “continuidad” en personalidad, el cual
por definicion deberia implicar necesariamente la observaciéon de

poblacidn con diferentes grados de patologia y no solamente los extremos.

2.2.2. Comorbilidad entre los trastornos mentales

Si tenemos en cuenta los numerosos estudios que informan de
elevadas tasas de comorbilidad (o co-ocurrencia) entre trastornos
mentales en general y, en particular, entre el Eje [ y el Eje I o incluso entre
los propios TP (Grilo, McGlashan, & Skodol, 2000; Hawton, Houston, Haw,
Townsend, & Harriss, 2003; McGlashan et al.,, 2000; Oldham et al., 1992,
1995; Shea et al, 2004; Widiger & Trull, 1998), la comorbilidad se
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convierte en otra de las cuestiones controvertidas de los modelos
categoriales, cuestion que no resulta demasiado extrafia si tenemos en
cuenta que la artificialidad de la separacion de los trastornos mentales en
dos ejes ésta basada en el consenso de expertos y no en la evidencia
empirica (Ruocco, 2005). Resultados recientes en esta linea de la
comorbilidad revelan como un 51.2% de pacientes diagndsticados con un
TP cumple criterios diagnoésticos para al menos un trastorno del eje I (el
74% de las personas con TP del claster B, el 64.3% de las personas con TP
del claster Cy el 44.1% del cluster A) (Huang et al., 2009). Estudios como el
de Grant y colaboradores (2004) también informan que el diagndstico de
trastorno por abuso de alcohol y los TP presentan una co-ocurrecia mayor
a la esperada por azar, que los TP por evitacién y por dependencia son los
que mas se relacionan con los trastornos del estado de a&nimo o de
ansiedad, o que los trastornos paranoide y esquizoide co-ocurren
principalmente con la distimia, la mania, el trastorno de panico con
agorafobia, la fobia social y el trastorno de ansiedad generalizada, mientras
que los TP antisocial o histriénico se relacionan mas con trastornos como la
mania y el trastorno de panico con agorafobia. El estudio de Krueger
(2005) también encuentra una elevada co-ocurrencia entre el trastorno
esquizotipico y la esquizofrenia o la fobia social y el TP por evitacion, los
cuales comparten tanto sintomas como tratamiento, representando
probablemente un mismo constructo de base aunque en diferente grado de
cronicidad y gravedad. Con el mismo objetivo de estudiar esta
comorbilidad entre trastornos existen estudios que, a través del analisis
factorial, ya han identificado factores subyacentes que permitirian explicar
la gran comunalidad encontrada entre los trastornos de ambos ejes
(Durrett y Westen, 2005; Markon & Krueger, 2006; Markon, 2010).

Mas alld de conocer las tasas de comorbilidad, estos resultados

también nos sirven para evidenciar observaciones cotidianas de la practica
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clinica y confirmar asi la escasa validez de la estructura propuesta por el
DSM al separar los TP y los cuadros clinicos en dos ejes diferenciados. Para
esclarecer esta cuestidn cabria preguntarse si los TP son tnicamente un
tipo de trastornos mentales o también actian como factores de
vulnerabilidad, incluso, si constituyen factores causales primarios de
distintas formas de psicopatologia. De cualquier manera, a tenor de los
resultados anteriormente expuestos vemos que la gran semejanza
encontrada entre los TP y los sindromes clinicos permite concluir que la
“personalidad” de una persona se relaciona y conecta intimamente con
ambos ejes (Livesley, 2003; Widiger, 2003) ya que, de lo contrario, cabria
plantearse la paradoja de si el paciente poseeria sélo una personalidad o
mas de una (Lilienfeld, Waldman, & Israel, 1994; Widiger, 1993).

Esta comorbilidad encontrada en la investigacion entre trastornos
clinicos y TP también la encontramos entre los propios TP. Asi, el grupo de
Oldham y colaboradores (1992), los cuales se plantearon valorar la
capacidad diagnoéstica de dos entrevistas semiestructuradas para la
evaluacién de los TP (DSM-III-R) en una muestra de cien pacientes con TP
graves, encontraron que el 85% de la muestra cumplia criterios para mas
de un diagnoéstico de TP, llegdndose a diagnosticar un total de 249 y 290 TP
con cada una de las entrevistas. Unos resultados muy llamativos que
posteriormente han sido confirmados por otros autores como Widiger y
Trull (1998), también con criterios DSM-III-R, o McGlashan y colaboradores
(2000), con criterios DSM-IV. Inherente a estos resultados subyace la
cuestion acerca de la validez que se deriva de un sistema categorial que
permite tanto solapamiento de criterios.

Para finalizar, parafraseando a Hyman (2011), “la elevada
comorbilidad encontrada entre trastornos deberia ser una razén convincente
y mds que suficiente para buscar factores de riesgo comunes subyacentes a

los trastornos mentales sin establecer diferencias entre ejes”. Sumandonos a
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esta reflexion y con el objetivo de identificar los factores subyacentes que
permitan demostrar la continuidad entre los trastornos clinicos y los TP,
asi como de éstos con la estructura general de la personalidad (Clark, 2005;
Krueger, 2005; Krueger & Tackett, 2003), hemos planteado el estudio

experimental objeto del presente trabajo.

2.2.3. Utilidad clinica de los modelos categoriales

Otra de las cuestiones sometidas a debate en torno a las propuestas
categoriales para el diagnostico de los TP es su utilidad clinica. Ante las
numerosas quejas y cuestionamientos de los profesionales de la salud
mental autores como Berstein, Iscan y Maser (2007) plantearon una
encuesta a los miembros de la International Society for the Study of
Personality Disorders y observaron que el 80% de los clinicos y expertos
opinaban que los TP serian mejor comprendidos desde planteamientos
dimensionales. A propdsito de este dato hemos revisado los argumentos
aportados desde el ambito clinico para poner en entredicho el diagndstico
categorial. Asi, nos encontramos con: (a) la falta de utilidad clinica, ya que
la presion asistencial y escasez de tiempo en la practica clinica diaria
imposibilita aplicar los 79 criterios que comprende el DSM-IV-TR, lo que en
la mayoria de las ocasiones conduce al clinico a emparejar sus
percepciones con determinados prototipos; (b) la limitada informacion que
ofrece la etiqueta diagndstica si tenemos en cuenta que, aun cuando una de
las ventajas que se le atribuyen a los sistemas categoriales es facilitar la
comunicacion entre profesionales, en el caso de los TP los clinicos suelen
preferir una informacién mas detallada que les permita definir al paciente
mediante un conjunto de rasgos mas completos que la mera etiqueta
diagnostica (Westen, 1997); (c) la baja fiabilidad entre evaluadores,

derivada, entra otras cosas, de la falta de entrenamiento entre los clinicos
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para utilizar entrevistas semiestructuradas en el diagnoéstico de los TP y,
cuando se tiene el entrenamiento, la dificultad para aplicar tales
evaluaciones en la practica diaria (Westen, 1997; Heumann, 1990; Sprock,
2003); (d) el limitado alcance diagnodstico, debido a la presencia de
categorias diagndsticas de TP demasiado heterogéneas o la cobertura
inadecuada de los propios diagnoésticos politéticos; (e) la toma de decisiones
terapéuticas, puesto que en psicopatologia un diagnéstico determinado no
comporta una unica decision clinica en cuanto al tratamiento y aunque los
apologistas de los sistemas categoriales defiendan que el DSM facilita el
diagnéstico y el tratamiento no existen evidencias que sostengan tal
afirmacién (Livesley, 2001). Estos argumentos nos permiten recoger lo
que, magistralmente, ya planteara Clark en 1993: “si bien es indiscutible que
algunas decisiones clinicas son categoriales (por ejemplo, hospitalizar y
medicar), tales dicotomias en el tratamiento de trastornos de la personalidad
deberian ser la excepcién y no la regla. Las decisiones clinicas mds frecuentes
y relevantes implican el nivel de intervencién terapéutica, puesta de limites,
estimular o inhibir la independencia, confrontar o sostener, etc. Para esas
decisiones, las etiquetas diagndsticas actuales son menos lUtiles que

descripciones mds ricas de la personalidad”.

Las cuestiones anteriormente expuestas han motivado que desde la
investigacion y la practica clinica surja la necesidad de explorar otras
“nomenclaturas”, diferentes a las categoriales, que faciliten una mejor
descripcién y representacion de los sintomas y condiciones que se derivan
de la patologia de la personalidad (Clark, Livesley y Morey, 1997; Lilienfeld
et al., 1994; Schedler y Westen, 2004a; Westen, 1997; Widiger, 1993;
Widiger y Mullins-Sweatt, 1995). Por lo tanto, aunque es innegable que las
aportaciones categoriales han permitido avanzar enormemente en el
estudio de los TP y que gracias a ellas se ha potenciado la investigaciéon

acerca de cuestiones como la etiopatogenia, la epidemiologia, el
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diagnostico, la evolucidn, el curso o el tratamiento de los propios TP (y
también del resto de trastornos clinicos) no podemos obviar la evidencias
empiricas que ponen de manifiesto sus limitaciones (Clark, Watson, &
Reynolds, 1995; Lilienfeld et al., 1994; Widiger & Clark, 2000). Asi pues,
ponderada la aportacion de las propuestas categoriales en el estudio de los
TP, a continuacién examinaremos algunas cuestiones que justifican la
transicion hacia las propuestas dimensionales en el estudio de los TP y que

enmarcaran a nivel teérico nuestra investigacion.
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3 . TRANSICION DE LAS PROPUESTAS CATEGORIALES A LAS
PROPUESTAS DIMENSIONALES DE LOS
TRASTONOS DE LA PERSONALIDAD

La idea de dimensionalidad y continuidad entre la personalidad
normal y la personalidad patoldgica no resulta novedosa en el estudio de
los TP si tenemos en cuenta que Kurt Schneider (1887-1967) ya se referia a
la personalidad anormal, para él personalidad psicopdtica, como una
desviacion de la media, es decir, como una variacién respecto a la
personalidad normal. Sin embargo, no ha sido hasta las ultimas décadas
cuando, forzados por las evidencias empiricas, los investigadores se han
propuesto seriamente (re)considerar la idea de “dimensionalidad” y
generar cambios fundamentales en el modelo tedrico sobre el que estan
basados los TP.

Como ya se ha ido mencionando, los enfoques dimensionales
proponen que los patrones conductuales desadaptativos recogidos en las
actuales categorias diagnosticas podrian entenderse mejor como variantes
extremas o desadaptativas de los rasgos generales de la personalidad que
como categorias independientes y de naturaleza diferente entre si

(Cloninger et al., 1993; Livesley, 1998; Markon et al., 2005; Trull & Durret,
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2005; Watson et al,, 1994; Widiger & Costa, 1994; Widiger & Mullins-
Sweatt, 2009). Es mas, los resultados empiricos muestran como los
sintomas de cada TP se dan generalmente en una distribucién normal, sin
puntos claros que separen entre si a la poblacidén general de la poblacién
clinica, planteando asi la necesidad del “continuo” mas que de la “cualidad”
a la hora de identificar el umbral que separa los trastornos de Eje [y [l y a
éstos de la "normalidad". Por lo tanto, si el sistema categorial y los actuales
umbrales diagndsticos que definen los TP se demuestran arbitrarios sera
necesario considerar un nuevo sistema que identifique dichos sintomas

atendiendo un continuo dimensional.

En las dltimas décadas se han desarrollado maultiples propuestas
dirigidas a superar las limitaciones del sistema diagnoéstico categorial y asi
mejorar la comprension, clasificacién y evaluaciéon de la patologia de la
personalidad con planteamientos que permitan integrar el conocimiento
existente sobre la personalidad patolégica y la estructura normal de la
personalidad (Benjamin, 1993; Clark, 1992; Cloninger 2000; Costa &
McCrae, 1992; Livesley, 2003; Millon, 1996; Oldham et al., 1992; Pincus &
Wiggins, 1990; Schedler y Westen, 2004b; Siever & Davis, 1991; Simms &
Clark, 2006; Stone, 1993; Trull, 1992; Widiger, 1993). De las numerosas
propuestas desarrolladas, el grupo de expertos que colabora en el
desarrollo del DSM-5 ha identificado dieciocho como posibles opciones
para sustituir, o al menos complementar, al actual modelo categorial
(Widiger y Simonsen, 2005a). El cuadro 3 recoje estas dieciocho
propuestas y sus respectivos instrumentos de evaluacién agrupadas en
funcidn del tipo de estrategia que persiguen. La estrategia A recoge las
propuestas que sugieren realizar representaciones dimensionales de los
constructos diagndsticos existentes, algo que facilitaria la transicién de las
categorias diagndsticas hacia la dimensionalidad pero que no superaria las

limitaciones derivadas del actual sistema categorial.
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Cuadro 3. Propuestas dimensionales para los TP del DSM-IV (Widiger y Simonsen, 2005a).

Autores Instrumentos Abreviatura

A) Representaciones dimensionales de los constructos diagnosticos existentes

Oldham & Skodol (2000) Cualquier instrumento existente para TP

Tyrer & Johnson (1996) Listado de evaluacién de personalidad PAS

Westen & Schedler (2000) Procedimiento de evaluacién de Schedler y Westen SWAP200

B) Reorganizacion dimensional de los criterios diagnosticos

APA (2000) Cualquier instrumento para los cluster existentes

Livesley (2003) Cuestionario basico de evaluacién de patologia de la DAPP-BQ
personalidad

Simms & Clark (2006) Listado para personalidad adaptativa y no adaptativa SNAP

Harkness & McNulty (1994) Personalidad y Psicopatologia V PSY-5

Schedler & Westen (2004b) Procedimiento de evaluacién de Schedler y Westen SWAP200

C) Integracion de los Ejes 1y I

I a partir del espectro clinico comin de disfuncién

Siever & Davis (1991)

Ninguno

Krueger (2002)

Ninguno

D) Integracion de los Ejes I y Il respecto a la estructura general de la personalidad

Wiggins (2003) Cualquier medicién del complejo interpersonal IPC
Tyrer (2000) Listado de evaluacién sobre personalidad PAS
Eysenck (1987) Cuestionario de personalidad de Eysenck EPQ-EPP
Eysenck, (1987) Perfil de personalidad de Eysenck EPP
Costa & McCrae (1992) Inventario de personalidad revisado NEO-PI-R
Zuckerman (2002) Cuestionario de personalidad de Zuckerman ZKPQ
Cloninger (2000) Inventario de temperamento y caracter TCI
Millon (1996) 3er [nventario multiaxial clinico de Millon MCMI-III
Millon (1996) indice de estilos de personalidad de Millon MIPS
Tellegen & Waller (1987) Cuestionario multidimensional de personalidad MPQ

La estrategia B agrupa las propuestas que plantean una reorganizacion

dimensional de los criterios diagndsticos actuales con el fin de obtener

dimensiones empiricas mas utiles para la practica clinica (aunque

incompleto, un ejemplo de esta estrategia serian los tres clisteres que

utiliza el DSM-IV-TR para agrupar los TP). La estrategia C corresponde a las

propuestas que integran los Ejes [ y 1l a partir del espectro clinico comiin de

disfuncion que subyace a los actuales de TP y al resto de sindromes clinicos.

Finalmente, la estrategia D va un poco mas alla y agrupa todas aquellas

propuestas que buscan la integracion de los Ejes I y Il respecto a la
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estructura general de la personalidad, aceptando la existencia de un
continuo entre los TP y el funcionamiento normal de la personalidad.

A la vista de los resultados de investigacidn en torno a los modelos
dimensionales, las muchas fortalezas que estos planteamientos
inicialmente ofrecen comporta la necesidad de seguir explorandolos desde
posiciones cientificas, ya que simplemente adoptarlos sin analizar sus
ventajas y limitaciones seria inexplicable. En esta linea nos encontramos
algunos estudios bien formulados que se proponen evidenciar la existencia
de limitaciones en los modelos dimensionales y valorar si éstas son
realmente insalvables, de manera que sea posible disipar las dudas de
clinicos e investigadores en torno a su utilidad para mejorar la explicacidon
y comprension de la personalidad disfuncional (Glover, Grego, & Widiger,
2011; Sprock, 2003; Widiger & Mullins-Sweatt, 2009).

Por nuestra parte, al igual que Trull y Durrett (2005), creemos que
utilizar modelos dimensionales (acompafiados de guias de uso) seria una
alternativa muy valiosa para los clinicos, ya que identificar de forma global
y comprensiva la psicopatologia que presenta cada paciente permitira a los
terapeutas una comprensién mas integral del mismo y, por lo tanto,
redundard en una mejor planificacion terapéutica, mucho mas
enriquecedora de lo que hasta ahora permiten las etiquetas diagndsticas
concretas. Por este motivo, a continuacién analizaremos con mas detalle la
propuesta dimensional propuesta por la APA, tanto por el peso que dicho
sistema tiene en el ambito de la investigacidn y de la practica clinica como
por el rigor con el que se ha conducido el grupo de trabajo propuesto para

el estudio de las categorias de los TP de la futura quinta edicién del DSM.
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4.. PROPUESTA DIMENSIONAL DE LA AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION (APA): DSM-5

A las puertas de la publicacién del DSM-5 nos ha parecido de interés
revisar brevemente el proceso seguido por el grupo de trabajo encargado
por la APA para la revision de la investigacién en el ambito de la
personalidad y sus trastornos, asi como las propuestas de cambio mas
actuales que plantean para la (re)categorizacion y diagndstico de los TP en
dicha edicién. En 1999 la APA, junto con el Instituto Nacional de Salud
Mental, inicia una serie de conferencias internacionales dirigidas a sefalar
y planificar las prioridades de la investigacion con perspectiva a las futuras
ediciones de su manual diagnéstico (McQueen, 2000). Como sefialan
algunos de sus participantes, en dichas conferencias se puso de manifiesto
la frustraciéon existente con la actual nomenclatura de los diferentes
trastornos mentales, y especialmente de los TP: “...desde la introduccién de
los Criterios de Feighner por parte de Robins y Guze, que finalmente dieron
lugar al DSM-III, el objetivo de validar esos sindromes y de descubrir
etiologias comunes se ha mantenido inalcanzable (...) ningin marcador
biolégico ha demostrado ser especifico para identificar alguno de los

sindromes definidos en el DSM. Estudios epidemioldgicos y clinicos han
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mostrado tasas extremadamente altas de comorbilidad entre los trastornos
(...) elevado grado de inestabilidad diagndstica a corto plazo (...). Con
respecto al tratamiento, la falta de especificidad del mismo supone la regla
mds que la excepcion” (Kupfer et al., 2002, pp. xvii).

Ante esta situacién la APA se planted la creacion de una Agenda de
Investigacién para el desarrollo del préximo DSM-5 en la que destacé la
necesidad de seguir aportando evidencia empirica y conceptual sobre los
modelos dimensionales que se plantean como alternativos al actual sistema
categorial (Kupfer et al.,, 2002; First et al,, 2002). Resulta revelador como,
ademas de la categoria de los TP, el grupo de trabajo sobre “Nomenclatura”
para el DSM-5 también indicé la importancia de fundamentar buena parte
de los trastornos del nuevo DSM en dimensiones mas que en categorias,
apoyandose en la idea de que “si un sistema dimensional de la personalidad
funciona bien y es aceptado por los clinicos, entonces podria ser apropiado
explorar aproximaciones dimensionales en otros dmbitos” (Kupfer et al,,
2002, p. 13), aunque claramente recomend6 que los primeros esfuerzos
fueran dirigidos hacia los TP. Los resultados iniciales de los grupos de
trabajo constituidos para la preparaciéon de la quinta ediciéon del DSM se
plasmaron en un monografico del Journal of Personality Disorders en el cual
se incluye un capitulo dedicado exclusivamente al desarrollo de
clasificaciones dimensionales para los TP (Widiger & Simonsen, 2005b).

Tras varios afios de productividad cientifica en torno a las
cuestiones que se plantearon en dicha agenda de investigaciéon, y a la
espera de su publicacion en el afio 2013, parece que la APA ha optado
finalmente por introducir en la quinta edicién de su manual diagndstico las
propuestas dimensionales en los TP a través de un modelo “hibrido”, es
decir, un modelo que integraria las ventajas del modelo dimensional y del
categorial y, a su vez, permitiria resolver las limitaciones derivadas de este

dltimo. Como puede observarse en el cuadro 4, el grupo de trabajo
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encargado del DSM-5 propone el uso del planteamiento dimensional para
el tercer y cuarto punto del proceso diagnéstico que debera seguirse para
la evaluacion de los TP (DSM-5 Personality Disorders Workgroup, 2010),
permitiendo asi la evaluacion de una serie de dimensiones y facetas que
coinciden en gran parte con las planteadas por el NEO-PI-R, el DAPP-BQ, el
ZKPQ (Zuckerman, 2002), el EPQ (Eysenck, 1987) y el factor cognitivo
propuesto por Siever y Davis (1991).

Cuadro 4. Propuesta del proceso diagnéstico de TP en el DSM-5 (extraido de Esbec &
Echeburua, 2011).

1. Identificacion del nivel de gravedad en el funcionamiento interpersonal y personal
(0: No afectacidén-4:Deterioro extremo)

2.  Establecimiento de cinco categorias de TP (propuesta pendiente de valoracién
empirica)
Esquizotipico
Antisocial /psicopatico
Evitativo
Limite

Obsesivo-Compulsivo

3. Valoracion en funcién de seis dimensiones generales de personalidad y 37 facetas-
rasgo mds especificas

Emocionalidad negativa: Labilidad emocional, Ansiedad, Sumisién, Inseguridad
de separacion, Pesimismo, Baja autoestima, Culpa/vergiienza, Autolesiones,
Depresividad, Desconfianza

Introversion: Retraimiento social, Aislamiento social, Afectividad restringida,
Anhedonia, Evitacion de relaciones intimas

Antagonismo: Insensibilidad, Manipulacién, Narcisismo, Histrionismo,
Hostilidad, Agresion, Negativismo, Engafio

Desinhibicién: Impulsividad, Desatencién, Imprudencia, Irresponsabilidad

Compulsividad: Perfeccionismo, Perseverancia, Rigidez, Orden, Aversion al
riesgo

Esquizotipia: Percepciones inusuales, Creencias inusuales, Excentricidad,
Desregulacion cognitiva, Propension a la disociacion

4. Valoracidn del TP segiin una escala dimensional de prototipicidad (1:Nulo-5:Muy
bueno)
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Sin embargo, la decision de incorporar esta propuesta en el
proximo DSM-5 no exime a la comunidad cientifica de seguir aportando
investigacion y evidencia en torno a las propuestas dimensionales, las
cuales, antes de tomar el relevo en la explicacién de la patologia de la
personalidad, deberian asegurarse el apoyo empirico adecuado que les
permita superar los “consensos” sobre los que se han construido las
propuestas categoriales.

A pesar de que muchas de las cuestiones relativas a la superacion
de estos “consensos” ya se encuentran planteadas en la investigacion actual
de la personalidad patolégica (Clark, 1993; Clarkin & Lenzenweger, 1996;
Frances & Widiger, 1986; Livesley, 1998, 2001; Livesley et al., 1998; Millon
& Davis, 1996; Strack & Lorr, 1994; Westen & Arkowitz-Westen, 1998;
Westen & Schedler, 1999), si pretendemos reemplazar las categorias
diagnosticas de TP y determinar si el enfoque dimensional es capaz,
efectivamente, de resolver los numerosos problemas que el estudio
cientifico de la personalidad tiene planteados con estos trastornos, la
investigacion futura debera seguir trabajando para esclarecer muchos de
los tépicos que quedan pendientes y que, a nuestro entender, se pueden

agrupar en:

a) Establecer una red nomoldgica o tedrica de las relaciones asociadas con
los TP que incorpore las actuales propuestas categoriales.

b) Determinar si existe una estructura especifica de personalidad patoldgica.

c) Encontrar qué modelo dimensional representa de manera adecuada toda
la psicopatologia de los TP.

d) Conseguir que ese modelo dimensional sea capaz de explicar los datos
epidemioldgicos, genéticos, neurobioldgicos y conductuales de los que se
dispone hasta la actualidad.

e) Asegurar que ese modelo dimensional sea capaz de explicar la

etiopatogenia de la personalidad disfuncional.
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f) Ademads, ese modelo dimensional debe atender a cuestiones evolutivas que
determinen la existencia o no de endofenotipos.

g) Confirmar que ese modelo dimensional permita generar diagndsticos
clinicamente utiles.

h) Determinar la pertinencia de establecer “puntos de corte” que delimiten lo

normal de lo patolégico.

Con el objetivo de contribuir al desarrollo cientifico en este ambito
de estudio el presente trabajo pretende aportar evidencia empirica acerca
de algunas de estas cuestiones pendientes que tienen planteadas los
modelos dimensionales. Concretamente, nos planteamos: (a) poner a
prueba la existencia o no de una estructura de personalidad patoldgica,
especifica y diferente a la de la personalidad normal con diferentes
muestras poblacionales; (b) revisar qué dimensiones o rasgos de los
propuestos por dos de los principales modelos dimensionales en
personalidad, NEO-PI-R y DAPP-BQ, permiten representar de forma mas
adecuada la psicopatologia de los TP actuales y; (c) explorar qué tipo de
modelo dimensional podria ser el mas adecuado para representar los TP. A
continuacién dirigiremos pues nuestro foco atencional y reflexivo a la

revision de la literatura cientifica existente en torno a estas cuestiones.
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CATEGORIALES Y DIMENSIONALES DE LOS
TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD

Si los modelos dimensionales se presentan como alternativas
posibles y tutiles para sustituir a los actuales modelos categoriales de los
TP, parece logico pensar que las propuestas que de ellos se deriven
deberian demostrar previamente su adecuacién para tal propoésito. Esta
adecuacion, desde nuestro punto de vista, no debe depender
exclusivamente de sus cualidades intrisecas, lo cual sin duda podra ayudar
a determinar si existen unas propuestas mas validas que otras, sino que se
debe ir mas alld y demostrar su capacidad explicativa y comprensiva de los
TP. Asi, a nuestro entender, no cabe pensar en introducir ningin modelo
dimensional que pretenda explicar y medir la patologia de la personalidad
si éste no ha sido previante capaz de identificar los TP que nos
encontramos diariamente en la practica clinica.

En esta linea de estudio, y sin obviar por ello el debate que los TP
(como sucede con otras patologias recogidas por los sistemas categoriales)
tiene abierto en torno a cuestiones como la estructura con la que el DSM los

divide, la validez de los propios constructos que se utilizan para
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describirlos, la arbitrariedad y poca justificacion de su criterios
diagnosticos o su verdadera capacidad para recoger adecuadamente la
patologia de la personalidad, entre otros, (Andersen & Bienvenu; 2011;
Clark, 1992; Huprich, Schmitt, Richard, Chelminski, & Zimmerman, 2010;
Livesley, 2001; Tyrer & Johnson, 1996; Widiger, 2001; Widiger & Corbitt,
1994), a continuacién intentaremos analizar cudles serian las
correspondencias entre los TP recogidos en el DSM-IV-TR y dos de los
principales modelos dimensionales que se postulan como capaces de
apresar la personalidad patolégica: el modelo dimensional de Costa y
McCrae, basado en la propuesta de los Cinco Factores (MCF) y su
instrumento NEO-PI-R, y el modelo dimensional de Livesley con su
instrumento de evaluaciéon DAPP-BQ. La seleccién de estos modelos frente
a otros que se proponen también como alternativos al sistema categorial se
ha realizado atendiendo basicamente a cuatro criterios: (a) se trata de
modelos e instrumentos que han constituido una linea de investigaciéon
previa en nuestro grupo de investigacion, (b) cuentan con una gran
aceptacién por parte de la comunidad cientifica, (c) se utilizan con mucha
frecuencia en el campo de la personalidad patolégica y (d) ambos modelos
disponen de un importante aval empirico que los sustenta.

Como ya vimos en el cuadro 2 y rescatamos en parte en el cuadro 5,
el DSM-IV-TR identifica en su capitulo “Trastornos de la personalidad” 10
trastornos categoriales que se describen a partir de una serie de criterios
que oscilan entre 7 y 9 segun cada trastorno. Para poder consignar la
ausencia o presencia de un diagnéstico de TP el sistema exige el
cumplimiento de un nimero de criterios minimos, normalmente entre 3y 5
seguin trastorno, ademas de una serie criterios generales en torno a su
inflexibilidad, generalizacién y estabilidad, que generen malestar o

deterioro clinicamente significativo en diferentes area de la vida de la
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persona y que no puedan ser explicados por ninguna otra manifestacion

clinica o biolégica.

Cuadro 5. Sistema categorial que propone el DSM-IV-TR para el diagnéstico de los TP

Criterios generales de TP Tipos de TP
A. Un patrén permanente de experiencia interna y de | GRUPOS A
comportamiento que se aparta acusadamente de las Trastorno paranoide de la
expectativas de la cultura del sujeto. Este patrén se personalidad.
manifiesta en dos (o mas) de las &reas siguientes: 1. Trastorno esquizoide de la
cognicién (p. ej., formas de percibir e interpretarse a uno personalidad.

mismo, a los demds y a los acontecimientos) 2. afectividad (p.
ej.,, la gama, intensidad, labilidad y adecuacién de la respuesta
emocional) 3. actividad interpersonal4. control de los
impulsos

B. Este patron persistente es inflexible y se extiende a una
amplia gama de situaciones personales y sociales.

C. Este patrén persistente provoca malestar clinicamente
significativo o deterioro social, laboral o de otras areas
importantes de la actividad del individuo.

D. El patrén es estable y de larga duracién, y su inicio se
remonta al menos a la adolescencia o al principio de la edad
adulta.

E. El patrdén persistente no es atribuible a una manifestacion
0 a una consecuencia de otro trastorno mental.

F. El patron persistente no es debido a los efectos fisioldgicos
directos de una sustancia (p. ej., una droga, un medicamento)
ni a una enfermedad médica (p. €j., traumatismo craneal).

Trastorno equizotipico de la
personalidad

GRUPO B

Trastorno antisocial de la
personalidad.

Trastorno limite de la
personalidad.

Trastorno histriénico de la
personalidad.

Trastorno narcisista de la
personalidad

GRUPO C

Trastorno de la personalidad
por evitacion.

Trastorno de la personalidad
por dependencia.

Trastorno obsesivo-
compulsivo de la
personalidad.

Trastorno de la personalidad no
especificado.

Referente a las propuestas dimensionales objeto de estudio en esta

investigacion, el NEO-PI-R es un instrumento de evaluacion de la

personalidad basado en el modelo dimensional de los Cinco Factores, el

cual se desarrolld a partir de la perspectiva léxica y psicométrica

ampliamente utilizadas en la evaluacién de la personalidad normal. Como

se puede consultar en el cuadro 6, la estructura general que propone este

instrumento esta basada en 5 dimensiones basicas e independientes:

Neuroticismo, Extraversion, Apertura a la experiencia, Amabilidad y

Responsabilidad, 1as cuales incluyen a su vez 30 facetas o rasgos de segundo

orden (concretamente 6 en cada caso).
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Cuadro 6. Descripcion de la estructura de facetas y dimensiones del NEO-PI-R (Costa &
McCrae, 1992) (extraido de Avia, 2000).

Ansiedad | Aprehensividad, miedo, tendencia a la preocupacion, nervisismo, tensién, inquietud.
Hostilidad | Tendencia a experimentar ira, enfado, frustracién, amargura.
.. | Tendencia a experimentar afecto depresivo, culpa, tristeza, desesperanza, soledad,
Depresion P
desdnimo.
) . | Vergiienza, desconcierto, turbacién, azoramiento, incémodidad con otras personas,
Ansiedad social s s . L ) .
sensibilidad al ridiculo, proclives a los sentimientos de inferioridad.
Impulsividad | Falta de habilidad para controlar y resistirse a los impulsos y las necesidades.
Vulnerabilidad | Vulnerabilidad a, o dificultad para controlar el estrés.
. Intimidad interpersonal y cualidad de la interaccién social, afectuosidad, carifio,
Cordialidad o
amistosidad.
Gregarismo | Preferencia por estar en compafiia de otras personas.
Asertividad | Dominancia, influencia social, liderazgo en los grupos.
Actividad | Tempo rapido y movimiento vigoroso, energia, necesidad de estar ocupado.
Busqueda de S ) L . . . .
qued Excitacion y estimulacion, preferencia por los colores brillantes y ambientes ruidosos.
emociones
, . Tendencia a experimentar emociones positivas como alegria, felicidad, amor, ilusién y
Emociones positivas :
entusiasmo.
Fantasia | Relativa a la imaginacién vivida y la fantasia activa.
Estética | Aprecio por el arte y la belleza.
Disposicién a reexaminar valores sociales, politicos y religiosos, lo opuesto a
Valores .
dogmatismo.
Sentimientos | Receptividad por los propios sentimientos y las emociones internas.
Acciones | Disposicion ante actividades diferentes, novedad y variedad
Ideas Busqueda activa de intereses intelectuales, mentalidad abierta, libre de prejuicios, buena
disposicion a considerar ideas nuevas.
Confianza | Tendencia a creer que los demds son honrados y bien intencionados.
Franqueza | Franqueza, sinceridad e ingenuidad.
Altruismo Preocupacion activa hacia el bienestar de los demas, generosidad, consideracién,
disposicion a asistir a las personas que requieren ayuda.
) e Relativa a el manejo de los conflictos interpersonales. Tendencia a deferirse a otros,
Actitud conciliadora | . - . . . -
inhibir la agresion, olvidar y perdonar.
Modestia Referida a la humildad y la modestia. La falta patolégica de modestia es parte de la

concepcion clinica de narcisismo.

Sensibilidad a los
demds

Actitudes de simpatia y preocupacion por los otros.

Competencia

Sentimiento a cerca de la propia capacidad, sensatez, juicio,

Orden

Pulcritud, esmero, orden, organizacién.

Sentido del deber

Implica gobernarse por la conciencia, adherencia a los principios éticos y obligaciones
morales.

Necesidad de logro

Altos niveles de aspiracién, ambicién, diligencia, resolucién, sentimiento de direccién en
la vida.

Autodisciplina

Habilidad para empezar tareas y completarlas hasta el final.

Deliberacion

Tendencia pensar antes de actuar, cautela, prudencia.
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Dicha estructura cuenta con numerosa evidencia empirica
procedente del estudio de la personalidad normal, tanto por lo que se
refiere a su estabilidad (Costa & McCrae, 1984; Costa & McCrae, 1988; Ortet
et al, 2007; Ortet et al, 2010; Roberts & DelVecchio, 2000), su
generalizaciéon a través de diferentes culturas y grupos de poblacién
(Ashton & Lee, 2001; Allik, 2005; Costa, McCrae, & Dye; 1991; Digman,
1990; Halverson, Kohnstamm, & Martin, 1994; John, 1990; McCrae & Costa,
1997; McCrae & John, 1992; McCrae, Costa, & Yik, 1996), asi como sobre la
base biolégica y genética que lo sustenta (Jang, Livesley, Angleitner,
Riemann, & Vernon, 2002; Munafo, Clark, & Flint, 2005; Reif & Lesch, 2003;
Schinka, Busch, & Robichaux-Keene, 2004; Yamagata et al., 2006). Aunque
en menor medida, también se dispone de evidencia empirica que avala la
validez y utilidad del NEO-PI-R en el campo de estudio de los TP (Clark,
2007; De Clerq & De Fruyt, 2003; Huprich, 2003; Livesley, 2001; O’Connor,
2005; Reynolds & Clark, 2001; Trull, Widiger, & Burr, 2001). Asi, estos
resultados nos permiten concluir que el NEO-PI-R (Costa & McCrae, 1992)
se muestra como una medida 1til en la evaluacién del funcionamiento de la

personalidad normal y también de la personalidad patolégica.

La otra medida dimensional de la personalidad utilizada en nuestro
estudio es el DAPP-BQ, un instrumento que se construyé a partir de
observaciones de la personalidad patolégica y de una amplia muestra de
descriptores basados en caracteristicas y conductas propias de la patologia
de la personalidad que habian sido extraidos de la revision de la literatura,
entrevistas con pacientes diagnosticados de TP y el juicio de clinicos
procedentes de diferentes corrientes psicopatolégicas. Tras la aplicacién de
analisis factoriales se obtuvo una estructura de 18 facetas que,

posteriormente, se reagrup6 de una manera no uniforme en 4 dimensiones
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mas generales: Desregulacion emocionall, Inhibicién, Conducta disocial y
Compulsividad. Dado que la evidencia empirica disponible ofrece diferentes
propuestas de agrupacion de estas 18 facetas iniciales en las cuatro
dimensiones basicas, incluso el manual técnico del instrumento propone
otra estructura teorica diferente a las encontradas en la literatura cientifica
(Livesley & Jackson, 2007), en nuestro estudio hemos adoptado la
estructura encontrada por el grupo de Gutiérrez-Zotes et al. (2008) por
tratarse del Unico estudio que ha validado este instrumento en poblacién
espafiola. Esta estructura y el contenido de cada una de sus faceta se recoge
a continuacioén en el cuadro 7.

Al igual que el NEO-PI-R, la estructura propuesta por este
instrumento se considera robusta y con suficiente aval empirico en cuanto
a su estabilidad y consistencia entre de diferentes culturas y grupos de
poblacién (Bagge & Trull, 2003; Gutiérrez-Zotes et al, 2008; Marutaa,
Yamatea, Limoria, Katoa, & Livesley, 2006; Pukrop, Gentil, Steinbring, &
Steinmeyer, 2001; Pukrop et al,, 2009; Schroeder et al.,, 1992; Simonsen &
Simonsen, 2009; van Hiel, Merivielde, & de Fruyt, 2004; van Kampen, 2002,
Wang, Du, Wang, Livesley, & Jang, 2004; Zheng et al., 2002), incluso existen
estudios que proponen la existencia de una arquitectura genética que lo
sustenta (Jang & Livesley, 1999; Krueger, Skodol, Livesley, Shrout, & Huang,
2007; Livesley, 2005, 2007; Livesley & Jang, 2008) y sugieren
reconceptualizar su estructura inicial en funcidn de las facetas que se han
visto relacionadas con componentes genéticos diferentes (un resumen de
esta propuesta para el DAPP-BQ procedente de la genética de la conducta y
multivariada puede consultarse en el anexo 1). Por ultimo, mencionar que

aunque inicialmente el DAPP-BQ fue concebido para evaluar la

1 En la literatura podemos encontrar los términos Desregulacién y Disregulacién para referirse a esta
dimensién. Dado que ninguno de los dos términos se ha recogido en el Diccionario de la Real Academia
de la Lengua y atendiendo al significado de los prefijos des- y dis- como formas indistintas de referirse a
“negaciéon o inversion del significado”, en nuestro caso hemos optado por utilizar la opcién
Desregulacion.
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personalidad patolégica en poblaciones clinicas con TP, la mayoria de los

estudios de fiabilidad y validez realizados con poblacién general también

evidencian que resulta adecuado en la evaluacién de poblaciéon sin

patologia.

Cuadro 7. Descripcién de las facetas del DAPP-BQ (Schroeder et al.,, 1992). Agrupacién en
dimensiones segiin Gutiérrez-Zotes et al. (2008).

Inestabilidad afectiva, reacciones afectivas exageradas, hipersensibilidad, enfado

Labilidad afectiva | |4\ i itabilidad

Ansiedad Ansiedad rasgo, indecisién, rumiacidn, propensién a la culpa

Distorsion Despersonalizacidn, desrealizacion, cognicidn esquizotipica, episodios psicdticos
cognitiva breves relacionados con el estrés

Problemas de
identidad

Autoconcepto labil, sentimientos crénicos de vacio, anhedonia, pesimismo

Apego inseguro

Angustia de separacidn, necesidad de una base segura, busqueda de proximidad,
miedo a la pérdida de otros significativos, intolerancia a la soledad

Oposicionismo Pasividad, oposicionismo, falta de organizacién
Sumisién Falta de asertividad, bisqueda de consejo, sugestionabilidad
Evitacion social Baja afiliacidn, habilidades sociales defectuosas, aprehensividad social
Suspicacia Suspicacia, hipervigilancia

.. Grandiosidad, necesidad de adulacién y admiracion, necesidad de aprobacién,
Narcisismo , L.

busqueda de atencién

Autolisis? Ideas de autolisis, actos de autodestruccién
Insensibilidad Despectivo, despiadado, falta de empatia, explotacion, egocentrismo,

irresponsabilidad interpersonal

Problemas de

Fracaso en adopcién de normas sociales, violencia interpersonal, conductas

conducta juveniles antisociales, abuso de sustancias
Rechazo Hostilidad, agresividad, estilo cognitivo rigido, dominancia, critico
Buisqueda de , . . . .
’q Busqueda sensaciones, temeridad, impulsividad
estimulos

Problemas de

Apego evitativo, sexualidad inhibida, deseos de intimidad

intimidad

Expresividad Expresion restringida de todas las emociones, reacio a la autorevelacion,
restringida autosuficiencia

Compulsividad Disciplina, precision, escrupulosidad

1La faceta autolisis ha sido habitualmente excluida de los analisis factoriales por sus escasa representatividad en la poblacién general, a
pesar de ello, estudios como los de Krueger et al. (2007) la relacionan con la dimensién Desregulacién emocional.
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5.1. Supuestas relaciones entre el modelo categorial
de los TP, el NEO-PI-R y el DAPP-BQ

Una vez delimitados los tres modelos objeto de estudio en esta
investigacion nos ha parecido sugerente llevar a cabo un andlisis
observacional de sus componentes. Asi, con el fin de establecer relaciones
que nos permitan indagar y sugerir qué criterios propuestos por el DSM
para cada uno de los TP podrian incluirse en cada uno de los modelos de
personalidad dimensional (normal y patoldgica) utilizados, en las figuras 1,

2,3,4,5,6,7,8,9y 10 presentamos el resultado de dichas observaciones.

Atendiendo a la definicién de las facetas del NEO-PI-R y del DAPP-
BQ, cabe sefalar que todos los TP descritos en el DSM-IV-TR pueden
relacionarse con las diferentes facetas propuestas en estos dos
instrumentos. Sin embargo, afinando un poco mas en esta observaciéon y
tratando de encontrar relaciones a nivel de los criterios que configuran
dichos TP nos encontramos con un panorama bastante mas complejo de lo
que inicialmente cabria esperar. Asi pues, existen TP como el esquizoide, el
esquizotipico, el antisocial, el limite o los TP por dependencia o por
evitacion que, aunque encuentran correspondencias para practicamente
todos sus criterios con determinadas facetas del DAPP-BQ, no revelan la
misma relacion con las facetas del NEO-PI-R (ver figuras 2, 3,4, 5,8y 9). Un
claro ejemplo de esto es el trastorno limite de la personalidad (ver figura
5), que encuentra relacion en 8 de sus criterios con facetas del DAPP-BQ
como labilidad afectiva, distorsion cognitiva, problemas de identidad, apego
inseguro, autolisis o bisqueda de estimulos, mientras que solo 2 de sus
criterios pueden relacionarse con la hostilidad e impulsividad del NEO-PI-R.
En otros TP como el obsesivo-compulsivo parece suceder los contrario, es
decir, las facetas del NEO-PI-R recogen una mayor amplitud de criterios,

concretamente 5 de 7, que las facetas del DAPP-BQ, que recordamos sélo
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dispone de una faceta que evalde aspectos relativos al constructo de la
compulsividad (ver figura 10). Finalmente, también resulta llamativo como
otros TP, como es el caso del trastorno paranoide, el histridnico y el
narcisista (ver figuras 1, 6 y 7), no solo no encuentran demasiadas
correspondencias entre sus criterios y las facetas de ambos instrumentos
sino que en muchos casos sus criterios no parecen estar recogidos por

ninguno de estos modelos dimensionales propuestos.

En cuanto al numero de facetas que podrian representar los
diferentes TP también nos encontramos con claras diferencias. Por un lado
se pueden observar casos como el trastorno paranoide, que puede
explicarse en gran parte con la faceta suspicacia del DAPP-BQ y la baja
confianza y baja actitud conciliadora del NEO-PI-R (ver figura 1), o el TP
por evitacidn, que esta bastante bien representado por las facetas de
evitacién social y apego inseguro del DAPP-BQ o la ansiedad social del NEO-
PI-R. Por otro lado existen otros TP como el esquizoide, el esquizotipico, el
limite o el antisocial (ver figuras 2, 3, 4 y 5) en los que se evidencia un
patron contrario, es decir, necesitan mas nimero y heterogeneidad de
facetas de ambos instrumentos para describir los complejos constructos
que representan. Asi, el TP antisocial (ver figura 4) podria explicarse
basicamente a partir de un conjunto de facetas como hostilidad,
impulsividad, baja franqueza, bajo altruismo, baja actitud conciliadora y bajo
sentido del deber del NEO-PI-R, pero también con labilidad afectiva,
busqueda de estimulos, insensibilidad, rechazo, problemas de conducta y baja

compulsividad del DAPP-BQ.
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Figura 1. Correspondencia entre criterios de TP PAR y las facetas del NEO-PI-R y el DAPP-BQ.

Ansiedad
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NEO-PI-R
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Acciones
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Valores
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(-) Actitud conciliadora &
Modestia
Sensibilidad a los demis
Competencia
Orden
Sentido del deber
Necesidad de logro
Autodisciplina

Deliberacion

TP PARANOIDE

Desconfianza y suspicacia general desde el inicio de la
edad adulta, de forma que las intenciones de los demas
son interp como i en
diversos contextos, como lo indican 4 (o més) de los
siguientes puntos:

1. sospecha, sin base suficiente, que los demas se van a
aprovechar de ellos, les van a hacer dafio o les van a
engafar

2. preocupacién por dudas no justificadas acerca de la
lealtad o la fidelidad de los amigos y socios

3. reticencia a confiar en los demas por temor
injustificado a que la informacién que compartan vaya a
ser utilizada en su contra

4. en las observaciones o los hechos mas inocentes
vislumbra significados ocultos que son degradantes o
amenazadores

5. alberga rencores durante mucho tiempo, por ejemplo,
no olvida los insultos, injurias o desprecios

6. percibe ataques a su persona o a su reputacién que no
son aparentes para los demds y estd predispuesto a
coniraoa

7. sospecha repetida e injustificadamente que su cényuge
o su pareja le es infiel

Ansiedad
Labilidad afectiva
Distorsién cognitiva

Evitacion social

Problemas de
identidad

Sumision
Apego inseguro
4 ) Suspicacia
Narcisismo

Oposicionismo

DAPP-BQ

Autolisis

Busqueda de
estimulos

Insensibilidad
Rechazo

Problemas de
conducta

Expresividad
restringida

Problemas de
intimidad

Compulsividad

Figura 2. Correspondencia entre criterios de TP ESQZD y las facetas del NEO-PI-R y el DAPP-BQ.
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Acciones
Ideas
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Confianza
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Altruismo
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Necesidad de logro
Autodisciplina

Deliberacion
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TP ESQUIZOIDE

Un patrén general de di: de las i
sociales y de restriccion de la expresion emocional en el
plano interpersonal, que comienza al principio de la edad
adulta y se da en diversos contextos, como lo indican 4 (o
mas) de los siguientes puntos:

1. ni desea ni disfruta de las relaciones personales,
incluido el formar parte de una familia

2. escoge casi siempre actividades solitarias

3. tiene escaso o ningun interés en tener experiencias
sexuales con otra persona

4. disfruta con pocas o ninguna actividad

5. no tiene amigos intimos o personas de confianza,
aparte de los familiares de primer grado

6. se muestra indiferente a los halagos o las criticas de los
demads

7. muestra frialdad emocional, distanciamiento o
aplanamiento de la afectividad

Ansiedad
Labilidad afectiva
Distorsion cognitiva
) Evitacion social

@

Problemas de
A identidad

Sumision
Ape&o inseguro (-)
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Narcisismo
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Rechazo

Problemas de
conducta

4 Expresividad
W= restringida
J
Problemas de
intimidad

Compulsividad



Figura 3. Correspondencia entre criterios de TP ESQZT y las facetas del NEO-PI-R y el DAPP-BQ.

Ansiedad
Hostilidad
Depresiéon
Ansiedad soclalA
Impulsividad
Vulnerabilidad
Cordialidad
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Acciones
Ideas
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(-) Confianza <
Franqueza
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Modestia
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Competencia
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Necesidad de logro
Autodisciplina
Deliberacién

TP ESQUIZOTIPICO

Un patrén general de déficit sociales e
inter i a agudo y una
capacidad reducida para las relaciones personales,
asi como di i iti © pert i Y
excentri del compor i que

al principio de la edad adulta y se dan en diversos
contextos, como lo indican S (o0 mas) de los
siguientes puntos:

1. ideas de i i las ideas
de referencia)

2. creencias raras o pensamiento magico que influye

en el compor ynoes con las

normas (p- ej., creeren la

clarivi i ia 0 «sexto en nifios y
o pr

3. experiencias i las

ilusiones corporales

4. pensamiento y lenguaje raros (p. ej., vago,
" ¥ °

estereotipado)

5. o
6. afectividad inapropiada o restringida

7. comportamiento o apariencia rara, excéntrica o
peculiar

8. falta de amigos intimos o desconfianza aparte de
los familiares de primer grado

9. social que no con la
familiarizacién y que tiende a asociarse con los
temores paranoides mas que con juicios negativos
sobre uno mismo

Ansiedad

Labilidad afectiva

Distorsion cognitiva
A

Evitacion social

bfoblemas de
identidad

Sumision
Apego inseguro (-)
Suspicacia
Narcisismo
Oposicionismo
Autolisis

Busqueda de
estimulos

Insensibilidad
Rechazo

Problemas de
conducta

jxpveslvldad
restringida

Problemas de
intimidad

Compulsividad

Figura 4. Correspondencia entre criterios de TP ANT y las facetas del NEO-PI-R y el DAPP-BQ.

Ansiedad
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Impulsividad
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Gregarismo
Asertividad
Actividad
Busqueda de emociones
Emociones positivas
Fantasia

Estética

NEO-PI-R

Sentimientos
Acciones
Ideas
Valores
Confianza
(-) Franqueza
(-) Altruismo b
() Actitud conciliadora |
Modestia
Sensibilidad a los demds
Competencia
Orden
(-) Sentido del deber
Necesidad de logro
Autodisciplina
Deliberacién

TP ANTISOCIAL

Un patrén general de desprecio y violacién de los
derechos de los demas que se presenta desde la edad
de 15 afios, como lo indican 3 (0 mas) de los siguientes
items:

1. fracaso para adaptarse a las normas sociales en lo que
respecta al comportamiento legal, como lo indica el
perpetrar repetidamente actos que son motivo de
detencién

2. por mentir
utilizar un alias, estafar a otros para obtener un
beneficio personal o por placer

3. ivi ol il para i el futuro

4l yag por peleas fisicas
repetidas o agresiones

5. despreocupacién imprudente por su seguridad o la de
los demas

6. ir bilidad [ por la
incapacidad de mantener un trabajo con constancia o de
hacerse cargo de obligaciones econémicas

7. falta de remordimientos, como lo indica la
indiferencia o la justificacién del haber dafiado,
maltratado o robado a otros

Ansiedad
ALablIldad afectiva
Distorsién cognitiva
Evitacion social

Problemas de
identidad

Sumision
Apego inseguro
Suspicacia
Narcisismo
Oposicionismo
Autolisis

‘Bu’nsqueda de
estimulos

Insensibilidad
>

Rechazo

*roblemas de
conducta

Expresividad
restringida

Problemas de
intimidad

Compulsividad (-)
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Figura 5. Correspondencia entre criterios de TP LIM y las facetas del NEO-PI-R y el DAPP-BQ.

Ansiedad
Hostilidad »
Depresién
Ansiedad social
Impulsividad
Vulnerabilidad
Cordialidad
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Franqueza
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Orden
Sentido del deber
Necesidad de logro
Autodisciplina

Deliberacién

TP LiMITE

Un patrén general de inestabilidad en las relaciones
1 . h

inter a yla

yuna

notable impulsividad, que comienzan al principio de la
edad adulta y se dan en diversos contextos, como lo
indican cinco (o mas) de los siguientes items:

1. esfuerzos frenéticos para evitar un abandono real o
iIMaginado. Nota: No incluir los comportamientos suicidas o de

automutilacién que se recogen en el Criterio S

2. un patrén de te! e
intensas caracterizado por la alternancia entre los

de y
3. ion de la i o sentido de si
mismo y per

4. impulsividad en al menos dos dreas, que es
potencialmente dafiina para si mismo (p. ej., gastos,
sexo, abuso de sustancias, conduccién temeraria,

de Nota: No incluir los
suicidas o de automutilacién que se recogen en el Criterio S
5. compor i i o suicidas
recurrentes, 0 compor de

6. inestabilidad afectiva debida a una notable reactividad
del estado de animo (p. ej., episodios de intensa disforia,
irritabilidad o ansiedad, que suelen durar unas horas y

rara vez unos dias)
7. sentimientos cronicos de vacio

8ira eintensao

para controlar

la ira (p. ej., muestras frecuentes de mal genio, enfado

peleas fisicas rec

con el

9. a
estrés o sintomas disociativos graves sobre uno mismo

Ansiedad
Labilidad afectiva
Distorsién cognitiva

A
Evitacion social

Problemas de
identidad
a

Sumision
! >Amgo inseguro
Suspicacia
Narcisismo
Oposicionismo
" Autolisis

= | Busqueda de
estimulos

Insensibilidad
Rechazo

Problemas de
conducta

Expresividad
restringida

Problemas de
intimidad

Compulsividad

Figura 6. Correspondencia entre criterios de TP HIS y las facetas del NEO-PI-R y el DAPP-BQ.
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Ideas
Valores
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Autodisciplina

Deliberacién
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TP HISTRIONICO

Un patrén general de excesiva emotividad y una

de i que

al principio de la

edad adulta y que se dan en diversos contextos, como lo
indican cinco (o mas) de los siguientes items:

1. no se siente cémodo en las situaciones en las que no

es el centro de la atencién

2. la interaccion con los demas suele estar caracterizada

por un compor o
provocador
3 una superficial y

rapidamente cambiante

4. utiliza permanentemente el aspecto fisico para llamar

la atencién sobre si mismo

5. tiene una forma de hablar excesivamente subjetiva y

carente de matices

6.

expresion emocional

y

7. es sugestionable, por ejemplo, ficilmente
influenciable por los demas o por las circunstancias

8. considera sus relaciones mas intimas de lo que son en

realidad

Ansiedad
‘Labllldad afectiva
Distorsién cognitiva
Evitacion social

Problemas de
identidad

A Sumision
‘Apego inseguro
Suspicacia

‘)Narclslsmo
Oposicionismo

Autolisis

Busqueda de
estimulos

Insensibilidad
Rechazo

Problemas de
conducta

Expresividad
restringida

Problemas de
intimidad

Compulsividad
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Figura 7. Correspondencia entre criterios de TP NAR y las facetas del NEO-PI-R y el DAPP-BQ.
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Depresién
Ansiedad social
Impulsividad
Vulnerabilidad
Cordialidad
Gregarismo
Asertividad
Actividad
Busqueda de emociones
Emociones positivas
Fantasia

Estética

NEO-PI-R

Sentimientos
Acciones
Ideas
Valores
Confianza

(-) Franqueza <
(-) Altruismo
Actitud conciliadora
(-) Modestia
Sensibilidad a los demas
Competencia
Orden
Sentido del deber
Necesidad de logro
Autodisciplina
Deliberacién

TP NARCISISTA
Un patrén general de iosi (enlai i i6n o en
el compor una i de iracién y una

falta de empatia, que empiezan al principio de la edad
adulta y que se dan en diversos contextos como lo indican
cinco (o mas) de los siguientes items:

1. tiene un sentido de tancia (p. ej.,
exagera los logros y espera ser r i

como superior, sin unos logros proporcionados)

2. estd por de éxito ilimi poder,
brillantez, belleza o amor imaginarios

3. cree que es «especial» y unico y que sélo puede ser
comprendido por, o s6lo puede relacionarse con otras
personas (o i que son i o de alto
status

4. exige una admiracién excesiva

5. es muy pr por
irrazonables de recibir un trato de favor especial o de que
se sus

6. es inte por saca
provecho de los demas para alcanzar sus propias metas

7. carece de empatia: es reacio a reconocer o identificarse
con los sentimientos y necesidades de los demas

8. frecuentemente envidia a los demas o cree que los
demds le envidian a ¢l

9. presenta compor o g o
soberbios

Ansiedad
Labilidad afectiva
Distorsién cognitiva

Evitacion social

Problemas de
identidad

Sumision
Apego inseguro
Suspicacia

Narcisismo

4 b

Oposicionismo
Autolisis

Busqueda de
estimulos

Insensibilidad
Rechazo

Problemas de
conducta

Expresividad
restringida

Problemas de
intimidad

Compulsividad

Figura 8. Correspondencia entre criterios de TP EVI y las facetas del NEO-PI-R y el DAPP-BQ.
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Ideas
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Franqueza
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Sensibilidad a los demas
Competencia
Orden
Sentido del deber
Necesidad de logro
Autodisciplina
Deliberacién

TP POR EVITACION

ial, unos sennmlentos
ala

Un patrén general de inhibicion
de inierioridad y una hiper i

qui i al principio de la edad adulta y
se dan en dlversos contextos, como lo indican cuatro (o
mas) de los siguientes items:

1. evita
interpersonal |mpartinte debldo al miedo a las criticas, la
desaprobacién o el rechazo

2. es reacio a implicarse con la gente si no estd seguro de
que va a agradar

3. en las re
miedo a ser avergonzado o ridiculizado

intimas debido al

4. estd preocupado por la posibilidad de ser criticado o
rechazado en las situaciones sociales

5. estd inhibido en las situaciones interpersonales nuevas
a causa de sentimientos de inferioridad

6. se ve a si mismo inepto,
poco interesante o inferior a los demds

7. es extremadamente reacio a correr riesgos personales o
a implicarse en nuevas actividades debido a que pueden
ser comprometedoras

Ansiedad
Labilidad afectiva
Distorsién cognitiva

‘ Evitacion social

Problemas de
identidad

Sumision
Apego inseguro
Suspicacia
Narcisismo
Oposicionismo
Autolisis

Busqueda de
estimulos

Insensibilidad
Rechazo

Problemas de
conducta

Expresividad
restringida

Problemas de
intimidad

Compulsividad
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Figura 9. Correspondencia entre criterios de TP DEP y las facetas del NEO-PI-R y el DAPP-BQ.

Ansiedad
Hostilidad
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Ansiedad social
Impulsividad
Vulnerabilidad
Cordialidad
Gregarismo
() Asertividad
Actividad
Busqueda de emociones
Emociones positivas
Fantasia
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NEO-PI-R

Sentimientos
Acciones
Ideas
Valores
Confianza
Franqueza
Altruismo
Actitud conciliadora
Modestia
Sensibilidad a los demas
(-) Competencia
Orden
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Deliberacién

Figura 10. Correspondencia entre criterios de TP OBS y las facetas del NEO-PI-R y el DAPP-BQ.
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TP POR DEPENDENCIA

Una necesidad general y excesiva de que se ocupen de
uno, que i un P i de ision y
adhesion y temores de separacion, que empieza al
inicio de la edad adulta y se da en varios contextos,
como lo indican cinco (o mas) de los siguientes items:

1. tiene dificultades para tomar las decisiones
cotidianas si no cuenta con un excesivo aconsejamiento
y reafirmacién por parte de los demas

2. necesidad de que otros asuman la responsabilidad
en las principales parcelas de su vida

3. tiene di para exp el con
los demas debido al temor a la pérdida de apoyo o
aprobacion. Nota: No se incluyen los temores o la retribucion realistas

4. tiene dificultades para iniciar proyectos o para hacer
las cosas a su manera (debido a la falta de confianza en
Su propio juicio o en sus capacidades mas que a una
falta de motivacién o de energia)

5. va demasiado lejos llevado por su deseo de lograr
proteccion y apoyo de los demds, hasta el punto de
presentarse voluntario para realizar tareas
desagradables

6. se siente incémodo o desamparado cuando esta solo
debido a sus temores exagerados a ser incapaz de
cuidar de si mismo

7. cuando termina una relacién importante, busca
urgentemente otra relacién que le proporcione el
cuidado y el apoyo que necesita

8. estd preocupado de forma no realista por el miedo a
que le abandonen y tenga que cuidar de si mismo

TP OBSESIVO-COMPULSIVO

Un patrén general de preocupacién por el orden, el
perfeccionismo y el control mental e interpersonal, a

dela ibili la i vy
eficiencia, que empieza al principio de la edad adulta y
se da en diversos contextos, como lo indican cuatro (o
mas) de los siguientes items:

1. preocupacién por los detalles, las normas, las listas, el
orden, la organizacién o los horarios, hasta el punto de
perder de vista el objeto principal de la actividad

2. perfeccionismo que interfiere con la finalizacion de las
tareas (p. ej., es incapaz de acabar un proyecto porque
no cumple sus propias exigencias, que son demasiado
estrictas)

3. dedicacién excesiva al trabajo y a la productividad con
exclusion de las actividades de ocio y las amistades (no
atribuible a )

a. i escr idad e i ibili
temas de moral, ética o valores (no atribuible a la
identificacién con la cultura o la religién)

5. incapacidad para tirar los objetos gastados o inutiles,
incluso cuando no tienen un valor sentimental

6. es reacio a delegar tareas o trabajo en otros, a no ser
que éstos se sometan exactamente a su manera de
hacer las cosas

7. adopta un estilo avaro en los gastos para él y para los
demds; el dinero se considera algo que hay que
con vistas a ¢ futuras

8. muestra rigidez y obstinacion

Ansiedad
Labilidad afectiva
Distorsién cognitiva

Evitacion social

Problemas de
identidad

1 Sumision
Apego inseguro
Suspicacia

Narcisismo

Oposicionismo
Autolisis

Busqueda de
estimulos

Insensibilidad
Rechazo

Problemas de
conducta

Expresividad
restringida

Problemas de
intimidad

Compulsividad

Ansiedad
Labilidad afectiva
Distorsién cognitiva
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Tras este comparacién meramente cualitativa de los contenidos que
conforman nuestros tres modelos de estudio y una vez observadas las
complejas relaciones que se establecen entre ellos, a continuacién
revisaremos los resultados de la investigacion que ha relacionado
empiricamente estos tres sistemas de evaluacion de la personalidad
normal y patolégica, agrupandolos para una mayor claridad por
instrumentos (NEO-PI-R y DAPP-BQ) y por las relaciones encontradas
entre sus dimensiones y sus facetas con las categorias de TP que propone el

DSM.

5.2. Relaciones empiricas entre el modelo categorial de los
TP y el NEO-PI-R

Para facilitar la lectura de las aportaciones procedentes de la
investigacion que ha tratado de explorar las relaciones entre la estructura
del NEO-PI-R y el sistema categorial propuesto por el DSM-IV,
presentaremos en primer lugar los resultados relativos al nivel de

dimensiones y en segundo lugar al nivel de facetas.

5.2.1. Dimensiones del NEO-PI-R y los TP categoriales

La investigacidn que ha explorado la existencia de relaciones entre
las cinco dimensiones del NEO-PI-R y las categorias diagnosticas de TP que
propone el DSM-IV revela la existencia de relaciones estadisticamente
significativas entre ambos modelos, uno de los motivos por los que se
plantea la utilidad de este instrumento en las futuras conceptualizaciones
dimensionales de los TP. Asi, como puede observarse en la figura 11, los
resultados obtenidos al revisar los 16 estudios recogidos en un meta-

analisis llevado a cabo por Saulsman y Page (2004, 2005) y posteriomente
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ampliado por Samuel y Widiger (2008a) plantean que el TP paranoide se
relaciona consistentemente con las dimensiones Neuroticismo y Amabilidad
(en sentido negativo). El trastorno esquizoide se relaciona basicamente con
Extraversién pero en sentido negativo. El esquizotipico presenta relaciones
con la dimension de Neuroticismo y, en sentido negativo, también con
Extraversién. El trastorno antisocial se relaciona en sentido negativo con
Amabilidad y Responsabilidad, al igual que el TP limite que aflade, ademas,
una relacidn significativa con la dimensién Neuroticismo. El TP histriénico
se relaciona principalmente con la dimensién de Extraversién, mientras que
el narcisista lo hace en sentido negativo con Amabilidad. El TP por evitacién
se relaciona con las dimensiones Neuroticismo y, en sentido negativo,
Extraversién. E1 TP por dependencia lo hace inicamente con Neuroticismo,

mientras que el obsesivo-compulsivo con Responsabilidad.

Figura 11. Relaciones encontradas entre las dimensiones del MCF (NEO-PI-R) y los TP
(Samuel & Widiger, 2008a).

TP Paranoide

TP Esquizoide

Neuroticismo

TP Esquizotipico

TP Antisocial

TP Limite

TP Histriénico

TP Narcisista

TP por Evitacién

TP por
Dependencia

TP Obsesivo-
Compulsivo
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Asi pues, a un nivel de dimensiones vemos como todas las categorias
de TP que propone el DSM encuentran correspondencias empiricas, bien
Unicas bien compartidas, con la estructura general del NEO-PI-R, con la
Unica excepcion de Apertura, una dimensién cuyo rol ha sido
tradicionalmente considerado menos significativo en la explicaciéon y

comprension de la personalidad patolégica (Saulsman & Page, 2003).

5.2.2. Facetas del NEO-PI-R y los TP categoriales

Por lo que se refiere a las facetas, el meta-analisis de Samuel y
Widiger (2008a) también recoge los resultados de los estudios empiricos
que han relacionado las facetas del NEO-PI-R y las diferentes categorias de
TP, tomando como punto de partida una serie de hipoétesis tedricas que el
grupo de Widiger y colaboradores habia planteado previamente (Trull &
Widiger, 1997; Widiger, Trull, Clarkin, Sanderson, & Costa, 1994). Para
facilitar la lectura de los resultados encontrados, en la tabla 1 presentamos
un cuadro resumen con las conclusiones derivadas de este meta-analisis asi
como de las diferentes propuestas teéricamente hipotetizadas, tanto las
planteadas originalmente por Trull y Widiger (1997) como otras que se
han ido replanteando posteriormente por autores como Widiger, Trull,
Clarkin, Sanderson y Costa (2002) o las aportadas por clinicos e
investigadores expertos en la materia y recogidas por autores como Lynam

y Widiger (2001) y Samuel y Widiger (2004, 2006).

Como puede observarse en la tabla 1, parece que los resultados
obtenidos empiricamente ofrecen apoyo relativo a la existencia de posibles
“perfiles prototipicos” entre las facetas del NEO-PI-R y los distintos TP. Sin
embargo, una observacién mas detallada pone de manifiesto la dificultad
para establecer patrones de relacidon claros y consistentes entre ellos. Si

nos fijamos en el TP paranoide observamos que se confirman las relaciones
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tedricamente hipotetizadas con facetas como ansiedad, hostilidad,
cordialidad, gregarismo, emociones positivas, confianza, franqueza,
altruismo y actitud conciliadora, mientras que no se confirman las
relaciones con acciones, ideas, valores y sensibilidad a los demds, incluso
aparecen relaciones que no habian sido previstas como es el caso de
depresién, ansiedad social y vulnerabilidad. Lo mismo sucede con el
trastorno esquizoide, en el que se confirman las relaciones esperadas con
todas las facetas de la dimensién Extraversion pero no con las facetas de
ansiedad social (con la que si aparece una relaciéon pero en sentido opuesto
a lo esperado), hostilidad, sentimientos o acciones; mientras que surjen
relaciones significativas no esperadas con depresién o confianza. En el
esquizotipico se confirman correspondencias con ansiedad, ansiedad social,
vulnerabilidad, cordialidad, gregarismo, emociones positivas y confianza, a la
vez que surgen relaciones inesperadas con hostilidad y depresion, pero no
se confirma ninguna de las relaciones esperadas con las facetas de la
dimensién Apertura ni con orden.

En el caso del TP antisocial se observan las relaciones esperadas con
hostilidad, impulsividad, biusqueda de emociones, confianza, franqueza,
altruismo, actitud conciliadora, sentido del deber, autodisciplina y
deliberacién, también aparece una relacién significativa no esperada con
competencia pero, sin embargo, no se confirman las relaciones con el resto
de facetas de Neuroticismo ni con gregarismo, asertividad, actividad,
acciones, modestia, sensibilidad a los demds, orden y necesidad de logro. Para
el TP limite se confirman todas las hipotesis realizadas con las facetas de
Neuroticismo, asi como con confianza, franqueza, actitud conciliadora,
competencia y deliberacion, ademas de que surjen relaciones no previstas
con emociones positivas, sentido del deber o autodisciplina, sin embargo, no
se encuentra la evidencia esperada para gregarismo, asertividad, fantasia,

sentimientos, acciones y necesidad de logro.
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Tabla 1. Cuadro resumen de las relaciones tedricamente hipotetizadas y relaciones
empiricas encontradas entre el MCF (NEO-PI-R) y los TP del DSM-IV.

MCF
(NEO-PI-R) PAR | ESQZD | ESQZT | ANTI | LIM | NAR | HIST | EVI | DEP | OBS
1] 2 1] 2 1] 2 1] 2 1] 2 1 [ 2 1] 2 JaJ2J1] 2 J1] 2
NEUROTICISMO
Ansiedad 3
4
m 3
Hostilidad
4
9 3
Depresion m 35 —— .28
Ansiedad Social Z .29 LB | 23
Isividad 3
. 4
Vulnerabilidad 3 22—
4
EXTRAVERSION
Cordialidad 3 28 B a2 B e | LAY 20 LB |
4| B B B B
Gregarismo 3 -.20 | B | -48 | B | -25  — 1A | — —
4| B B B A
e 3 A A A
Asertividad m B =22/ ry A
Actividad 3 LB a5 [ || - — A ]
4 B A
Biisqueda emociones 3 — -21 — — | B |
4 B B
Emociones positivas 318 -27 | B | -.38 | B | -.26 -26 | A/B | | B |
4 B B
APERTURA
Fantasia 3 — LA — LA A LA | — | B |
4 A
Estética 3 — | A | — — — — - (— | B |
4
q 3 B B A A B
Senti — — — — 1 — — —
4 B A B A B
Acciones 3 — | A | — — LA | | B | -20 — | B |
4| B B A A A A B B
Ideas 318 — | A | — — — LB | — | B |
4 A B
Valores 3|8 — LA | — — — — — — | B |
4| B B
AMABILIDAD
C 3| B -45 —— -.28 | B | =31 | B | =.22) | B | =29 =20) A | — -29 1A | —
4| B B B B B A A
o 3| B B ~ | B | _ _ B | A
Frang B 24— — B w27 2L B 31 — — —
Altruismo 3 21— — LB 2a | B {20t B L1 Al | B |
4| B B B
3| B B B A B
i ili 27 —] — — -32 [—={-27 -26 — — ] —
Actitud conciliadora | B B B B A
Modestia 3 — — LB — B -37 — A —
4 B B A
Sensibilidad @ demds |38 B ] B A A
4 |B B B
RESPONSABILIDAD
Competencia 3 — — I 21 B .29 | A 1B 23 |-B] 25
4 B B
Orden 3 — —— | B — — — — —
4 B
9 3 B
Sentido del deber 4 — — R -29 +— -22 —— — — —
Necesidad de logro Z — — B | 1B | A I - |
3 B B
Autodisciplina 4 o B -25 — -29 — 5 1 22 — -23
Deliberacién 3 — — | B | -.38 | B | -27 —— B | - | B |
4 B B B

Nota: MCF: Modelo de los Cinco Factores. PAR: TP Paranoide, ESQZD: TP Esquizoide, ESQZT: TP Esquizotipico, ANTI: TP Antisocial, LIM: TP Limite, NAR: TP Narcisista,
HIS: TP Histriénico, EVI: TP por evitaciéon, DEP: TP por d denci; i
Resultados empiricos obtenidos a través de andlisis de regresion jerarquica (Meta-Andlisis Samuel & Widiger, 2008a). Se sefialan las correlaciones con p<.05. 3.
Hipotesis tedricas planteadas por Trull y Widiger, 1997 y Widiger et al,, 2002. 4. Hipétesis tedricas segln consenso de expertos y clinicos (Lynam & Widiger, 2001;
Samuel & Widiger, 2004, 2006). En morado se sefialan las relaciones positivas confirmadas, en verde las relaciones negativas confirmadas, en naranja las relaciones
confirmadas pero que presentan diferentes sentidos segun las hipétesis planteadas.

OBS: TP Ob.

ompulsi

. 1. Hip6t

is tedricas sobre la relacién entre facetas y TP. 2.
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En el trastorno narcisista se dan las relaciones hipotetizadas con
todas las facetas de Amabilidad, excepto para sensibilidad a los demds, y la
hostilidad, mientras que no se confirman las relaciones con depresion,
ansiedad social, vulnerabilidad, cordialidad, asertividad, bisqueda de
emociones, emociones positivas, fantasia, sentimientos, acciones, competencia
y necesidad de logro. Por otro lado, en el TP histrionico si se encuentran las
relaciones esperadas para todas las facetas de la dimensién Extraversion,
ademas de que se revela una relacidon con asertividad que no habia sido
previamente hipotetizada, sin embargo, no se cumple ninguna de las
relaciones esperadas para el resto de dimensiones.

En el caso del TP por evitacion se reflejan practicamente todas las
hipdtesis planteadas, es decir, se confirman las relaciones con todas las
facetas de la dimension Extraversién, incluso con cordialidad que no habia
sido previamente hipotetizada, asi como con ansiedad, depresién, ansiedad
social, vulnerabilidad, acciones, modestia y competencia, surgiendo ademas
otras relaciones inesperadas con hostilidad, confianza y autodisciplina. Por
lo que respecta al TP por dependencia también se puede observar la
confirmacion de algunas de las relaciones esperadas con ansiedad,
depresién, ansiedad social, vulnerabilidad, asertividad y competencia, a las
que se afade autodisciplina de forma imprevista, mientras que no se
encuentran las relaciones hipotetizadas con hostilidad, cordialidad,
gregarismo, actividad, deliberacion y el resto de facetas que constituyen
Amabilidad. Finalmente, en el caso del trastorno obsesivo-compulsivo de la
personalidad los resultados unicamente reflejan acuerdo en las
correspondencias esperadas para la dimensiéon de Responsabilidad, no se
encuentra sin embargo ninguna otra de las relaciones esperadas. Resulta
igualmente llamativo que, a pesar de los plateamientos tedricos iniciales al
respecto, y tal como sucedia con las dimensiones, a niveles mas especificos

tampoco se encuentran evidencias empiricas que relacionen la dimensién
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de Apertura con ninguno de los TP (excepto para la faceta de acciones en el

trastorno de personalidad por evitacion).

Ademas de los resultados aportados por los meta-analisis
previamente descritos nos parecié de interés para los fines de esta
investigacion realizar un analisis mas detallado de los trabajos incluidos en
ellos. Con este objetivo revisamos 11 de los 16 estudios utilizados en el
meta-analisis de Samuel y Widiger (2008a) (concretamente los trabajos de
Bagby, Costa, Widiger, Ryder, & Marshall, 2005; Bagby, Marshall, &
Georgiades, 2005; De Fruyt, De Clercq, van de Wiele, & Van Heeringen,
2006; Dyce & O’Connor, 1998; Huprich, 2003; Mullins-Sweatt, Jamerson,
Samuel, Olson, & Widiger, 2006; Mullins-Sweatt & Widiger, 2007a; Mullins-
Sweatt & Widiger, 2007b; Samuel, 2007; Samuel & Widiger, 2008b; Trull et
al, 2001), excluyendo los otros cinco por tratarse de estudios no
publicados o no incluidos en revistas cientificas. La lectura pormenorizada
de estos trabajos nos condujo a analizar cuestiones como los tamafios
muestrales, el género, el nivel de estudios, los procedimientos de seleccién
de las muestras y los criterios diagnoésticos empleados, asi como el tipo de
analisis estadisticos utilizados, derivindose de esta revision una serie de
conclusiones que pasamos a comentar.

Respecto al tamafio muestral de dichos trabajos nos encontramos
con cifras que oscilan entre 51 y 232 sujetos, generalmente con mayor
proporcion de poblacién femenina. Aunque estos tamafios muestrales
pueden parecer inicialmente suficientes para los analisis que se pretenden,
la naturaleza de la composicién de sus muestras evidencia como en seis de
once estudios los participantes eran exclusivamente estudiantes
universitarios en los que cuales se evalu6é la personalidad normal y
patoldégica mediante autoinformes y, en ningin caso, se valor6 la posible
patologia del eje I (Bagby, Marshall, & Georgiades, 2005; Dyce & O’Connor,
1998; Mullins-Sweatt et al., 2006; Mullins-Sweatt & Widiger, 2007a;
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Mullins-Sweatt & Widiger, 2007b; Samuel & Widiger, 2008b). El resto de
estudios incluidos utilizaron como participantes a poblacidn clinica de eje |
y/o eje 11, unos con diagnésticos muy especificos (Samuel, 2007; Huprich,
2003), otros con patologia muy heterogénea o escasamente especificada
(Bagby, Costa, et al,, 2005; De Fruyt et al., 2006; Trull et la, 2001). Asi,
vemos que los problemas del tamafio muestral se agudizan al observar con
detalle el tipo de participantes que utilizan en estos estudios y que
poblaciones tan especificas dificultan la generalizacién de los resultados
tanto a la poblacién general como a la poblacién clinica.

Otra cuestion a destacar en estos estudios fue el sistema de
evaluacién utilizado para realizar los diagnosticos de las muestras clinicas.
Asi, observamos procedimientos de evaluacién variados y, en ocasiones,
poco rigurosos, utilizando unas veces entrevistas clinicas (Bagby, Costa, et
al, 2005; De Fruyt et al, 2006; Huprich, 2003; Samuel, 2007) y otras
autoinformes (Bagby, Costa, et al., 2005; De Fruyt et al,, 2006; Trull et al,,
2001). Es conocido que la disparidad de instrumentos de evaluacién para
identificar diagnésticos clinicos tanto de eje I como de eje Il puede llevar a
tipos y cantidad de diagndsticos diferentes (Bouvard, Vuachet, & Marchand,
2011; Guy, Poythress, Douglas, Skeem, & Edens, 2008; Zimmerman, 1994;
Zimmerman & Coryell, 1990; Zimmerman, Pfohl, Coryell, Stangl, &
Corenthal, 1988), por lo que, a la vista del tipo de procedimientos de
evaluacién utilizados en estos estudios, resulta complicado objetivar las
semejanzas de las distintas poblaciones clinicas estudiadas y llegar a
resultados concluyentes.

Otro aspecto de interés que se desprende de la revisiéon de estos
estudios es el “modo” en el que se utiliza el nivel de estudios en el disefio de
sus trabajos. En los estudios que utilizan poblacién no clinica todos los
participantes tenian estudios universitarios, en cambio, en los estudios con

muestras clinicas o no se informaba del nivel de estudios (Bagby, Costa, et

84



al,, 2005; De Fruyt et al., 2006; Huprich, 2003) o si se hacia se trataba de
pacientes con estudios secundarios o universitarios (Samuel, 2007; Trull et
al, 2001). Cuestion esta que podria estar enmascarando los resultados
obtenidos debido a la falta de representatividad de poblaciones con
diferentes niveles de estudios.

También desde un punto de vista metodoldgico llama la atencién que
la mayoria de los estudios emplean un disefio de grupo tnico (bien clinico,
bien de poblacién general) para el analisis de las relaciones entre el NEO-
PI-R y las categorias de TP. Unicamente el estudio de Trull y colaboradores
(2001) utiliza un disefio que incluye una muestra de poblacidn clinica y
otra de poblaciéon no clinica. Ante esta realidad nos planteamos que la
investigacion debe avanzar hacia el uso de disefios mas completos, que
permitan una comprensién mas amplia y generalizable de los resultados

que de ellos se deriven.

Teniendo en cuenta que todos los trabajos aqui comentados tenian
por objetivo explorar las relaciones entre la estructura que propone el
NEO-PI-R y las categorias de TP, una mencion aparte merece la variedad de
analisis estadisticos empleados. Mientras que en algunos casos soélo se
utilizan analisis de correlaciones (Mullins-Sweatt et al, 2006; Mullins-
Sweatt & Widiger, 2007a, 2007b; Samuel & Widiger, 2008b) en otros se
emplean analisis de regresion (Bagby, Costa, et al., 2005; Bagby, Marshall, &
Georgiades, 2005; De Fruyt et al.,, 2006; Dyce & O’Connor, 1998; Huprich,
2003; Trull et al,, 2001) y dinicamente el trabajo de Samuel (2007) analiza
las propiedades psicométricas relativas a la validez convergente y

discriminante del NEO-PI-R sobre los TP.

En otro orden de cosas, la revision llevada a cabo previamente con
los estudios que relacionan las dimensiones y facetas del NEO-PI-R y los TP
categoriales permite plantear otras cuestiones que van mas alla de los

resultados obtenidos y que hacen referencia la propia validez y utilidad del
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modelo dimensional de los Cinco Factores (personalidad normal) para la
comprension y explicaciéon de los TP. Por un lado, autores como Widiger
(2005) plantean si el desarrollo del NEO-PI-R en el ambito de personalidad
normal o la propia descripciéon y nomenclatura que este instrumento utiliza
podrian reducir por si mismos su validez aparente en un contexto de
evaluaciéon de TP, incluso impedir una representacion adecuada de dichos
trastornos. Por otro lado, también se ha puesto en duda la capacidad del
NEO-PI-R para representar algunas dimensiones clinicamente significativas
que trascienden a varios TP, como es el caso de la disregulacion cognitiva,
las autolesiones o la inseguridad en el apego, que no aparecen recogidas
especificamente en este instrumento (Livesley, 2001). Estas dos cuestiones
que deberian tenerse en cuenta en futuros estudios que relacionen el NEO-
PI-R y los TP ya han abierto una incipiente linea de investigacion, basada en
realizar modificaciones en los contenidos de los items que configuran el
instrumento (Bagby et al., 2005; Haigler & Widiger, 2001; O’Connor, 2005;
Samuel & Widiger, 2008a; Saulsman & Page, 2004; Widiger & Costa, 2002;
Widiger & Lowe, 2007; Widiger & Mullins-Swett, 2009). Otra de las
cuestiones planteadas al NEO-PI-R tiene que ver con su falta de utilidad
clinica y diagnostica (Coolidge et al., 1994), tanto por la dificultad que
supone manejar toda la informaciéon que de él se deriva (lo cual, por otro
lado, constituye una queja general a todos los modelos dimensionales de la
personalidad), como por la falta de una misma relevancia clinica en todas
sus facetas (Widiger & Lowe, 2008). Aun cuando todavia no se dispone de
respuestas concluyentes a estas dos cuestiones ya existen algunas
iniciativas que proponen resolverlas mediante una versién abreviada y
simplificada del instrumento (Samuel & Widiger, 2006; Spitzer, First,
Shedler, Westen, & Skodol, 2008; Sprock, 2002, 2003; Widiger & Lowe,
2008).
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5.3. Relaciones empiricas entre el modelo categorial de los
TP y el DAPP-BQ

Pasamos a revisar ahora las aportaciones empiricas procedentes de
la investigacién que explora las relaciones entre la estructura del DAPP-BQ
y las categorias de TP que propone el DSM-IV. Nuevamente, con el objetivo
de facilitar la lectura organizaremos los resultados de la investigacion
segin lo encontrado a nivel de dimensiones o lo encontrado a nivel de

facetas.

5.3.1. Dimensiones del DAPP-BQ y los TP categoriales.

Al revisar la investigacion que relaciona el DAPP-BQ y los TP
Unicamente encontramos tres estudios que evalien las dimensiones de
dicho instrumento y las categorias de TP del DSM-1V (Bagge & Trull, 2003;
Pukrop et al., 2001; Simonsen & Simonsen, 2009). Como puede observarse
en la tabla 2, los resultados de dichos estudios reflejan que a un nivel de
dimensiones este instrumento se relaciona de forma bastante significativa
y predecible con las distintas categorias de TP, lo que lo sitia como una
alternativa dimensional util para sustituir a los actuales sistemas
categoriales (Bagge & Trull, 2003; Pukrop et al, 2001; Simonsen &
Simonsen, 2009). Concretamente, en los resultados de estos tres estudios el
TP paranoide se relaciona consistentemente con las dimensiones
Desregulacién emocional y Conducta disocial, ademas de con la dimensién
Inhibicion segun el estudio de Simonsen y Simonsen (2009). EI TP
esquizoide se relaciona, aunque de forma mas inconsistente segun estudio,
con Desregulacién emocional, Conducta disocial e Inhibicion. El trastorno
esquizotipico se relaciona con Desregulacién emocional y Conducta disocial
en los tres estudios y con Inhibicién segun el estudio de Bagge y Trull

(2003).
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Tabla 2. Resultados de las correlaciones Pearson obtenidas entre las dimensiones del DAPP-
BQ y los TP del DSM-IV.

TP DE C.D I C DE C.D I C DE C.D I C
PAR 40" .30 |.01 .05 48" |.58™ |.05 16 | .49%* | 29* .27* |.05
ESQZD |.17 .14 35" |-.20 337 | .24™ [ .42 [.119" |.10 .15 .25 .06
ESQZT |.41™ |.34™ [-.07 .18 46 | .44 |27 |4 .38%* ].32% .01 -21
ANTI |.15 477 .05 -10 16" |.677 |.05 -40™ |.25 A42% 101 -.08
LIM A7 | 287 .20 227 .62 | .51 |-.04 .04 ST A4 11 -.26*
HIS -.02 27 -30" |.13 46 .36 |-25™" [-.02 .16 13 .02 -.02
NAR .26 327 | -42"" .06 417 |55 |.01 11 .26* .22 -14 -13
EVI .61 .09 30" [.10 .71 .08 19 |17 | .55F .17 .34%* 1.08
DEP .51 .08 .00 .16 .63 |.18™ |.02 .06 50%* .08 .23 -.18
OBS 17 .07 -15 45 .38 |.18™ |.03 347 .12 17 .18 45

Nota: TP: Trastorno de personalidad, PAR: TP Paranoide, ESQZD: TP Esquizoide, ESQZT: TP Esquizotipico, ANTI: TP Antisocial, LIM: TP
Limite, NAR: TP Narcisista, HIS: TP Histriénico, EVI: TP por evitacién, DEP: TP por dependencia, OBS: TP Obsesivo-compulsivo. DE:
Desregulacién emocional, C.D: Conducta disocial, I: Inhibicién, C: Compulsividad.
Se sefialan las correlaciones mayores de .20. ***p< 0.001; ** p< 0.01; *p< 0.05

El TP antisocial se relaciona con Conducta disocial en los tres estudios
y con Compulsividad segiin Bagge y Trull (2003). En el caso del trastorno
limite las relaciones mas consistentes segun los resultados de los tres
estudios se dan con Desregulacién emocional y Conducta disocial, aunque
también se encuentran otras relaciones con Compulsividad, dimensién para
la que los estudios de Pukrop y colaboradores (2001) y Simonsen y
Simonsen (2009) encuentran resultados contradictorios en cuanto al
sentido de la relacion. El TP histridnico presenta relaciones con Conducta
disocial y, en sentido negativo, con Inhibicién en los estudios Pukrop y
colaboradores (2001) y de Bagge y Trull (2003), ademas de con
Desregulacién emocional en el estudio de Pukrop y colaboradores. Sin

embargo, el estudio realizado mas recientemente por Simonsen y Simonsen

(2009) no encuentra ninguna relacién que resulte significativa entre el TP
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histridnico y las dimensiones del DAPP-BQ. El TP narcisista también revela
resultados confusos, asi, mientras que la relacién con Desregulacion
emocional se presentan con consistencia en los tres estudios otras
dimensiones como Conducta disocial (Bagge y Trull, 2003; Pukrop et al,,
2001) e Inhibicion (Pukrop et al, 2001) no muestran relaciones igual de
consistentes.

Para el TP por evitacion las relaciones mas consistentes encontradas
en los tres estudios se dan con Desregulacion emocional, ademas de con
Inhibicion segin los estudios de Simonsen y Simonsen (2009) y Pukrop y
colaboradores (2001). El TP por dependencia aparece relacionado con
Desregulacién emocional de una forma consistente en los tres estudios. Y,
finalmente, el trastorno obsesivo compulsivo de la personalidad se
relaciona con Compulsividad en los tres estudios y, en el estudio de Bagge y

Trull (2003), también con la Desregulacién emocional.

Asi pues, atendiendo a los resultados previamente comentados,
parece que existe evidencia empirica a favor de que todas las dimensiones
del DAPP-BQ, y mas concretamente la Desregulacion emocional, podrian

dar cuenta de todos los TP que se proponen desde el modelo categorial.

5.3.2. Facetas del DAPP-BQ y los TP categoriales

En un nivel de andlisis mas especifico, inicamente los estudios de
Bagge y Trull (2003) y Pukrop y colaboradores (2009) aportan datos sobre
las relaciones entre las facetas del DAPP-BQ y las diferentes categorias de
TP. Ambos estudios se han realizado sobre la base de una serie de hipotesis
tedricas previas, en este caso realizadas por Bagge y Trull en el ano 2003. A
continuacion, en la tabla 3 se presenta un cuadro resumen de los resultados
obtenidos por Bagge y Trull (2003) y Pukrop y colaboradores (2009), asi

como de las propuestas originalmente hipotetizadas que han servido de
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base para establecer las comparaciones entre ambos modelos. Aunque en
un primer momento el andlisis de estos resultados induce a pensar que
podrian identificarse diferentes “perfiles prototipicos” entre el DAPP-BQ y
los distintos TP, como sucedia con el NEO-PI-R, una exploracién mas
detallada de los mismos evidencia que las relaciones encontradas son
bastante mas complejas de lo que pueden resultar a primera vista.

Asi, si nos fijamos en el TP paranoide observamos que las relaciones
teéricamente hipotetizadas se confirman con las facetas suspicacia y
evitacién social, aun cuando en esta segunda faceta la relacién se da en el
sentido contrario al esperado, mientras que no se confirman las relaciones
previstas con ansiedad, apego inseguro, rechazo, insensibilidad o problemas
de intimidad y, sin embargo, aparecen otras relaciones que no habian sido
previamente hipotetizadas con problemas de identidad y autolisis. Lo
mismo sucede con el trastorno esquizoide, en el que se confirman las
relaciones hipotetizadas con problemas de identidad, evitacién social, apego
inseguro, busqueda de estimulos y problemas de intimidad, a las que se
afiaden otras no hipotetizadas con narcisimo y rechazo, mientras que no se
cumplen las esperadas con labilidad afectiva y expresividad restringida. En
el trastorno esquizotipico se confirman las relaciones con distorsion
cognitiva, suspicacia y problemas de intimidad, a las que se afiade una
relaciéon previamente no hipotetizada con autolisis, sin embargo, no se

confirma la relacién hipotetizada con evitacion social
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Tabla 3. Cuadro resumen de las relaciones tedricamente hipotetizadas y relaciones
empiricas encontradas entre el DAPP-BQ y los TP del DSM-1V.

DAPP-BQ PAR | ESQZD| ESQZT| ANTI| LIM | NAR | HIST | EVI DEP | OBS
[ [iJ2la] 2]t 212121212 1[2]1]2]J1]z2
DESREGULACION EMOCIONAL
. 3
Ansiedad ] B A AL—1A {
Problemas de 3 A
identidad 4 21 .19 .19
3
Evitacién social ] A
3
Labilidad afectiva u
Distorsion 3
cognitiva 4
3
Oposicionismo = — A
Sumisién i —
4
Apego inseguro —3 BlI—{ B
= Y 4 -19
Autolisis i —
4 21 .24
Lo 3 B
Suspicacia A
4
. 3
Narcisismo
4 -19 || |
CONDUCTA DISOCIAL
p 3 B -
Bisqueda de B B
estimulos 4
Problemas de 3
conducta 4
Rechazo i A l— L I B
4 15
3 =
Insensibilidad ] Al— B B
INHIBICION
0 3 =
Expresividad A B A A
restringida 4 17 14
3
Problemas de A B A
intimidad 4 -21 -14 -15
COMPULSIVIDAD
.. 3
Compulsividad |—| — —
4 -15 11

Nota: PAR: TP Paranoide, ESQZD: TP Esquizoide, ESQZT: TP Esquizotipico, ANTI: TP Antisocial, LIM: TP Limite, NAR: TP Narcisista, HIS: TP
Histriénico, EVI: TP por evitacién, DEP: TP por dependencia, OBS: TP Obsesivo-compulsivo. 1. Hip6tesis tedricas sobre la relacion entre
facetas y TP planteadas por Bagge y Trull (2003). 2. Resultados empiricos obtenidos de analisis de regresion jerarquica (Bagge & Trull,
2003; Pukrop et al, 2009). Se sefialan las correlaciones con p<.05. 3. Estudio de Bagge y Trull (2003), controlando para el sexo y la
comorbilidad. 4. Estudio de Pukrop et al., (2009), controlando para la edad, afios de educacién, sexo, y la comorbilidad de TP. + : Faceta
relacionada positivamente con ese TP; - : Faceta relacionada negativamente con ese TP. En morado se sefialan las relaciones positivas
confirmadas, en verde las relaciones negativas confirmadas, en naranja las relaciones confirmadas pero con diferentes sentidos

91



En el caso del TP antisocial se confirman las relaciones hipotetizadas
con bisqueda de estimulos y problemas de conducta, también con suspicacia
aun cuando en un sentido opuesto al esperado, y se afladen sin haber sido
previamente hipotetizadas las relaciones con problemas de identidad y
expresividad restringida. Sin embargo, las relaciones tedricamente
hipotetizadas entre el trastorno antisocial y las facetas ansiedad,
oposicionismo, rechazo e insensibilidad no consiguen confirmarse. Para el
trastorno limite si se encuentran las relaciones hipotetizadas con labilidad
afectiva, autolisis y problemas de conducta, mientras que surje una relaciéon
no esperada con expresividad restringida y, sin embargo, no se encuentran
las tedricamente hipotetizadas con ansiedad, problemas de identidad,
distorison cognitiva, apego inseguro, suspicacia, busqueda de estimulos y
rechazo. En el trastorno narcisista se confirman todas las relaciones
hipotetizadas, concretamente con narcisismo, rechazo e insensibilidad, pero
también se afiaden otras no hipotetizadas con problemas de identidad,
problemas de intimidad y compulsividad. Por otro lado, con el TP histriénico
se confirman todas las relaciones previstas con labilidad afectiva, sumision,
narcisismo, biusqueda de estimulos, expresividad restringida y problemas de
intimidad, también con apego inseguro aunque en un sentido opuesto al
esperado tedricamente, sin embargo, se anade una relacién que no habia
sido hipotetizada con evitacidn social

En el caso del TP por evitacién solo se confirman las relaciones
hipotetizadas con evitacion social, biisqueda de estimulos e insensibilidad,
mientras que no se cumplen las previstas con ansiedad y expresividad
restringida, incluso se afiaden otras relaciones no hipotetizadas con
problemas de identidad y compulsividad. Por lo que respecta al TP por
dependencia también se confirman las relaciones hipotetizadas con
sumision y apego inseguro, a las que se aflade una relacidn con problemas de

identidad que no habia sido hipotetizada, sin embargo, no se encuentran las
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relaciones tedricamente esperadas con ansiedad, evitacién social,
suspicacia, rechazo e insensibilidad. Finalmente, en el caso del TP obsesivo-
compulsivo los resultados reflejan las relaciones hipotetizadas con las
facetas ansiedad, rechazo y compulsividad, pero no las que cabria esperar

con sumisién, expresividad restringida o problemas de intimidad.

Nuevamente, como en el caso del NEO-PI-R, se puede lograr una
mayor profundidad de andlisis de la investigacion en esta area si revisamos
algunos aspectos metodoldgicos de los estudios previamente comentados.
A continuacién exponemos algunas de las conclusiones alcanzadas al
revisar cuestiones como los tamafios muestrales, el género o el nivel de
estudios, los procedimientos de seleccién de las muestras y los criterios
diagnosticos utilizados, asi como los tipos de analisis estadisticos llevados a
cabo.

En la revision de los tres estudios que relacionan las facetas y
dimensiones del DAPP-BQ y los TP categoriales nos encontramos que los
tamanos muestrales utilizados oscilan entre 59 y 315 participantes, siendo
en la mayoria de los casos mujeres con estudios secundarios o superiores.
Asi, por ejemplo, la sobrerepresentacién de mujeres con un determinado
nivel de estudios en tamafios muestrales tan reducidos limita
significativamente la generalizacién sus resultados.

Respecto al disefio de la investigacion, tnicamente el estudio de
Pukrop y colaboradores (2009) combina grupos de poblacién clinica en eje
I y eje II con poblacién general para realizar los andlisis. El resto de
estudios utilizan poblaciones especificas, bien con diagndstico de TP sin,
por cierto, diferenciar o atender a la presencia de patologia en eje I (Pukrop
et al,, 2001; Simonsen & Simonsen, 2008), o bien poblacién procedente
exclusivamente del ambito universitario (Bagge & Trull, 2003). Una vez
mas, al analizar estos estudios encontramos que la falta de claridad en la

descripcién de las proporciones para las categorias de eje I y eje Il de las
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muestras clinicas dificulta la comparacién de los mismos, asi como la
generalizacion de resultados.

También la forma de evaluar la patologia de personalidad resulta
inconsistente entre los tres estudios revisados si tenemos en cuenta que, en
ocasiones, se realiza a través de autoinformes (Bagge & Trull, 2003; Pukrop
et al,, 2009) y, en ocasiones, a través entrevistas clinicas semiestructuradas
(Pukrop et al, 2001; Simonsen & Simonsen, 2008). Esta falta de
consistencia en el método de evaluaciéon para identificar diagnésticos
clinicos puede evidentemente introducir diferencias que hacen dificil la
comparacion de los resultados.

Sobre el tipo de andlisis utilizado, dos de los tres estudios utilizan
analisis de correlaciones para identificar las relaciones entre las
dimensiones y facetas del DAPP-BQ y las categorias de TP (Pukrop et al,,
2001; Simonsen & Simonsen, 2008), dejando el analisis de regresion para

los estudios mas sofisticados (Bagge & Trull, 2003; Pukrop et al., 2009).

Incluso yendo un poco mas alld de esta revision pormenorizada de
los estudios que relacionan las dimensiones del DAPP-BQ y los TP
categoriales, otro aspecto que pone en cuestion la evidencia obtenida hasta
la fecha en este campo de estudio es el que se refiere a la propia estructura
del instrumento. Asi, por ejemplo, no podemos obviar las propuestas de
cambio de las 18 facetas propuestas inicialmente por Livesley a las 30 que
comienzan a perfilarse en base a estudios de genética de la conducta y
multivariada (Liveley, 2007; Livesley & Jang, 2008) o incluso las
propuestas de autores como Kushner, Quilty, Tackett y Bagby (2011),
quienes cuestionan la propia estructura latente de este instrumento y
plantean la segregacién de algunas de sus dimensiones para poder

aproximarse mas adecuadamente a las categorias de los TP.

Para concluir, y tal como hemos detallado anteriormente, las

investigaciones que relacionan los modelos dimensionales (NEO-PI-R y
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DAPP-BQ) con los modelos categoriales de los TP (DSM) aportan resultados
reveladores, aun cuando el analisis pormenorizado de las mismas también
evidencia la dificultad para llegar a conclusiones claras y generalizables.
Todo ello pone de manifiesto, por una parte, el interés que suscita el tema
y, por otra, la necesidad de continuar realizando estudios cada vez mas
rigurosos. Es decir, la investigacion futura que relacione las dimensiones y
facetas de los modelos dimensionales con las propuestas categoriales de los
TP requiere de disefios metodoldgicos representativos de la poblaciéon, en
los que se asegure la participaciéon de muestras heterogéneas, tanto en
variables sociodemograficas como en presencia de patologia, que utilicen
instrumentos clinicos para valorar la patologia de los participantes y que
utilicen analisis estadisticos que permitan garantizar la posterior
generalizacion de los resultados y, por ende, su extrapolaciéon util al &mbito
aplicado y clinico. En otro orden de cosas, como ya hemos visto, otra
cuestion que la investigacion futura debera resolver para avanzar en este
campo de estudio son los problemas derivados de los propios instrumentos
de medida dimensional de la personalidad (normal y patoldgica), tanto lo
que respecta a su estructura, a su utilidad clinica y ventaja frente a las
propuestas categoriales, a su capacidad para aportar explicacion y
comprensiéon a la patologia de la personalidad o a la bondad de unos

instrumentos frente a otros, entre otros.
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6. UNA PROPUESTA COMPRENSIVA: CONTENIDOS COMUNES
ENTRE EL NEO-PI-R Y EL DAPP-BQ

Obviando las posibles limitaciones metodoldgicas o estadisticas, e
incluso las cuestiones conceptuales plantedas respecto al DAPP-BQ y el
NEO-PI-R, los resultados derivados de los estudios que acabamos de
comentar nos llevan a plantear las siguientes cuestiones: Si dos modelos
procedentes de planteamientos tedricos diferentes, con estructuras
aparentemente distintas y denominaciones para sus facetas y dimensiones
también diferentes, son capaces de aproximarse a un mismo constructo
clinico representado en los “trastornos de personalidad”, ;son también
similiares sus instrumentos de medida?, ;ambos miden realmente los
mismos elementos basicos y nucleares pero desde posiciones distintas?,
(podrian ser sus contenidos superponibles?, ;tiene sentido continuar
buscando con estudios rigurosos la existencia de perfiles prototipicos ttiles
y comprensivos para cada uno de estos modelos por separado? o

;deberiamos buscar previamente la integracién de ambos?.

Como ya hemos mencionado a lo largo de este marco teoérico, en los
dltimos afios ha habido un aumento considerable de estudios dirigidos a
explorar la idea de “dimensionalidad” en personalidad, es decir, analizar si

los rasgos de la personalidad normal y patolégica constituirian meras
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variaciones de una “Unica estructura” con un mismo componente etioldgico
de base (Eysenck, 1994; Jang & Livesley, 1999; Markon, Krueger, Bouchard,
& Gottesman, 2000; O’Connor, 2002; O’Connor & Dyce, 2001; Schroeder et
al., 1992; Widiger & Costa, 1994). Sin embargo, intentar identificar dicha
“estructura” de personalidad que comprenda la gran variabilidad de facetas
y dimensiones que proponen los distintos modelos dimensionales
procedentes tanto del dmbito de la personalidad normal como de la
patolégica es un desafio que muy pocos autores se han propuesto
desentrafiar y, los que lo han hecho, han obtenido resultados poco
concluyentes, a veces inconsistentes, que revelan la existencia de
estructuras factoriales “similares” pero no completamente “equivalentes”
entre los instrumentos de medida de la pesonalidad normal o la
personalidad patolégica (Livesley et al, 1998; O’Connor & Dyce, 1998;
Markon et al., 2005).

Concretamente con los instrumentos NEO-PI-R y DAPP-BQ la
revision de la literatura cientifica dirigida a buscar correspondencias entre
ambos pone de manifiesto que nos encontramos ante un campo de estudio
muy inicipiente. Aun asi, los pocos resultados encontrados hasta la fecha
apuntan de forma bastante consistente hacia la existencia de relaciones
empiricamente significativas entre las estructuras que ambos instrumentos
proponen (Larstone, Jang, Livesley, Vernon, & Wolf, 2002; Markon et al,,
2005; Maruta et al., 2006; Schroeder et al., 1992). Concretamente el estudio
de Larstone y colaboradores (2002) y el de Maruta y colaboradores (2006),
a través de andlisis de componentes principales, revelan relaciones
significativas entre las dimensiones Neuroticismo del NEO-PI-R vy
Desregulacién emocional del DAPP-BQ, entre Amabilidad (en sentido
negativo) del NEO-PI-R y Conducta disocial del DAPP-BQ, entre Extraversion
(en sentido negativo) del NEO-PI-R e Inhibicion del DAPP-BQ y entre
Responsabilidad del NEO-PI-R y Compulsividad del DAPP-BQ. La dimensién
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Apertura del NEO-PI-R, sin embargo, resulta algo confusa pues en uno de
los estudios se relaciona en sentido negativo (junto con la Amabilidad y el
Neuroticismo) con la Desregulacién emocional del DAPP-BQ (Larstone et al.,
2002), mientras que en otro presenta relacién en un sentido negativo
(junto con la Extraversién) con la Inhibicion del DAPP-BQ (Maruta et al,,
2006).

A un nivel de analisis mas especifico y a través de una metodologia
basada en el andlisis de regresiones jerarquicas Schroeder y colaboradores
(1992), pioneros en establecer relaciones entre el NEO-PI-R y el DAPP-BQ,
también encuentran relaciones significativas entre la dimensién
Neuroticismo del NEO-PI-R y las facetas labilidad afectiva, ansiedad,
sumision, problemas de identidad, apego inseguro, narcisismo y evitacién
social, que constituyen parte importante de la dimensién Desregulacién
emocional del DAPP-BQ. Es decir, en sus resultados Neuroticismo aparece
relacionado con facetas que reflejan dificultades en el establecimiento y
mantenimiento de relaciones interpersonales o insatisfaccion con la
circunstancias de uno mismo y la vida, cuestiéon que va en linea con la idea
de que esta dimensidn es la que presenta un papel mas determinante en la
expresion de la mayoria de los TP (Costa & McCrae, 1990; Wiggins &
Pincus, 1989). La Extraversion del NEO-PI-R, sin embargo, presenta
patrones diferenciados. Por un lado, en sentido positivo, se relaciona con la
faceta biisqueda de estimulos, mientras que por otro, junto a la Apertura del
NEO-PI-R, ambas en sentido negativo, se relaciona con las facetas
expresividad restringida y problemas de intimidad de la dimension
Inhibicion del DAPP-BQ. La Amabilidad del NEO-PI-R aparece relacionada
en sentido negativo con las facetas insensibilidad, rechazo, problemas de
conducta (facetas que habitualmente cofiguran, junto a biisqueda de
estimulos, la dimension Conducta disocial) y suspicacia del DAPP-BQ.

Finalmente, la Responsabilidad del NEO-PI-R se relaciona con la faceta
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compulsividad pero también, en sentido negativo, con oposicionismo del
DAPP-BQ.

Con posterioridad al estudio de Schroeder y colaboradores, los
resultados aportados por Larstone y colaboradores (2002) y Maruta y
colaboradores (2006) van en esta misma linea, encontrandose contadas
excepciones con los resultados descritos anteriormente. Concretamente,
suspicacia se relaciona con Neuroticismo en los estudios de Maruta,
narcisismo lo hace con baja Amabilidad y Extraversion en el estudio de
Larstone, sumision se relaciona con Extraversion en el estudio de Maruta, o
distorsion cognitiva, que no habia sido incluida inicialmente, revela
relaciones significativas con Neuroticismo segun los estudios de Larstone y
de Maruta. Resulta digno de mencién que en ninguno de los tres estudios

descritos se evaluan las relaciones para la faceta autolisis del DAPP-BQ.

A modo de resumen, y a partir de los tres estudios descritos
anteriormente, en la figura 12 se puede observar una representacion
grafica de las relaciones encontradas con mayor frecuencia entre el NEO-
PI-R y el DAPP-BQ. Para facilitar la comprensién en esta figura se exponen
unicamente las principales relaciones a un nivel de dimensiones en ambos

instrumentos.

De nuevo, el analisis detallado del tipo de disefio y metodologia
utilizada en los estudios que acabamos de comentar revela algunas
limitaciones que deben tenerse en cuenta en la valoracién de sus
resultados. Por un lado, encontramos que aun cuando los tres estudios
cuentan con muestras amplias, entre 300 y 717 participantes, éstas
proceden exclusivamente del ambito universitario (Schroeder et al., 1992)
o de la poblaciéon general (Larstone et al, 2002; Maruta et al, 2006).
Respecto a las caracteristicas sociodemograficas de dichas muestras, llama
la atencion que suele haber una mayor representatividad de mujeres

(Larstone et al., 2002; Maruta et al.,, 2006), con medias de edad que oscilan
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entre los 27 y los 34 afos. El cuanto al nivel de estudios, o bien no se
informa (Schroeder et al., 1992; Maruta et al., 2006) o éste es basicamente
de secundaria (Larstone et al., 2002). Estos datos ponen en entredicho la
representatividad de las muestras utilizadas, asi los varones, las personas
con niveles de estudios inferiores o con niveles superiores se encuentran
infrarepresentados, lo que abundaria en la dificultad para generalizar los
resultados.

Figura 12. Representacion grafica de las relaciones encontradas entre las estructuras del
NEO-PI-Ry el DAPP-BQ (Schroeder et al., 1992; Larstone et al., 2002; Maruta et al.,, 2006).

DAPP-BQ

DESREGU
LACION
EMOCIONAL

CONDUCTA
DISOCIAL

NEUROTICISMO AMABILIDAD

NEO-PI-R

Por otro lado, el tipo de analisis utilizado para identificar las
relaciones entre las dimensiones del NEO-PI-R y las facetas del DAPP-BQ en
los tres estudios son analisis de componentes principales, mientras que
para evaluar la validez predictiva de las dimensiones del NEO-PI-R sobre
las facetas del DAPP-BQ se utilizan anadlisis de regresiéon. Cabe sefialar que
en ninguno de los estudios se incluyen todas las facetas, concretamente en
los tres se excluye la faceta autolisis y en el de Schroeder y colaboradores
(1992) la faceta distorsion cognitiva, por estar ambas escasamente

representadas en las muestras de poblacién general que utilizan.
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A los aspectos metodolégicos comentados cabe afiadir la cuestion de
si de los resultados de estos tres estudios se deriva que el NEO-PI-R y el
DAPP-BQ estarian evaluando realmente los mismos constructos tedricos.
Atendiendo a las conclusiones de estos estudios se podria pensar que
estamos ante formas de instrumentos equivalentes para medir un mismo
constructo, lo cual implicaria a su vez la existencia de un componente
comun a ambos, sin embargo, el andlisis critico de la metodologia que
utilizan y de resultados pone de manifiesto que no se ha tenido en cuenta la
diferenciacion de niveles que existe entre un modelo tedrico y la
operacionalizacién en sus instrumentos de medida. Asi pues, si lo que se
busca es la equiparacién entre modelos tedricos no se pueden desatender
los criterios de bondad de los instrumentos de medida utilizados para cada
uno de los modelos, ni tampoco las relaciones que existen entre ellos. En
relaciéon a esta controversia nos parece pertinente recordar lo complejo
que es analizar la validez de constructo entre dos instrumentos
procedentes de distintos planteamientos teéricos, lo cuales, ademas, no
pretenden ser formas paralelas. De ahi que si los tres estudios
anteriormente mencionados intentaban abordar la cuestion de si estos dos
instrumentos (NEO-PI-R y DAPP-BQ) eran formas equiparables, lo que
haria referencia a la invarianza métrica entre ambos, la metodologia
empleada genera confusién y se aleja del propdsito del andlisis de la
invarianza de medida que se pretendia.

En esta linea de debate cabria preguntarse sobre el uso de la
metodologia que explora la relacién entre variables y la equiparacion de
medidas, ya que, a menos que el contenido haya sido cuidadosamente
seleccionado y constrastado, no todos los instrumentos existentes en el
mercado que “parecen” medir el mismo constructo son realmente formas
intercambiables. Asi, los métodos de regresidon y correlaciéon unicamente

aportan informacién sobre proyecciéon o prediccién y, por lo tanto, no
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suponen en si mismos un método adecuado para evaluar la equiparacion.
Sin embargo, el uso informal del lenguaje para explicar estadisticamente la
prediccion y la equiparacidon lleva a menudo a confusidn, e induce a pensar
que se trata de métodos intercambiables para el mismo fin.

En el campo de la personalidad solo el estudio de Samuel y
colaboradores (2010) se plantea valorar realmente la invarianza de
medidas entre el NEO-PI-R y el DAPP-BQ, aun cuando Dorans y Holland ya
en el ano 2000 enfatizaron que la investigaciéon debe abandonar el
cuestionamiento sistematico de los modelos tedricos para pasar a
cuestionarse la validez y utilidad del “exceso” de instrumentos de medida
en los que éstos se operacionalizan. Sin embargo, el estudio de Samuel y
colaboradores (2010), que si busca expresamente la equiparacion de estas
medidas, utiliza como método de andlisis la teoria de respuesta al item
(TRI), una técnica ampliamente utilizada en el campo de los test educativos
y de la inteligencia pero poco en el ambito de la personalidad y la
psicopatologia. Si tenemos en cuenta que en el campo de la educacién o las
aptitudes las respuestas son claramente dicotémicas (correcto versus
incorrecto) mientras que en el &mbito de la personalidad, tal como indican
las propias instrucciones de todos los instrumentos de evaluacién, no
existen respuestas correctas o incorrectas y, ademas, suelen utilizarse
escalas likert de cinco puntos para su valoracidn, algunos autores sugieren
que la TRI no es realmente el procedimiento mas adecuado para valorar la
equiparaciéon de este tipo de medidas (Ferrando, 1996). Asi, la TRI se
considera un método adecuado cuando las respuestas siguen una
distribucién binomial, mientras que ante variables que siguen una
distribucién escalar o continua se considera el andlisis factorial
confirmatorio (AFC) como un método alternativo de igual poder
estadistico. Por lo tanto, se considera que el AFC es el método mas

apropiado para los casos en los que no interesa la respuesta concreta al
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item (p.ej. el indice de dificultad) sino las estructuras latentes que pudieran

explicar la distribucion de sus respuestas (Ferrando, 1996).

En resumen, la investigacion que busca equivalencias entre
instrumentos todavia se encuentra en una etapa inicial y los estudios
disponibles no son todo los rigurosos que cabria esperar para sacar
conclusiones firmes en torno a la relacion entre el NEO-PI-R y el DAPP-BQ.
Asi pues, son necesarios estudios con muestras heterogéneas, que cubran
otros grupos de poblacién mas alld de las tan explotadas muestras de
estudiantes, asi como analisis que profundicen y analicen las estrucuras de

estos dos instrumentos.

A partir de las limitaciones detectadas en la investigacién que ha
tratado de buscar relaciones entre la personalidad normal y la
personalidad patoldgica, asi como de nuestra propia experiencia y
curiosidad clinicas, nos planteamos seguir explorando en torno a las
cuestiones previamente comentadas. Asi pues, con esta investigacién nos
proponemos aportar nueva evidencia, fundamentada en un disefio y
metodologia rigurosos, en torno a diferentes cuestiones que se
encontrarian guiadas por un gradiente de complejidad o abstraccién: por
un lado pretendemos corroborar con una muestra amplia, variada y
heterogénea (en cuanto a variables sociodemograficas y grado de
patologia) la existencia del continuo en la personalidad normal y en la
personalidad patolégica, utilizando para ello dos instrumentos procedentes
de la modelos tedricos diferentes, el NEO-PI-R (planteado desde el ambito
de la personalidad normal) y el DAPP-BQ (planteado desde el &mbito de la
personalidad patolégica), por otro lado nos proponemos revisar la
capacidad predictiva de estos dos instrumentos que se han propuesto como
alternativas dimensionales para la comprensidon y evaluacién de los TP
categoriales, finalmente, dada su aparente utilidad para evaluar desde

posiciones distintas el mismo constructo de la personalidad patolégica,
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proponemos explorar mediante métodos confirmatorios si las estructuras
de ambos instrumentos corresponden o no a un mismo constructo tedrico

subyacente, la personalidad “general”.

Finalmente, es de esperar que la acumulaciéon de evidencia en este
campo de estudio abra en un futuro la puerta para la creaciéon de
instrumentos de evaluacibn mas integradores y comprensivos, mas
proximos al amplio constructo de personalidad, y que, sin duda, repercutira
en un mejor conocimiento de la personalidad patoldgica y en el trabajo
diario que desde la clinica se lleva a cabo con los pacientes. A continuacién
pasamos, pues, a describir nuestro disefio de investigacién y los objetivos

que nos planteamos con la realizacién de esta investigacion.
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7. JusTIFICACION

En la actualidad el estudio cientifico de la personalidad patolégica
se encuentra en un momento de profunda reflexién. Paraddjicamente, las
controvertidas propuestas categoriales diagndsticas que inicialmente
impulsaron el estudio de los TP han dado lugar posteriormente a
numerosas evidencias cuyos resultados orientan hacia las propuestas
dimensionales, propuestas que se vislumbran como la alternativa de
cambio mas viable en la futura comprensién de los TP (Esbec & Echeburta,
2011; Kupfer et al., 2002). Sin embargo, aunque esta necesidad de cambio
conceptual y clasificatorio de los TP se esté planteando como fundamental
y se prevea cada vez mas proxima, todavia quedan muchas cuestiones
pendientes de explicar en torno a las propuestas dimensionales (First,

2010; Kupfer et al., 2002; Widiger, 2011).

Entre estas cuestiones pendientes, como ya hemos visto en el marco
tedrico previo, se encuentra la necesidad de confirmar empiricamente la
existencia o no de una continuidad entre la personalidad normal y la
personalidad patolégica. Un aspecto que ha ocupado, y ocupa, gran cantidad
de la investigacidon cientifica que se estd realizando en el campo de la

patologia de la personalidad y cuyos resultados apuntan claramente hacia
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la existencia del continuo entre la normalidad y la patologia (Clark, 1992;
Livesley, 1998; Markon et al., 2005; Miller et al., 2001; Pukrop et al., 2009;
Trull, 1992; Widiger & Mullins-Sweatt, 2009). Sin embargo, también llama
la atenciéon que la mayoria de estudios que aportan evidencia a favor de
esta cuestion se basan en diseflos con muestras de poblacién general, y por
lo tanto sin supuesta patologia de la personalidad, o muestras
pertenecientes a poblaciones en las que se destaca el diagndstico de TP
(Gutiérrez-Zotes et al.,, 2008; Kass et al., 1985; Livesley et al., 1992; Nestadt
et al, 1990; Simonsen & Simonsen, 2009; Zimmerman & Coryell, 1990) en
detrimento de otros grupos de poblacion clinica (o subclinica) que también
podrian ser dignos de estudio y con los que se han demostrado altos grados
de comorbilidad (o co-ocurrencia) (Huang et al, 2009). Con esta
investigacion pretendemos aportar evidencia sobre esta cuestidon
utilizando para ello un disefio experimental de mayor validez ecolégica, es
decir, proponemos observar como se comportan dos instrumentos de
medida dimensional, el NEO-PI-R (Costa & McCrae, 1992) y el DAPP-BQ
(Liveseley et al., 1998), a la hora de representar esta continuidad en una
amplio grupo de poblacién con el que se asegura la participacion de
distintos grupos, con y sin patologia de la personalidad y en diferentes

grados.

En esta linea de la continuidad entre personalidad normal y
personalidad patoldgica, otra de las cuestiones que todavia tienen
pendientes de resolver los modelos dimensionales hace referencia a la
forma en la que éstos pueden integrarse con los modelos categoriales a los
que pretenden sustituir. También aqui nos encontramos con algunas
iniciativas cientificas que han tratado de justificar la utilidad de estos los
modelos dimensionales que proponemos, el NEO-PI-R y el DAPP-BQ, a
través de su capacidad para representar los distintos TP que describe el

DSM (Bagge & Trull, 2003; Lynam & Widiger, 2001; Pukrop et al., 2001;
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Samuel & Widiger, 2004, 2006, 2008a; Simonsen & Simonsen, 2009; Trull &
Widiger, 1997; Widiger et al., 1994; Widiger et al., 2002). Los resultados
derivados de estos estudios revelan como ambos modelos, aun cuando
proceden de marcos tedricos claramente diferenciados, son capaces de
representar una parte considerable de las caracteristicas que constituyen
los TP. Sin embargo, el andlisis pormenorizado de los mismos, de los
disefios metodolégicos y estadisticos que sustentan sus conclusiones,
generan dudas en torno a su validez. Por este motivo, en nuestra
investigacion proponemos explorar la relacién existente entre el NEO-PI-R,
el DAPP-BQ y las categorias de TP que propone el DSM-IV-TR a través de un
disefio experimental que intenta ser mas riguroso, ya que incluye una
muestra heterogénea y representativa y tiene en cuenta diferentes grados

de patologia que pueden estar presentes en la poblacion.

Finalmente, y remontdndonos a cuestiones mas bien conceptuales
en esta idea de continuidad, hemos observado en el marco teérico previo
que si bien es cierto que durante los ultimos afios la comunidad cientifica y
clinica ha generado gran cantidad de investigacion y reflexiéon en torno a
las nuevas propuestas dimensionales para aproximarse al conocimiento de
la personalidad patolégica, éstas normalmente lo han hecho desde
postulados tedricos y/o empiricos claramente diferentes. Asi, en funcién de
las preferencias del grupo de investigadores que propone cada modelo
dimensional podemos encontramos con miultiples estructuras,
composiciones de rasgos y dimensiones, incluso denominaciones, para
referirnos a la personalidad normal o a la personalidad patoldgica por
separado (Widiger & Simonsen, 2005a). La evidencia empirica que se ha
propuesto comparar esta heterogeneidad de propuestas, contrariamente a
lo que cabria esperar, ha demostrado que realmente todas ellas no se
diferencian demasiado entre si (Livesley et al., 1998; O’Connor & Dyce,

1998; Markon et al, 2005), sin embargo, todavia no se ha conseguido
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aclarar cual seria la estructura basica que permita dar cuenta de esta
multidimensionalidad que conformaria la personalidad “en general”

(Livesley et al., 1998; O’Connor & Dyce, 1998; Markon et al., 2005).

Mas concretamente entre el NEO-PI-R y el DAPP-BQ, por tratarse de
nuestros instrumentos objeto de estudio y porque se basan en dos de los
principales modelos utilizados para identificar los rasgos de personalidad
normal y patolégica respectivamente, hemos confirmado la escasez de
estudios existentes y su confusion en cuanto al tipo de analisis estadisticos
utilizados para explorar las equivalencias entre ambos (Larstone et al,,
2002; Markon et al., 2005; Maruta et al,, 2006; Schroeder et al., 1992). Sélo
el estudio de Samuel y colaboradores (2010) ha tratado de explorar en una
muestra de poblacién general la invarianza métrica entre estos dos
instrumentos, utilizando para ello técnicas estadisticas procedentes de la
teoria de respuesta al item, un tipo de analisis que, como ya hemos visto, no
se considera el procedimiento mas adecuado para el estudio de
equivalencias entre instrumentos de evaluacion de la personalidad
(Ferrando, 1997). Con nuestra investigaciéon planteamos aportar nuevos
datos a esta cuestion, utilizando una muestra mas heterogénea y
representativa de la poblacién, que incluya participantes con diferentes
grados de patologia, y una metodologia mas indicada para al objetivo que

se pretende: el andlisis factorial confirmatorio (Ferrando, 1997).

Asi pues, deseamos finalizar esta investigaciéon con el inicio de lo
que pretendemos sea un proceso de “busqueda” riguroso de los factores
que subyacen a dos de los principales instrumentos dimensionales de la
personalidad (NEO-PI-R y DAPP-BQ), esperando que los resultados que
podamos aportar sirvan para esclarecer, o al menos incentivar, el estudio
de la hasta ahora controvertida relacidn entre la personalidad normal y la

personalidad patoldgica.
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8. OBjeTIVOS

Tanto en el marco tedrico como en la justificacién previa se ha
puesto de manifiesto la necesidad de seguir investigando y esclareciendo
las relaciones que existen entre la personalidad normal y la personalidad
patoldgica. Asi, es necesario responder cuestiones relativas a la continuidad
entre ambas, a la adecuacion de los modelos dimensionales para
representar las distintas categorias de TP que propone el DSM o a la
existencia de factores comunes latentes a los intrumentos de medida que
de estos modelos dimensionales (propuestos inicialmente para explicar la
personalidad normal o la personalidad patolégica por separado). Toca
pues, en adelante, abordar el procedimiento experimental con el que
pretendemos aportar evidencia empirica a este campo de estudio. Para ello,
a continuacién describimos los objetivos que se pretenden alcanzar con el

desarrollo de esta investigacion:

* Primer objetivo: Comparar los perfiles de personalidad obtenidos
mediante dos instrumentos de evaluaciéon de la personalidad: el
NEO-PI-R y el DAPP-BQ en cuatro grupos de participantes con

diferentes grado de patologia.
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Segundo objetivo: Obtener los perfiles prototipicos de los
diferentes TP descritos en el DSM-IV-TR a partir dos instrumentos
de evaluacién de la personalidad: el NEO-PI-R, basado en un
modelo de la estructura de la personalidad normal; y el DAPP-BQ,

basado en un modelo de la estructura de la personalidad patoldgica.

Tercer objetivo: Analizar la invarianza de medida de los
instrumentos NEO-PI-R y DAPP-BQ, es decir, comprobar en qué
medida las mismas variables latentes explican las respuestas a

ambos instrumentos.
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9. Mttopo

9.1. Disefio y analisis

Para lograr los objetivos planteados anteriormente se decidi6 llevar
a cabo un disefio experimental de comparacién de grupos naturales, una
metodologia ampliamente utilizada en el estudio de las ciencias sociales y
del comportamiento (Pedhazur & Schmelkin, 1991). Concretamente, se
determinaron cuatro posibles grupos de comparacidn, los cuales debian ser

seleccionados en base al criterio “grado de patologia mental” (figura 13).

Figura 13. Establecimiento de los grupos naturales segln criterio “grado de patologia
mental”.

-

» Sin dingndstica, mi « Con indicadares de
indicadares de patologla mental en + Con diagndstico « Con diagndstica
trastorna mental Eje lyfoEjell clinico en Efe |

\ clinico en Eje 1y Eje !l
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Para llevar a cabo los objetivos planteados en el presente estudio se
emplearon diferentes métodos de analisis. En el primer objetivo se llevaron
a cabo analisis multivariados de la varianza (MANOVA y ANOVA) en los que
se agruparon las facetas por cada una de las dimensiones tanto del NEO-PI-
R como del DAPP-BQ. Para la realizacion de los analisis con el NEO-PI-R se
utilizaron las puntuaciones T, mientras que con el DAPP-BQ se utiliz6 la
suma de las puntuaciones en los items de cada faceta. En las comparaciones
intergupales post-hoc se utiliz6 la correccion de Bonferroni. En el segundo
objetivo se llevaron a cabo andlisis de regresion jerarquica a partir del
método de introduccidn de variables por bloques. En estos dos objetivos el
programa utilizado fue el SPSS versiéon 17. En el caso del tercer objetivo se
realizaron andlisis factoriales confirmatorios a través de ecuaciones

estructurales, para lo cual se utiliz6 el software EQS 6.1 (Bentler, 2005).

9.2. Participantes

Los cuatro grupos de estudio previamente propuestos se
obtuvieron a partir de distintas poblaciones, con y sin patologia mental, lo
que motivé procedimientos de seleccion también diferentes que a

continuacién pasamos a detallar.

Para la seleccién de los participantes del Grupo 3 y el Grupo 4 se
establecieron como criterios de inclusién ser mayor de edad y presentar un
diagnostico de trastorno mental segin criterios DSM-IV-TR (APA, 2000),
principalmente del espectro del estado de dnimo, ansiedad, adaptativo y/o
personalidad. Los criterios de exclusiéon fueron la presencia de una
enfermedad organica severa, retraso mental, esquizofrenia u otro trastorno
psicotico y/o cualquier otro trastorno relacionado con el uso o abuso de

sustancias. A partir de estos criterios se conformé una muestra clinica
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compuesta por 214 pacientes, de los cuales 108 presentaban diagndstico

de trastorno mental en eje [ y 106 en eje 1 y eje 1L

Para la seleccién de los participantes del Grupo 1 y el Grupo 2 se
establecieron como criterios de inclusién ser mayor de edad y no estar
diagnosticado de enfermedad mental en el momento de la evaluacidn2. Tras
la aplicacion de estos criterios se obtuvo una muestra de poblacidn general
de 426 participantes, de los cuales, en funcién de las puntuaciones
obtenidas en diferentes instrumentos psicométricos de screening que se
describen en el apartado de medidas, se identificaron 180 participantes sin
indicadores que reflejaran la presencia de una patologia mental y 246
participantes que, aunque no tenian (o no informaban) un diagndstico

clinico si mostraban indicadores de patologia en el eje [ y/o eje 1.

En resumen, la muestra de participantes del presente estudio se
establecié en cuatro grupos: grupo de personas sin diagndstico ni
indicadores de trastorno mental (G1), grupo de personas con indicadores
de patologia mental en los eje 1 y/o Il (G2), grupo de personas con
diagnoéstico clinico segun criterios DSM-IV-TR (APA, 2000) de trastorno
mental en eje I (G3) y grupo de personas con diagndstico clinico de
trastorno mental en eje I y eje Il segun criterios DSM-IV-TR (APA, 2000)
(G4). Para facilitar la comprension del lector, de ahora en adelante se
utilizaran los acrénimos G1, G2, G3 y G4 para hacer referencia los distintos
grupos.

En la tabla 4 se presenta la distribucion de la muestra en funcién
del género, edad y nivel de estudios. La distribucién por género en los
cuatro grupos no mostr6 diferencias significativas, x2 (3) = 4.40, p = .221.

Tampoco se dieron diferencias significativas en edad, F (3, 635) = 1.45,p =

2 Seis participantes procedieron de la muestra clinica tras confirmar con la evaluacién la ausencia de
cualquier diagnéstico de trastorno mental.
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.227, n2= .007. Sin embargo, para el nivel de estudios si se encontraron

diferencias estadisticamente significativas entre los grupos, x2 (9) = 23.65,

p =.005.

Tabla 4. Género, edad y nivel de estudios de los cuatro grupos de participantes.

Hombre| 68 (37.78%) 81 (32.93%) 31 (28.70 %) 43 (40.57%)
Mujer | 112 (62.22%) 165 (67.07%) 77 (71.30%) 63 (59.43%)
38,69 (DT =12.29) | 37.89 (DT = 13.19) | 37.72 (DT = 11.33) | 35.62 (DT= 10.10)
Sin estudios 1 (0.55%) 3 (1.22%) 1 (0.92%) 3 (2.83%)
Primarios | 59 (32.78%) 122 (49.59%) 44 (40.74%) 32 (30.19%)

Secundarios

64 (35.55%)

75 (30.49%)

33 (30.55%)

40 (37.73%)

Universitarios

54 (30.00%)

42 (17.07%)

29 (26.85%)

29 (27.36%)

Nota. G1: grupo sin diagnéstico ni indicadores de trastorno mental, G2: grupo con indicadores de patologia mental en eje 1 y/o eje II, G3:
grupo con diagnoéstico clinico en eje I, G4: grupo con diagnéstico clinico en eje I 'y eje I1.

La tabla 5 y 6 muestran las frecuencias y distribuciéon de patologia
mental tanto en eje | como en eje Il que presentaban los grupos G1 y G2 a
partir de los diferentes instrumentos psicométricos de screening
utilizados. Como puede observarse, respecto a la patologia de eje I, el grupo
G1 se confirm¢ libre de cualquier sospecha de patologia mental (tabla 5). El
grupo G2, por el contrario, present6 indicadores de patologia mental de
tipo ansioso y/o del estado de &nimo, destacando principalmente la de tipo
obsesivo compulsivo en un 23.17% de la muestra, la de tipo fébico
inyecciones /sangre/dafo en un 38.62% de la muestra y la de tipo fébico
con un patrén combinado en un 23.17% de la muestra (tabla 5). Por lo que

se refiere a los indicadores de sintomatologia en eje II, el grupo G1 también

se confirm¢6 libre de cualquier sospecha de patologia (tabla 6). Sin

3 Sin informacién del nivel de estudios de 9 participantes, 2 del G1, 4 del G2, 1 del G3 y 2 del G4.
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embargo, un 54.47% del grupo G2 presentd puntuaciones indicadoras de

patologia de personalidad, evidencidndose ademas en el 35.82% de dichos

casos la sospecha de varias de las categorias diagndsticas de eje II (tabla 6).

Tabla 5. Frecuencias y porcentajes de patologia de Eje I a partir del BDI-II, PSWQ, FQ y OCI-R en

los grupos G1y G2.

SINTOMATOLOGIA DE EJE I

Estado de &nimo 0 (0.00%) 7 (2.84%)
Ansiedad Generalizada 0 (0.00%) 2 (0.81%)
Sintomatologia Obsesivo-Compulsiva 0 (0.00%) 57 (23.17%)
Agorafobia 0 (0.00%) 8 (3.25%)
Fobia inyecciones/sangre/dafo 0 (0.00%) 95 (38.62%)
Fobia social 0 (0.00%) 6 (2.44%)
Fobia combinada 0 (0.00%) 57 (23.17%)

Nota. G1: grupo sin diagndstico ni indicadores de trastorno mental, G2: grupo con indicadores de patologia mental en eje I y/o eje 11, BDI-
11: Beck Depression Inventory, PSWQ: Penn State Worry Questionnaire, FQ: Fear Questionnaire, OCI-R: Obsessive Compulsive Inventory-

Revised. Porcentajes calculados sobre el total de cada una de las muestras para este eje.

Tabla 6. Frecuencias y porcentajes de patologia de Eje II a partir del IPDE en los grupos G1 y G2.

Paranoide 0 (0.00%) 10 (4.06%)

Esquizoide 0 (0.00%) 14 (5.69%)

Esquizotipico 0 (0.00%) 0 (0.00%)
= Histridnico 0 (0.00%) 20 (8.13%)
% Narcisista 0 (0.00%) 8 (3.25%)
= Limite 0 (0.00%) 20 (8.13%)
§ Antisocial 0 (0.00%) 5 (2.03%)
E Evitacién 0 (0.00%) 86 (34.96%)
§ Dependencia 0 (0.00%) 13 (5.28%)
é Obsesivo-Compulsivo 0 (0.00%) 28 (11.38%)

Nota. G1: grupo sin diagnéstico ni indicadores de trastorno mental, G2: grupo con indicadores de patologia mental en eje [ y/o eje II, IPDE:
International Personality Disorder Examination. Porcentajes calculados sobre el total de cada una de las muestras para este eje.
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La frecuencia y distribucién de patologia diagnoéstica de eje [ y eje 11
en los grupos G3 y G4, la cual fue confirmada a través de las entrevistas
clinicas estructuradas para los trastornos del eje I (SCID-I) (First, Spitzer,
Gibbon, & Williams, 1997) y los trastornos del eje II (SCID-II) (First,
Gibbon, Spitzer, Williams, & Benjamin, 1997) respectivamente, se muestra
en las tablas 7 y 8. Asi, tal como puede observarse en la tabla 7, los
trastornos mas prevalentes en eje | para ambos grupos (G3 y G4) fueron el
trastorno depresivo mayor, la distimia y el trastorno obsesivo-compulsivo
(con porcentajes entre el 15.74 y el 19.81% para cada una de las muestras
por separado), seguidos del trastorno adaptativo mixto y del trastorno de
angustia con agorafobia en G3 (con 15.74% y 14.81%, respectivamente).
En la categoria de otros diagndsticos, se recogieron seis pacientes
diagnosticados de trastorno somatomorfo, uno de trastorno de la conducta
alimentaria, uno con trastorno sexual, uno con trastorno del control de los
impulsos y dos pacientes diagnosticados en la categoria de otros problemas
que pueden ser objeto de atencion clinica. De total de la muestra clinica, el
64.48% de los pacientes present6 un solo diagndstico en eje I, el 28.97%
present6 dos diagnoésticos en eje I, y tan solo el 6.54% (14 casos, todos ellos
pertenecientes al grupo G2) no cumpli6 criterios para ningiin diagnéstico
en este eje. La media estimada de diagndsticos en eje I para el total de esta

muestra fue de 1.22 por paciente.

A continuacién, en la tabla 8 puede observarse la distribucion y
frecuencia de patologia en eje II, que sdlo estaba presente a niveles
diagnosticos en el grupo G4 y de forma comérbida con otros diagnésticos
en eje I, lo cual por otro lado refleja la realidad cominmente encontrada en
muestras clinicas (Grant et al., 2004; Krueger, 2005; McGlashan et al., 2000;
Oldham et al, 1992; Widiger & Trull, 1998). Concretamente, el TP
obsesivo-compulsivo fue el mas prevalente (25.47%), seguido por los TP

por evitacién (17.92%), el TP Limite (16.98%) y el TP no especificado
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(16.03%), garantizdndose para todas las categorias diagndsticas la

representacion minima que establecen las prevalencias poblacionales que

describe el propio DSM-IV-TR (APA, 2000). Ademas de la comorbilidad con

el eje I, el 16.98% de los participantes de este grupo presentd comorbilidad

con otros TP, mas concretamente un 15.09% de ellos present6 dos

diagndsticos de TP y un 1.89% tres diagndsticos de TP. La media de TP en

el grupo G4 fue del 1.17 por paciente.

Tabla 7. Frecuencias y porcentajes de patologia de Eje I a partir de la SCID-I para los grupos

G3y G4.

DIAGNOSTICO EN EJE I

T. Bipolar

3 (2.78%)

3 (2.83%)

T. Depresivo Mayor

17 (15.74%)

21 (19.81%)

T. Distimico

17 (15.74%)

17 (16.04%)

T. Depresivo N.E. 1 (0.92%) 0 (0.00%)
T. Angustia con agorafobia 16 (14.81%) 8 (7.55%)
T. Angustia sin agorafobia 8 (7.41%) 5 (4.72%)
Agorafobia sin historia de T. Angustia 2 (1.85%) 0 (0.00%)

T. Obsesivo Compulsivo

18 (16.67%)

20 (18.87%)

T. Estrés postraumatico 5 (4.63%) 3 (2.83%)
T. Ansiedad Generalizada 6 (5.55%) 5 (4.72%)
Fobia Social 2 (1.85%) 3 (2.83%)
Fobia especifica 10 (9.26%) 8 (7.55%)
T. Ansiedad N.E. 4 (3.70%) 3 (2.83%)
T. Adaptativo con estado de dnimo depresivo 6 (5.55%) 3 (2.83%)
T. Adaptativo con ansiedad 1 (0.92%) 1 (0.94%)

T. Adaptativo mixto

17 (15.74%)

14 (13.21%)

T. Adaptativo con alteracién mixta de las

0, 0,
emociones y el comportamiento 0 (0.00%) 3(283%)
T. Adaptativo N.E. 1 (0.92%) 0 (0.00%)
Otros diagndsticos 6 (5.55%) 5 (4.72%)

Nota. G3: grupo con diagndstico clinico en eje I, G4: grupo con diagnéstico clinico en eje 1y eje 11, SCID-I: Entrevista clinica estructurada

para los trastornos del eje 1. Porcentajes calculados sobre el total de cada una de las muestras para este eje.
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Tabla 8. Frecuencias y porcentajes de patologia de Eje I a partir de la SCID-II en el grupo G4.

T.P. Paranoide 9 (8.49%)
T.P. Esquizoide 4 (3.77%)
T.P. Esquizotipico 4 (3.77%)
T.P. Histriénico 10 (9.43%)
T.P. Narcisista 2 (1.89%)
= T.P. Limite 18 (16.98%)
E T.P. Antisocial 5 (4.72%)
g T.P. por Evitacién 19 (17.92%)
g T.P. por Dependencia 9 (8.49%)
é T.P. Obsesivo-Compulsivo 27 (25.47%)
=] T.P. no especificado 17 (16.03%)

Nota. G3: grupo con diagnoéstico clinico en Eje I y Eje II, SCID-II: Entrevista clinica estructurada para los trastornos del eje II.
Porcentajes calculados sobre el total de la muestra para este eje.

9.3. Procedimiento

Para obtener las muestras objeto de nuestro estudio se llevaron a
cabo dos procedimientos diferentes de seleccion, uno para los grupos
clinicos (G3 y G4) y otro para los grupos de poblaciéon general sin
diagnoéstico (G1 y G2). A continuacién pasamos a describir detalladamente
cada uno de los procedimientos utilizados, pudiéndose consultar un

resumen conjunto en la figura 14.

9.3.1. Procedimiento realizado para obtener los grupos clinicos

Los grupos G3 y G4 se obtuvieron con la colaboracién de varias
Unidades de Salud Mental (USM) consideradas como representativas de la
provincia de Castelldn. Concretamente, las USMs que participaron en

nuestro estudio fueron la 2.1 y 2.2 adscritas al Departamento de Salud de
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“Castellon”, y la 2.4 (Burriana) y 2.5 (Vila-real) pertenecientes al
Departamento de Salud “La Plana”, las cuales atienden a una poblacién
estimada de 87.852, 71.982, 77.844 y 65.500 habitantes respectivamente.
Como es preceptivo en este tipo de estudios el proyecto fue presentado y
valorado positivamente por la comisién deontolégica de la institucion

publica implicada (Agencia Valenciana de Salud).

Atendiendo a las particularidades del tipo de poblacion
seleccionada, el procedimiento de evaluacién llevado a cabo en estos dos

grupos se dividié en 6 fases:

FASE 1: En primer lugar se llevé cabo una reunién con cada una de las USM
implicadas con el objetivo de presentar el proyecto y explicar a los
facultativos especialistas de dichos dispositivos (psicoélogos clinicos o
psiquiatras) el motivo y objetivo de nuestro estudio, asi como los diferentes
criterios de inclusién y exclusiéon necesarios para la seleccion de las

muestras:

Criterios de inclusién: para que un paciente fuera candidato a
participar en el estudio se requeria la presencia de al menos un
diagnostico de trastorno mental segun criterios DSM-IV-TR (APA,
2000), principalmente del espectro de estado de animo, ansiedad,
adaptativo y/o personalidad, por el que se encontrara recibiendo
tratamiento psicolégico o psiquiatrico en el momento de la

evaluacion.

Criterios de exclusion: era motivo de exclusiéon del estudio la
presencia de una enfermedad organica severa, retraso mental,
esquizofrenia u otro trastorno psicético, asi como cualquier otro

trastorno relacionado con el uso o abuso de sustancias.
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En dicha reunidén con las USM se informé también a los facultativos
del protocolo de derivacién y de la evaluacion que la investigadora
llevarian a cabo con los pacientes que aceptaran participar en el estudio.
Desde una perspectiva traslacional (Salomone, 2005) y con la pretension
de establecer una colaboracion entre la investigacion basica y la practica
clinica, también se les explico que al finalizar la evaluacién de cada paciente
se les entregaria un informe con los principales resultados de su
evaluacion. De este modo, el beneficio no sélo redundaria en la
investigacion, sino también en su practica clinica con el paciente y en la
propia institucién. La funcién de los profesionales asistenciales era
unicamente la de seleccionar a los pacientes que cumplieran los criterios de
inclusiéon previamente descritos para, a continuacién, informarles de las
caracteristicas del estudio y la forma de participacién. Si el paciente
aceptaba, el clinico cumplimentaba una “hoja de derivaciéon” con los datos

de contacto y el diagndstico del paciente en eje [ y/o en eje 1L

Empleando un sistema de muestro no probabilistico incidental,
durante el periodo comprendido entre los afios 2005-2010, los facultativos
especialistas de las mencionadas USMs derivaron a 284 pacientes que
cumplian los criterios necesarios y accedian a participar en el estudio. De

ellos, sdlo se pudo contactar con 281.

FASE 2: Cuando la investigadora recibia la hoja de derivacién, y en un plazo
maximo de 15 dias, se contactaba telefénicamente con el paciente para
explicarle el objetivo de la investigacidn, confirmar su voluntariedad en la
participacién y acordar una cita para la 12 sesion de evaluacidn. Con el fin
de ser lo mas ecoldgicos posibles y tratando de facilitar al maximo la
participacién y la familiaridad con su entorno habitual, las sesiones

siempre se realizaron en la USM de referencia del paciente.
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En esta primera sesidon con el paciente la investigadora realizaba

una entrevista con el siguiente esquema:

1.

3.

Primeros minutos dedicados al establecimiento del rapport y la
explicacion detallada del objetivo y forma de participacién en el
estudio (de forma oral y por escrito).

Cuando habia garantia de que el/la paciente habia entendido
claramente dichas cuestiones, se le solicitaba la firma de la hoja

de consentimiento para su participacion en el estudio.

A continuaciéon la investigadora recogia datos personales e
informacién relativa a variables sociodemograficas basicas
(edad, género y nivel de estudios del paciente) y realizaba la
evaluacién psicométrica inicial. Dicha evaluaciéon estaba
compuesta por diferentes autoinformes dirigidos a evaluar la

presencia de posible patologia en los ejes 1 y I, concretamente:

* International Personality Disorder Examination [IPDE]
(Loranger, 1995; Version espafiola de Lopez-Ibor, Pérez-
Urdaniz, & Rubio, 1996)

* Beck Depression Inventory [BDI-1I] (Beck, Steer, & Brown,
1996; Version espaifiola de Sanz, Perdigén, & Vazquez,

2003)

* Penn State Worry Questionnaire [PSWQ] (Meyer, Miller,
Metzger, & Borkovec, 1990)

* Fear Questionnaire [FQ] (Marks & Mathews, 1979)

* Obsessive Compulsive Inventory-Revised [OCI-R] (Foa et
al,, 2002, Version espaiiola de Fullana, et al., 2005)

* Formulario de salud general elaborado ad hoc para

detectar la presencia de trastornos somatomorfos y
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trastornos de la conducta alimentaria.

Todos los autoinformes debian cumplimentarse durante la
sesion y en presencia de la investigadora, quien facilitaba las
instrucciones de respuesta en cada uno de los instrumentos y

resolvia las dudas que pudieran surgir.

4. Una vez finalizada la evaluacién psicométrica inicial, la
investigadora ofrecia y explicaba los instrumentos de
autoinforme que el paciente debia cumplimentar en su domicilio,
concretamente los instrumentos que evaluaban rasgos de
personalidad desde un planteamiento dimensional:

* DAPP-BQ (Livesley et al., 1998; Adaptacién espafiola de
Gutiérrez-Zotes et al,, 2008)

* NEO-PI-R (Costa & McCrae, 1992; Adaptacion espaiiola
de Avia, 2000).

Los criterios seguidos para establecer el orden de aplicacién de
todos estos instrumentos fueron: (a) la necesidad de evaluar el
“estado” del paciente desde un primer momento, teniendo en
cuenta las variaciones que éste puede experimentar en el
transcurso de los dias, (b) los resultados de los primeros
autoinformes eran los necesarios para preparar las entrevistas
diagnosticas correspondientes de la SCID-I y SCID-II que
permitian establecer el diagnéstico categorial en la segunda
entrevista y, (c) las instrucciones de los instrumentos que el
paciente debia rellenar en su domicilio eran similares, mientras
las de los instrumentos que evaliaban “estado” podian ser muy

diferentes.

5. Finalmente, tras agradecer al paciente su participaciéon se
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concertaba una cita para la 22 sesidon (fase 4), en la cual se
llevarian a cabo las entrevistas pertinentes después de analizar
los resultados de los autoinformes cumplimentados en esta 12

sesion (fase 3).

De los 281 pacientes con los que se contacté inicialmente, 253
accedieron a participar y completaron esta primera evaluaciéon. La
duracion de esta 12 sesion fue de aproximadamente una hora y media por

paciente.

FASE 3: En esta fase la investigadora valoraba los resultados obtenidos con
los autoinformes cumplimentados en la fase 2 y, atendiendo al criterio
(punto de corte) que se describe para cada instrumento en el apartado de
medidas, se planificaban las entrevistas diagndsticas SCID-I (First, Spitzer,
etal., 1997) y SCID-II (First, Gibbon, et al., 1997) que debian realizarse en la
siguiente fase (22 sesion). Teniendo en cuenta las limitaciones que se
derivan de las medidas de autoinforme (Bouvard et al, 2011; Guy et al,,
2008; Zimmerman, 1994; Zimmerman & Coryell, 1990; Zimmerman et al,,
1988), la introduccion de estas entrevistas diagndsticas permitia a la
investigadora confirmar/descartar los resultados obtenidos con los
autoinformes y realizar asi los correspondientes diagndsticos categoriales

de eje I y/o Il segun criterios DSM-IV-TR (APA, 2000).

FASE 4: En esta 22 sesion, que atendiendo a las posibles variaciones del
estado clinico del paciente debia realizarse en un plazo de tiempo inferior a
15 dias después de la 12 sesion, se llevaban a cabo las correspondientes
entrevistas clinicas SCID-I (First, Spitzer, et al., 1997) y/o SCID-II (First,
Gibbon, et al., 1997) derivadas de la fase anterior. A continuacién se detalla

el esquema llevado a cabo en esta sesién:

1. Inicialmente la investigadora dedicaba unos minutos al
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acogimiento y consolidacion del rapport.
2. Se preguntaban y aclaraban las dudas que hubieran surgido
durante la cumplimentacion de los cuestionarios de

autoinforme que el paciente habia realizado en su domicilio.

3. Se realizaban las entrevistas diagnésticas seleccionadas en la

fase 3.

4. Se finalizaba la sesion agradeciendo al paciente su
participaciéon y recordandole que remitiriamos el informe de

sus resultados a su facultativo de referencia.

De los 253 pacientes que iniciaron el estudio, 242 finalizaron la
evaluacién completa. La duracion de esta 22 sesién fue de

aproximadamente una hora y media por paciente.

FASE 5: Una vez finalizadas las entrevistas SCID-I y/o II (First, Spitzer, et
al, 1997; First, Gibbon, et al., 1997) la investigadora realizaba el/los
diagnoésticos clinicos derivados de ellas, adscribia al paciente a uno de los
grupos clinicos del estudio (G3 y G4) y corregia los cuestionarios de

personalidad que el paciente habia entregado en la fase 4.

De los 242 pacientes que finalizaron el protocolo de evaluacién 214
presentaron al menos un diagnéstico en eje I y/o II, 6 no cumplieron
criterios suficientes para ningun diagnoéstico DSM-IV-TR (APA, 2000) y, por
lo tanto, se incluyeron en la muestra de poblaciéon general y 22 no se
incluyeron en el estudio por razones de validez en la cumplimentacién de

los autoinformes.

FASE 6: En esta ultima fase la investigadora elaboraba el informe con los
datos relativos al diagnéstico/s clinico/s confirmados seguin las SCID-I y/o

SCID-II (First, Spitzer, et al., 1997; First, Gibbon, et al., 1997), asi como los
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perfiles de personalidad obtenidos con el IPDE (Loranger, 1995; Version
espafiola de Lopez-lbor et al, 1996), el NEO-PI-R y el DAPP-BQ.
Posteriormente este informe se lo entregaba personalmente al facultativo
responsable de cada paciente con el fin de poder aclarar alguna cuestién si

se requeria.

El tiempo total dedicado a la evaluacidn de los participantes de los
grupos G3 y G4 se estim6 en aproximadamente cuatro horas por paciente
(evaluacidén, correccion de instrumentos y elaboracién del informe de

resultados).

9.3.2. Procedimiento realizado para obtener los grupos de
poblacion general

Para llevar a cabo nuestro disefio experimental y obtener una
muestra de participantes sin trastorno mental que fuera equiparable con
los grupos clinicos (G3 y G4) en las variables sociodemograficas basicas
(edad, género y nivel de estudios), la seleccion de los grupos G1 y G2 se
llev6 a cabo en diversos contextos de la poblacion general durante ultimo
periodo de la recogida de muestra clinica, aproximadamente durante los
afios 2009-2011. Para su identificacién se utilizaron principalmente
carteles informativos colocados en el recinto de la Universitat Jaume I y se
conté con la colaboracion de las Escuelas de Adultos “Germa Colom” y
“Pascual i Tirado” de Castell6n.

Atendiendo las caracteristicas este grupo de poblacién, el
procedimiento empleado para la composicion de los grupos G1 y G2

constistio en las siguientes fases:

FASE 1: Se distribuyeron carteles informativos (en los que figuraba el
teléfono de contacto, asi como el lugar y horario de atencidn del grupo de

investigacion) en el recinto de la Universitat Jaume 1 y se pidid
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colaboracién a las Escuelas de Adultos “Germa Colom” y “Pascual i Tirado”
de Castelléon para solicitar voluntarios mayores de edad que desearan

participar en el estudio.

Mediante este procedimiento de muestreo no probabilistico
incidental, durante el perido que dur6 la seleccién de la muestra,
aproximadamente 600 personas contactaron con el grupo de investigacion

para informarse y ofrecerse como participantes.

FASE 2: Cuando los voluntarios contactaban con el grupo de investigacion
la investigadora responsable pedia informacién sobre algunos aspectos
sociodemograficos y clinicos basicos, determinantes para decidir si pasaba
o no a la fase 3 del estudio. A partir de estos datos se excluyeron los
menores de edad, los que informaron de algiin problema de salud mental o
de poseer un diagnoéstico de enfermedad mental, asi como los que
presentaban caracteristicas sociodemograficas (edad, género y nivel de
estudios) que no se ajustaran a las necesarias para garantizar la
equiparacion con el grupo clinico. Si un voluntario cumplia con los criterios

requeridos se seguia el procedimiento que se describe a continuacién:

1. Se explicaba el objetivo del estudio de forma oral y por escrito.

2. Se le entregaba un sobre con todos los autoinformes de
psicopatologia general y personalidad que debia cumplimentar en
su domicilio, previa explicacidn de las instrucciones de cada uno de
ellos. Concretamente, cada participante debia cumplimentar los
siguientes instrumentos:

* IPDE (Loranger, 1995; Version espafiola de Lopez-Ibor
etal, 1996)
* DAPP-BQ (Livesley et al., 1998. Adaptacion espaiola de

Gutiérrez-Zotes et al,, 2008)
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* NEO-PI-R (Costa y McCrae, 1990. Adaptacién espaiiola
de Avia, 2000)
* BDI-II (Beck et al,, 1996. Version espafiola de Sanz et al.,
2003)
* PSWQ (Meyer et al, 1990), el FQ (Marks & Mathews,
1979)
* OCI-R (Foa et al., 2002; Versién espainola de Fullana et
al.,, 2005)
* Formulario de salud general elaborado ad hoc.
3. Se ofrecia una gratificaciéon simbélica de 10 euros que se entregaria
al finalizar el proceso de evaluacion.
4. Finalmente se agradecia la participacién y se proponia lugar y

fecha, inferior a 15 dias, para un segundo encuentro.

Como se trataba de una participacion voluntaria y andénima para
estas muestras no se solicitaron datos de identificacidn, por lo que tampoco

se firmé acuerdo de colaboracion con los participantes.

Atendiendo a estos criterios de inclusidn/exclusiéon anteriormente
comentados, de los aproximadamente 600 voluntarios que contactaron se

seleccionaron para pasar a la siguiente fase 467.

FASE 3: En este 2° encuentro la investigadora revisaba que los
cuestionarios que devolvia el participante estuvieran bien cumplimentados
y, si era necesario, se resolvian las dudas que hubieran surgido. Finalmente
se agradecia la participaciéon y se ofrecia la compensaciéon econdémica

correspondiente.

De los 467 participantes a los que se entregaron los cuestionarios,
s6lo 440 finalizaron esta fase 3 y cabe sefialar, ademds, que

aproximadamente un 50% de ellos renuncié a la recompensa econdmica.
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FASE 4: En esta ultima fase la investigadora corregia los cuestionarios

recogidos en la fase 3.

De los 440 participantes que finalizaron el proceso de evaluacion se
eliminaron 20 por falta de validez en la cumplimentacién. Asi pues, el
numero final de participantes fue de 420 que, junto con los 6 pacientes de
la muestra clinica que no cumplian criterios para ningin diagnéstico en el
momento de la evaluaciéon, conformaron una muestra total de 426
participantes. Finalizada la correccién de los cuestionarios y tras aplicar los
criterios de composiciéon descritos para cada uno de los grupos de la
poblacidn general, esta muestra de la poblacién general se dividié en dos
subgrupos: un grupo formado por 180 participantes que no presentaba
indicadores de patologia en eje I y/o eje I (G1) y un grupo de 246
participantes que, a pesar de no haber informado de presencia de trastorno
mental, en su evaluaciéon si mostraba algunos indicadores de patologia en
eje I y/o eje 11 (G2). El tiempo estimado por participante para llevar a cabo
este procedimiento de evaluacion fue de aproximadamente una hora y

media.
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Figura 14. Resumen de los procedimientos utilizados para la seleccién de las muestras de
poblacién clinica y poblacién general.

MUESTRAS DE POBLACION CLINICA (G3 y G4) MUESTRAS DE POBLACION GENERAL (G1 y G2)

(2005-2010) (2009-2011)
’
FASE 1: FASE 1:
Reuniones con los facull especialistas de las USM Carteles informativos y colaboracién de EPAs.
implicadas. Explicacion de los criterios de inclusion y exclusion. Contactan aproximadamente 600 personas.
Se derivan 284 pacientes. Se contacta con 281 pacientes.
. J
( N
( h FASE 2:
. Seleccion en funcién de variables sociodemograficas
FASE 2: equiparables a la muestra clinica y no presencia de enfermedad
Contacto con el paciente y 1 sesién de evaluacion: mental.
* Cumplimentacién en presencia del investigador: Hoja de datos Se entregan instrumentos para cumplimentacién en domicilio:
graficos, IPDE, BDI-II, PSWQ, FQ, OCI-R, Formulario IPDE, NE%-';’I-R. mpy.gQ,%m.] I, FQ, OCI-R, Formulario
de salud general. desalud general.
+ Cumplimentacién en domicilio: NEO-PI-R y DAPP-BQ. Se seleccionan e inician evaluacién 467 participantes.
Finalizan esta fase 253 pacientes. \_ )
\. J
p
FASE 3:
FASE3: Recogida de instrumentos y aclaracién de dudas.
Correccion de los instrumentos cumplimentados en Fase 2y inaliza ik
preparacion de las SCID-1y/o SCID- necesarias. Finalizan 440 participantes.
FASE 4: FASE 4:
2% sesion de evaluacion. Se recogen y aclaran dudas de A 2t
autoinformes cumplimentados en domicilio. Se administran Correccién de instrumentos.
SCID-1y/o SCID-IL Participantes validos 420. Se anaden de las muestras clinicas
L por no diagnéstico 6 participantes. Se excluyen por falta de
validez 22 participantes.
. J
4 A
FASE 5:
Realizacion de diagnésticos clinicos en Eje [ y/o Eje I1.
C iondei pli ARy
Confirman diagnéstico 214 pacif No cumplen diagnosti
6 pacientes. Se excluyen por falta de validez 22 pacientes.
. J
FASE 6:
Elaboracion de informe de resultados y devolucion al facultativo
de referencia.
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9.4, Medidas

Los participantes de este estudio formaban parte de una
investigacion mas amplia dirigida a evaluar los factores de vulnerabilidad
en el desarrollo de trastornos internalizantes y externalizantes en el que se
aplicaba un extenso protocolo de evaluacién. A continuacién pasamos a
detallar los instrumentos concretos que han sido utilizados para el
desarrollo del presente trabajo. Al finalizar el apartado se puede consultar
un cuadro resumen de dichos instrumentos, asi como de los diferentes
puntos de corte utilizados para la evaluacion de las diferentes nuestras

muestras (cuadro 9).

Inventario de personalidad NEO-Revisado (NEO Personality
Inventory-Revised [NEO-PI-R], Costa & McCrae, 1992. Adaptacién espafiola de
Avia, 2000) (anexo 2).

El NEO-PI-R es un cuestionario de autoinforme desarrollado desde
la perspectiva dimensional que tiene como propdésito medir los rasgos
propios de la personalidad normal. Estd formado por 240 items que
describen el modo general en el que las personas se comportan y sienten.
Sus respuestas se evalian segun el grado de acuerdo con una escala de
intervalo de 5 puntos, siendo 0 “En total desacuerdo” y 4 “Totalmente de
acuerdo”. Para su correccién, sus autores proponen una estructura
jerarquica basada en el MCF segtn la cual se identifican 5 grandes factores
o dimensiones, cada una de las cuales esta compuesta a su vez por 6 rasgos
o facetas mas especificas: Neuroticismo, referida al nivel de ajuste
emocional e inestabilidad; Extraversion, referida a la cantidad e intensidad
de las interacciones interpersonales, al nivel de actividad, a la necesidad de
estimulacién y a la capacidad para la alegria; Apertura a la Experiencia,
referida a la busqueda activa y apreciacion de las experiencias por si

mismas; Amabilidad, una dimension interpersonal que se refiere a las
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clases de interacciones que la persona prefiere en un continuo entre la
compasion y el antagonismo; y Responsabilidad, referida al grado de
organizacion, persistencia, control y motivaciéon en la conducta dirigida a
metas. La estructura interna del instrumento y la descripcion detallada de
las facetas que lo componen puede consultarse en el cuadro 6 que se
presento en la pagina 66 de este trabajo. Aunque este instrumento, como la
mayoria de instrumentos de personalidad procedentes de modelos
dimensionales, no tiene una finalidad diagndstica sino descriptiva también
cuenta con algunas iniciativas dirigidas a encontrar perfiles concretos de
facetas que permitan a los clinicos identificar los diferentes TP que
propone el DSM-IV (Lynam & Widiger, 2001; Samuel & Widiger, 2008a;
Trull & Widiger, 1997; Widiger et al,, 2002).

En cuanto a sus propiedades psicométricas, el NEO-PI-R constituye
uno de los instrumentos con mejores indices de fiabilidad y validez en el
campo de la personalidad (Allik, 2005; Ashton & Lee, 2001; Costa &
McCrae, 1984; Costa & McCrae, 1988; Costa, McCrae, & Dye; 1991; Digman,
1990; Halverson, Kohnstamm, & Martin, 1994; John, 1990; McCrae & Costa,
1997; McCrae & John, 1992; McCrae, Costa, & Yik, 1996; Roberts &
DelVecchio, 2000).

Cuestionario bdsico de evaluacion dimensional de la personalidad

patolégica  (Dimensional Assessment of Personality Pathology-Basic
Questionnaire [DAPP-BQ], Livesley et al., 1998. Adaptacion espafiola de Gutiérrez-
Zotes et al,, 2008) (anexo 3).

El DAPP-BQ es un cuestionario de autoinforme desarrollado desde
la perspectiva dimensional para evaluar los rasgos y conductas propias de
la personalidad patolégica. Esta formado por 290 items cuyo contenido se
refiere al modo, mas bien de caracter extremo y disfuncional, en que las

personas se comportan y sienten. Las respuestas se evalian en funcion del
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grado de acuerdo con una escala de intervalo de 5 puntos, siendo 0 “Muy en
desacuerdo”y 4 “Muy de acuerdo”. Respecto a su correccion, el modelo que
subyace al DAPP-BQ propone una estructura jerarquica de personalidad
patoldgica formada por 18 facetas basicas, las cuales, a su vez, pueden
agruparse en 4 dimensiones independientes: Desregulacion emocional,
Conducta disocial, Inhibicién y Compulsividad. Al margen de la evaluacion de
la personalidad, el instrumento también cuenta con una escala de
deseabilidad social. La estructura y descripcién detallada de las facetas que
componen este instrumento pueden consultarse en el cuadro 7 que se
present6 en la pagina 69 de este trabajo. Como en el caso del NEO-PI-R,
este instrumento cuenta con algunas iniciativas dirigidas a encontrar
perfiles prototipicos de facetas que permitan a los clinicos identificar los

actuales TP (Bagge y Trull, 2003; Pukrop et al,, 2009).

Respecto a sus propiedades psicométricas, el DAPP-BQ cuenta con
niveles adecuados de fiabilidad y validez, tanto en muestras clinicas como
en muestras procedentes de la poblacion general (Gutiérrez-Zotes et al,
2008; Marutaa et al., 2006; Pukrop et al, 2001, 2009; Schroeder et al,,
1992; Simonsen & Simonsen, 2009; van Hiel et al, 2004; van Kampen,
2002; Wang et al., 2004; Zheng et al., 2002). En los anexos 4 y 5 se pueden
consultar dos cuadros resumen con los datos psicométricos acumulados
hasta la fecha sobre las diferentes estructuras factoriales que ha

presentado este instrumentos segtin lenguas, culturas y tipos de poblacion.

Examen _Internacional de los Trastornos de la Personalidad

(International Personality Disorder Examination [IPDE], Loranger, 1995. Version

espaiiola de Lopez-lbor et al,, 1996) (anexo 6).

El IPDE es un instrumento diagndstico compuesto por una
entrevista clinica semiestructurada basada en los criterios del DSM-IV

(APA, 1994) y la CIE-10 (OMS, 1993) para los TP y un autoinforme de 95
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items que tiene como propésito detectar (con anterioridad a la entrevista)
los rasgos y conductas relevantes para cada categoria de TP. Debido a que
tanto la entrevista como el autoinforme que componen este instrumento
pueden ser utilizados por separado, en la realizacién de este estudio
decidimos utilizar Unicamente el autoinforme perteneciente al mddulo
para el DSM-IV (formado por 77 items de la versidn completa) y lo
complementamos con la entrevista semiestructurada SCID-II (First, Gibbon,
et al, 1997) que describiremos a continuaciéon. El objetivo de este
instrumento es que el paciente describa su conducta habitual durante los
dltimos 5 afios a través de una escala nominal dicotémica, en la que “V” es
verdadero y “F” falso.

La correcciéon del IPDE proporciona al entrevistador una rapida
informacién acerca de qué TP estan probablemente presentes y, por el
contrario, qué otros resultan muy poco probables, informacién que
siempre debe ser confirmada o descartada a través de una entrevista
semiestructurada posterior. Con un objetivo diagndstico y segun la
interpretacion original, si el individuo sefiala 3 o mas items para un TP
concreto se considera que la evaluacidn es positiva y debe ser entrevistado
antes de poder confirmar o descartar el correspondiente diagndstico
categorial de TP (Loranger, 1999). El instrumento permite también la
posibilidad de adoptar otros estandares de referencia (mayores o menores)
dependiendo de las caracteristicas de la muestra y de la importancia
relativa que tengan en el propédsito de evaluacion los errores de
sensibilidad (falsos negativos) o de especificidad (falsos positivos) (Alvaro-
Brun & Vegue-Gonzalez, 2008). Ademas de esta evaluacion categorial, como
se puede ver en el cuadro 8, el IPDE también ofrece la posibilidad de
realizar una aproximaciéon dimensional al diagnéstico de los TP utilizando
la contabilizacién de los criterios presentes y ausentes para cada una de sus

categorias (Widiger, 1993).
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Cuadro 8. Propuesta de conversiéon de las categorias diagnésticas en clasificaciones
dimensionales (Widiger, 1993).

Ausente r:;g:)s Subumbral Umbral Modperr:S(iz:;ente Prototipo
Paranoide 0 1-2 3 4 5-6 7
Esquizoide 0 1-2 3 4 5-6 7
Esquizotipico 0 1-3 4 5-6 7-8 9
Antisocial 0 1-2 3 4-5 6-9 10
Limite 0 1-3 4 5 6-7 8
Histriénico 0 1-2 3 4-5 6-7 8
Narcisista 0 1-3 4 5-6 7-8 9
Evitativo 0 1-2 3 4 5-6 7
Dependiente 0 1-3 4 5-6 7-8 9
O o [ | 4 se | s 9

Dado que en nuestro estudio el IPDE fue utilizado con fines

diagnosticos y también de clasificacion dimensional, a continuacién

describimos los diferentes criterios y puntos de corte que se utilizaron en

cada una de las muestras:
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En la muestra clinica (grupos G3 y G4): Si el objetivo era
realizar un diagnoéstico categorial se utilizé un punto de corte
de 4 o mas para cualquiera de las categoria de TP que evalua
el autoinforme. Esta puntuacién nos indicaba la sospecha de
un diagnostico de TP, el cual debia ser confirmado
posteriormente con la entrevista SCID-II (First, Gibbon, et al,,
1997) correspondiente. Sin embargo, si el objetivo era realizar
una clasificacion dimensional de las muestras, lo cual fue
necesario para la realizaciéon de algunos de los analisis, se
utilizaron los puntos de corte pertenecientes al rango

“umbral” propuestos por Widiger (1993).




2. En la muestra procedente de la poblacién general (grupos G1
y G2): Dado que se trataba de participantes que habian
informado previamente de no poseer ningin diagnostico de
enfermedad mental, se utiliz6 como criterio para identificar
aquellos casos con indicadores de patologia de TP los puntos
de corte del rango “moderadamente presente” o superiores

propuestos por Widiger (1993).

Las propiedades psicométricas en cuanto a fiabilidad y validez de
este instrumento han resultado ser generalmente adecuadas (Loranger,

1999; Blanchard & Brown, 1998; Coolidge & Segal, 1998).

Entrevista Clinica Estructurada para los TP del Eje Il del DSM-IV

(Structured Clinical Interview for DSM-1V Axis Il Personality Disorders [SCID-II],
First, Gibbon, et al,, 1997) (anexo 7).

La SCID-II es una entrevista semiestructurada para evaluar de
forma heteroaplicada los diferentes TP descritos en el DSM-IV (APA, 1994).
Para su realizacion el evaluador cuenta con un cuaderno de preguntas a
través del cual va explorando las distintas categorias de TP por separado y
a la vez que responde a las preguntas que se plantean con una escala
ordinal de 4 alternativas: “” informacién inadecuada, “1”: ausente- falsa,
“2”: subumbral y “3”: umbral-verdadera. Su correccién consiste en
contabilizar el nimero de valoraciones codificadas con un “3” para cada TP,
siendo necesario alcanzar el namero de criterios minimos que requiere el
manual DSM-IV (APA, 1994) en cada categoria para realizar el/los
diagnosticos correspondientes. Respecto a sus propiedades psicométricas,
la SCID-II ha demostrado a través de diferentes estudios indices adecuados
de fiabilidad y validez (Maffei et al., 1997; Skodol, Rosnick, Kellman,
Oldham, & Hyler, 1988)
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Entrevista Clinica Estructura para los Trastornos del Eje I del DSM-1V

(Structured Clinical Interview for DSM-1V Axis I Personality Disorders [SCID-I], First,
Spitzer, et al,, 1997) (anexo 8).

La SCID-I es una entrevista semiestructurada destinada a evaluar
de forma heteroaplicada los diagndsticos mas importantes del eje I que se
describe el DSM-IV (APA, 1994), concretamente los trastornos del estado
de animo, la esquizofrenia y otros trastornos psicéticos, los trastornos
relacionados con sustancias, los trastornos de ansiedad, los trastornos
somatomorfos, los trastornos de la conducta alimentaria y los trastornos
adaptativos. Para su realizacién el evaluador cuenta con un cuaderno de
preguntas a través del cual va explorando estos trastornos y respondiendo

“w,n

a las mismas mediante una escala ordinal de 3 alternativas: “” informacion

“ o,

inadecuada, ausente, “+”:presente. Su correccién consiste en

contabilizar el nimero de valoraciones codificadas con un “+” para cada
trastorno, siendo necesario cumplir el ndmero de criterios minimos que
propone el DSM-IV (APA, 1994) en cada uno de los trastornos para poder
establecer un diagndstico concreto. Existe evidencia de los buenos indices
de fiabilidad y de validez que esta entrevista ha demostrado en diferentes

estudios (Basco et al, 2000; Steiner, Tebes, Sledge, & Walker, 1995;
Zanarini & Frankenburg, 2001).

Inventario de Depresion de Beck (Beck Depression Inventory [BDI-II],

Beck et al., 1996. Versién espafiola de Sanz, Perdigén, & Vizquez, 2003) (anexo 9).

El BDI es un cuestionario de autoinforme ampliamente utilizado
para la evaluacidén de la severidad de la sintomatologia depresiva. Esta
formado por 21 items cuyo contenido es consistente con los
criterios/sintomas que propone el DSM-IV-TR (APA, 2000) para el
diagnostico del episodio depresivo mayor. Su evaluacién hace referencia a

las dos semanas previas al momento de la evaluaciéon y las respuestas
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evalian el grado de severidad para cada uno de los sintomas en una escala
ordinal de 4 alternativas, siendo “0” la alternativa mas positiva y “3” la
alternativa mas negativa. Su correccidon ofrece una puntuaciéon total que
oscila entre 0 y 63 puntos. Con el objetivo de graduar la severidad de los
sintomas depresivos los puntos de corte que se utilizan son: puntuaciones
entre 0-13 reflejan Depresion minima, entre 14-19 Depresidn leve, entre 20-
28 Depresion moderada y entre 29-63 Depresién grave (Beck et al,, 1996).
Es importante remarcar el resultado del BDI no es suficiente para realizar
un diagndstico clinico de trastorno del estado de animo y necesita de otras
evaluaciones complementarias posteriores (entrevista
psicolégica/psiquiatrica, valoracién del contexto psicosocial, gravedad de
la interferencia y/o vivencia subjetiva de malestar, etc.) antes de poder
confirmar la existencia de un trastorno del estado de &nimo. Sin embargo,
este instrumento si resulta de gran utilidad para realizar una exploraciéon
inicial de la sintomatologia depresiva. Con este propdsito de evaluacién
previa, en nuestro estudio utilizamos como puntos de corte para identificar
sospechas diagnoésticas de trastornos depresivos en las muestras clinicas
20 o mas puntos, teniendo en cuenta que posteriormente estas sospechas
debian ser confirmadas o descartadas con las entrevistas SCID-I
correspondientes a los trastornos del estado de animo (First, Spitzer, et al,,
1997). Sin embargo, en las muestras de poblacién general, cuyos
participantes habian informado de no poseer ningin diagnéstico de
enfermedad mental, los puntos de corte utilizados como criterio para

identificar indicadores de patologia depresiva fueron 29 o mas puntos.

Respecto a sus propiedades psicométricas, cabe sefialar que el BDI
cuenta con niveles adecuados de fiabilidad y validez tanto en muestras
clinicas como en poblacién general (Beck et al, 1996, Nezu, Ronan,
Meadows, & McClure, 2000; Sanz et al., 2003; Sanz, Garcia-Vera, Espinosa,
Fortun, & Vazquez, 2005).
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Inventario de Preocupacién de Pensilvania (Penn State Worry

Questionnaire [PSWQ], Meyer et al,, 1990) (anexo 10).

El PSWQ es un cuestionario de autoinforme que evalda la tendencia
general a experimentar preocupaciéon, una variable especialmente
relevante en el diagndstico de trastorno de ansiedad generalizada y de
otros trastornos de ansiedad del DSM-IV-TR (APA, 2000). Estd compuesto
por 16 items cuyas respuestas se miden en una escala de intervalo de 5
puntos, siendo 1 “No es en absoluto tipico de mi” y 5 “Es muy tipico de mi”.
Su correccion ofrece una puntuacién de preocupacion total que oscila entre
16 y 80 puntos (Meyer et al., 1990), la cual no es suficiente para realizar un
diagnoéstico clinico de trastorno de ansiedad pero que si resulta ttil como
método de deteccién de sintomatologia ansiosa (Molina & Borkovec, 1994;
Chorot, Sandin, Santed, & Valiente, 2004; Sandin, Chorot, Valiente, &
Lostao, 2009). Con este objetivo, en nuestro estudio se utilizé un punto de
corte de 60 o mas puntos para la deteccion de sospechas diagnésticas en la
muestra clinica (Meyer et al, 1990), teniendo en cuenta que
posteriormente estas sospechas debian ser confirmadas o descartadas con
las entrevistas SCID-I (First, Spitzser, et al.,, 1997) correspondientes al los
trastornos de ansiedad generalizada y otros trastornos de ansiedad del
DSM-IV (APA, 1994) (excepto para el trastorno obsesivo compulsivo y las
fobias, para los que se utilizaron otros instrumentos de screening). En las
muestras de poblacion general, en las que los participantes habian
informado de no poseer ningin diagnéstico de enfermedad mental, se
utilizé6 como criterio para identificar casos que presentaran indicadores de
patologia ansiosa un punto de corte de 68 o mas puntos (Molina &

Borkovec, 1994).

Las propiedades psicométricas en torno a la fiabilidad y la validez

de este instrumento también han recibido un apoyo adecuado tanto en
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muestras de poblacién general como de poblacién clinica (Molina &

Borkovec, 1994; Chorot et al., 2004; Sandin et al., 2009).

Cuestionario de Miedos (Fear Questionnaire [FQ], Marks & Mathews,

1979) (anexo 11).

El FQ es un instrumento de autoinforme disefiado para la
evaluacién de las fobias que consta de tres apartados: un apartado formado
por 17 items cuyo contenido va dirigido a identificar situaciones
potencialmente fébicas, otro apartado en el que a través de seis items se
valora el grado de molestia que producen ciertos sintomas no-fébicos que
se asocian a los trastornos afectivos y otro apartado en el que a través de
un item se evalua el nivel de interferencia que producen dichos sintomas
fébicos en la vida diaria. Las respuestas de los tres apartados utilizan como
medida una escala de razén de 9 puntos que valora el grado de evitacidon
asociado a cada una de estas situaciones, siendo 0 “No lo evito”y 8 “Siempre
lo evito”. Dado que en nuestro protocolo de evaluacién contabamos con
otros instrumentos mas especificos para la detecciéon de sintomatologia
afectiva, decidimos utilizar inicamente el primer y tercer apartado de este
instrumento. Asi pues, esta adaptacion nos ofrecia dos puntuaciones
distintas: una puntuacién de fobia total, procedente del primer apartado
que oscilaba entre 0 y 120 puntos y una puntuaciéon de fobia global
procedente del tercer apartado que oscilaba entre 0 y 8 puntos. A su vez, la
puntuacién de fobia total podia dividirse en otras tres puntuaciones
atendiendo al objeto fobico: agorafobia, fobia a la sangre/inyecciones y
fobia social, todas ellas con puntuaciones entre 0 y 40 puntos (Marks &
Mathews, 1979). Como sucede en otros instrumentos descritos
previamente, el resultado del FQ no permite realizar un juicio clinico de
trastorno fébico y requiere de otras evaluaciones complementarias para

poder establecer un diagnéstico. A pesar de ello, si resulta util como
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instrumento de exploracién inicial, dado que permite diferenciar entre
distintos trastornos de fébicos (Cox, Swinson, & Shaw, 1991). En nuestro
estudio, los puntos de corte que utilizamos para identificar la sospecha
diagnostica de algln trastorno fébico en las muestras clinicas fueron 7 o
mas en la puntuacién de agorafobia, 5.7 0 mas en la puntuacién de fobia a
la sangre/inyecciones y 12.9 o mas en la puntuaciéon de fobia social
(Antony, Orsillo, & Roemer, 2001). Evidentemente, estos puntos de corte
Unicamente servian para identificar la sospecha de patologia fébica, la cual
debia ser confirmada o descartada posteriormente con las entrevistas
SCID-I (First, Spitzer, et al., 1997) relativas a los trastornos de agorafobia
(con y sin trastorno de angustia) y los trastornos fobicos (fobia especifica y
fobia social) del DSM-IV (APA, 1994). En las muestras de poblacidn general,
dado que los participantes habian informado previamente de no poseer
ningin diagndstico de enfermedad mental, se utilizaron como puntos de
corte para identificar los casos con indicadores patologia fébica 15 o mas
puntos para agorafobia, 15 o mas puntos para la fobia sangre/inyecciones y

23 o mas puntos para fobia social (Cox et al,, 1991; Anthony et al., 2001).

En cuanto a sus propiedades psicométricas, la investigacion relativa
a este instrumento revela buenos indices de fiabilidad y validez en
muestras clinicas, siendo algo menos robustos en poblacidn general (Marks
& Mathews, 1979; Mathews, Gelder, & Johnston, 1986; Sandin, Valiente,
Chorot, & Santed, 2005).

Inventario Obsesivo Compulsivo-Revisado (Obsessive Compulsive

Inventory-Revised [OCI-R], Foa et al., 2002. Version espafiola de Fullana et al., 2005)
(anexo 12).

El OCI-R es un autoinforme de 18 items que evaltia la presencia y
severidad de una serie de sintomas y comportamientos de tipo obsesivo-

compulsivo. Su evaluacién estid referida al malestar derivado de ellos
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durante el Ultimo mes y sus respuestas siguen una escala de razén de 5
puntos, siendo 0 “Nada de malestar” y 4 “Mucho malestar”. Su correccidon
proporciona una puntuacion total entre 0 y 72 puntos y 6 puntuaciones
mas especificas referidas a las subescalas de limpieza, orden,
comprobacién, obsesion, acumulacién y neutralizacion, cuyas puntuaciones
por separado oscilan entre 0 y 12 puntos. Aunque se trata de un
instrumento muy utilizado en la deteccién de sintomatologia obsesiva, los
resultados del OCI-R no son suficientes para realizar ningtin diagndstico
clinico de trastorno obsesivo-compulsivo segun los criterios del DSM-IV-TR
(APA, 2000) y necesita de otras evaluaciones complementarias posteriores
(Huppert et al., 2007). Con este objetivo, los puntos de corte que utilizamos
en este estudio para detectar posible sintomatologia de trastorno obsesivo
en las muestras clinicas fue de 21 puntos (Foa et al, 2002), teniendo en
cuenta que posteriormente estas sospechas debian ser confirmadas o
descartadas con la entrevista SCID-1 (First, Spitzer, et al, 1997)
correspondiente al trastorno obsesivo-compulsivo del DSM-IV (APA, 1994).
En las muestras de poblacidon general, dado que los participantes habian
informado de no poseer ningin diagnéstico de enfermedad mental, se
utilizé6 como criterio para identificar casos con indicadores de patologia
obsesivo-compulsiva un punto de corte de 28 o mas puntos (Foa et al,,

2002).

Sobre sus cualidades psicométricas, el OCI-R también ha
demostrado adecuados niveles de fiabilidad y validez tanto en muestras
clinicas de trastornos obsesivos y ansiosos como en muestras no clinicas

(Foaetal,, 2002; Huppert et al,, 2007).

Formulario de Salud General (anexo 13).

Este formulario fue elaborado a propésito de esta investigaciéon con

el Unico objetivo de evaluar la presencia o ausencia de sintomatologia
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indicativa de trastornornos somatomorfos (5 items) o relacionada con la
alimentacion (1 item). Estd formado por 6 items formulados como
preguntas que admiten una respuesta tnica de “Si” o “No”. Su correccién
estaba pensada para hacerse de forma cualitativa, es decir, las respuestas
marcadas con un “Si” resultaban indicadoras de sospecha en los trastornos
somatomorfos o de la alimentacién correspondientes y, en cualquier caso,
debian confirmarse a través de una entrevista clinica. Este formulario fue
utilizado en la evaluacidn de las muestras clinicas como indicador de “otros
posibles diagnoésticos”, mas alla de los relacionados con el estado de animo,
la ansiedad o los adaptativos que podian presentar los pacientes. En las
muestras procedentes de la poblacién general, dadas las caracteristicas del
instrumento y las de la propia muestra, este formulario no fue tenido en

cuenta para detectar indicadores de patologia.

154



Cuadro 9. Instrumentos y puntos de corte utilizados para la evaluacién y seleccion de las
G3y G4

muestras G1, G2,

OBJETO DE
ESTUDIO

MUESTRAS DE POBLACION CLINICA
(G3y G4)

MUESTRAS DE POBLACION GENERAL
(G1yG2)

PERSONALIDAD
NORMAL Y
PATOLOGICA

L IEAL LTS Puntos de corte L IEAL LTS Puntos de corte
APLICADOS APLICADOS
Objetivo categorial: 4 o
IPDE (Version espaiiola [mas puntos por IPDE (Version espaiiola
. A . Rangos
de Lopez-Ibor et al., categoria de TP de Lopez-Ibor et al,, “moderadamente
1996): Cuestionario de |Qbjetivo dimensional: |1996): Cuestionario de ”
evaluacion categorial y [Rangos “umbral”, evaluacion categorial y f,’ resentfa (,),
dimensional de los TP | “moderadamente dimensional de los TP Cﬁ ;‘;t::g;) e

de DSM-IV.

presente” o “prototipo”
(ver cuadro 8)

de DSM-IV.

NEO PI-R (Costa &
McCrae, 1992).
Inventario de

personalidad normal
segin el MCF.

NEO PI-R (Costa &
McCrae, 1992).
Inventario de
personalidad normal
segin el MCF.

DAPP-BQ (Livesley et
al., 1998. Adaptacion
espafiola de Gutiérrez-
Zotes et al,, 2008).
Cuestionario de
personalidad patoldgica

DAPP-BQ (Livesley et
al., 1998. Adaptacion
espafiola de Gutiérrez-
Zotes et al.,, 2008).
Cuestionario de
personalidad patoldgica

SCID-II (First, Gibbon,
etal, 1997). Entrevista
estructurada para los
TP del Eje 1], basada en
los criterios del DSM-IV.

-

Z

PSICOPATOLOGIA
GENERAL

BDI-II (Beck et al.,
1996. Version espaiiola
de Sanz et al,, 2003).
Inventario de
depresion.

20 o mas puntos

BDI-II (Beck et al.,
1996. Version espaiiola
de Sanz et al,, 2003).
Inventario de
depresion.

29 0 mas puntos

PSWQ (Meyer et al.,
1990). Cuestionario de

60 0 mas puntos

PSWQ (Meyer et al.,

1990). Cuestionario de |68 o mas puntos

preocupaciones. preocupaciones.
7 0 mas puntos en 15 0 mas puntos en
FQ (Marks & Mathews, |-gorafobia FQ (Marks & Mathews, |A80rafobia
. . 5.7 0 mas puntos en . . 15 0 mas puntos en
1979). Cuestionario de ) n 1979). Cuestionario de y )
; Sangre/inyecciones ; Sangre/inyecciones
miedos. miedos.

12.9 0 mas puntos en
Fobia social

23 0 mas puntos en
Fobia social

OCI-R (Foa etal,, 2002.
Version espaiiola de
Fullana et al., 2005).
Inventario de
Obsesiones y
Compulsiones.

21 o mas puntos

OCI-R (Foa etal,, 2002.
Version espaiiola de
Fullana et al., 2005).
Inventario de
Obsesiones y
Compulsiones.

28 0 mas puntos

Formulario de salud
general (elaborado ad
hoc)

Ninguno: correccién
cualitativa

Formulario de salud
general (elaborado ad
hoc)

No utilizado

SCID-I (First, Spitzer, et
al. 1997). Entrevista
estructurada para los
trastornos del Eje I del
DSM-1V.

7

R

Nota. G1: grupo sin diagnéstico ni indicadores de trastorno mental, G2: grupo con indicadores de patologia mental en eje I y/o eje II, G3:

grupo con diagnéstico clinico en eje I, G4: grupo con diagnoéstico clinico en eje I y eje II.
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10. ResuLtapos

10.1. Primer objetivo: Comparaciéon de perfiles de
personalidad del NEO-PI-R y el DAPP-BQ

Como se ha mencionado anteriormente, el primer objetivo de este
trabajo consistia en comparar los perfiles de personalidad obtenidos
mediante dos instrumentos de evaluacién de la personalidad (NEO-PI-R y
DAPP-BQ) en cuatro grupos de participantes con diferente grado de
patologia. Dado que, como se describe en el apartado de descripcion de la
muestra, los cuatro grupos se diferenciaron significativamente en la
variable nivel de estudios y esto podia afectar a los resultados de los analisis
comparativos, se llevaron a cabo dos tipos de analisis: en primer lugar se
realizaron MANOVAs y ANOVAs para los diferentes bloques de facetas que
componian cada dimensiéon de cada instrumento y en segundo lugar se
llevaron a cabo MANCOVAs y ANCOVAs con el fin de controlar el posible

efecto que pudiera tener la covariable nivel de estudios.

Dado que los resultados no diferian entre si y no mostraban
discrepancias de tendencia relevantes, se ha optado por mostrar los

resultados de los andlisis sin la covariable con la intenciéon de favorecer la
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parsimonia de su interpretacion (los resultados de los analisis covariados
se pueden consultar en el anexo 14). Para los contrastes post-hoc se

empleo el método de comparacidon de Bonferroni.

En primer lugar se llevaron a cabo los analisis sobre el instrumento
NEO-PI-R, cuyos resultados se pueden consultar en las tablas 9, 10, 11 y 12.
Asi, los resultados sobre la dimensién Neuroticismo reflejaron diferencias
significativas para sus seis facetas (tabla 9), encontrandose en depresion,
ansiedad social y vulnerabilidad que los cuatro grupos de estudio se
comportaban siguiendo un patrén del tipo G1<G2<G3<G4 con diferencias
significativas entre todos ellos. En el resto de facetas se mantuvo la misma
tendencia, con la salvedad de que no todas las comparaciones intergrupales
alcanzaron niveles de significacion. Ademas, cabe destacar que los tamafios
del efecto de los contrastes realizados fueron altos segtn la clasificacion de
Cohen (1988), salvo en el caso de impulsividad donde el tamafio del efecto
alcanz6 un nivel medio.

La dimensién Extraversion también mostr6 resultados que
alcanzaron niveles de significaciéon en todas las facetas, excepto para
biisqueda de emociones (tabla 10). A pesar de que las comparaciones post
hoc no resultaron significativas en todos los casos, en todas las facetas se
observo una tendencia general de tipo G1>G2>G3>G4, es decir, por lo
general el grupo 1 presenté mayores puntuaciones que el grupo 2, éste
mayores que el grupo 3 y éste mayores que el grupo 4. Siguiendo la
clasificacion de Cohen (1988) los tamafios del efecto de los contrastes
realizados fueron medios, salvo en el caso de emociones positivas donde
alcanz6 un nivel alto.

Los analisis sobre la dimension Apertura mostraron diferencias
significativas para todas las facetas (tabla 11) y, aun cuando no todas las
comparaciones post-hoc fueron significativas, también se observo en todos

los casos una tendencia general del tipo G1>G2>G3>G4. En esta dimensién
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unicamente el tamafio del efecto en la faceta acciones fue medio, el resto de
contrastes mostraron tamafios del efecto bajos (Cohen, 1988).

Para la dimension Amabilidad los andlisis mostraron diferencias
significativas en las facetas confianza, altruismo, actitud conciliadora y
sensibilidad a los demds (tabla 12). En todas estas facetas se confirm6 una
tendencia de los contrastes post-hoc que seguia el patréon G1>G2>G3>G4,
aun a pesar de que no todas las comparaciones resultaron significativas. En
esta dimensidon unicamente el tamafio del efecto mostrado en la faceta
confianza fue alto, el resto de contrastes con resultados significativos
mostraron tamanos del efecto medios o bajos (Cohen, 1988).

Los resultados para la dimensién de Responsabilidad reflejaron
diferencias significativas para todas sus facetas, con excepciéon de orden
(tabla 13). Las comparaciones post-hoc no fueron significativas en todos
los casos, sin embargo los datos si mostraron una tendencia de tipo
G1>G2>G3>G4. Segun la clasificaciéon de Cohen (1988), los tamafios del
efecto encontrados en esta dimensidon fueron bajos, salvo en la faceta

competencia y autodisciplina cuyo tamaiio del efecto fue medio.

Tabla 9. Resultados del MANOVA en las facetas de la dimensién Neuroticismo del NEO-PI-R.

F Contrastes
2
3,595 | P - post hoc 1

G1<G2,G3,G4;
Ansiedad 42.65 (884 |46.16 |9.21 56.26 [9.98 59.31 |10.71 90.96|.000 [.314 |G2<G3,G4;
G3=G4

G1<G2,G3,G4;
G2=G3;
G2<G4;
G3<G4

Hostilidad 45.06 (9.07 |49.49 |9.41 51.15 |[9.63 59.46 |11.95 45.89|.000 [.188

Depresion 4146 |9.86 |45.72 |10.29 |56.59 |10.69 |[61.65 |10.68 106.93(.000 |[.350 |G1<G2<G3<G4

:‘;ﬁdad 4510 |8.75 [50.32 [9.50 |54.08 |10.64 [57.91 [1257 37.87/.000 |.160 |G1<G2<G3<G4
G1<G2,G3,G4;

Impulsividad [47.28 [8.16 |49.88 (830 |51.22 [9.87 |[5535 [9.86 18.09/.000 |.084 g;:gi
G3<G4

Vulnerabilidad|43.69 [9.89 (4898 [9.48 |57.64 [11.38 [64.17 [12.43 96.32[.000 |327 |G1<G2<G3<G4

Nota. G1 = control sin sospecha de eje I ni de eje II; G2 = control con sospecha de eje 1 y/o eje II; G3 = clinicos con diagnéstico de eje I; G3 = clinicos
con sospecha de eje I y eje II. (1) En los contrastes post hoc se utiliz6 la correccién de Bonferroni.
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Tabla 10. Resultados del MANOVA de las facetas de la dimensién Extraversion del NEO-PI-R.

SD

SD

SD

SD

(3,585)

ILZ

Contrastes
post hoc?

Cordialidad

53.84

7.96

49.46

10.17

48.37

9.80

44.94

12.25

17.53

.000

.082

G1>G2,G3,G4;
G2=G3;
G2>G4;
G3=G4

Gregarismo

53.03

49.46

8.49

48.15

10.06

44.89

11.23

17.88

.000

G1>G2,G3,G4;
G2=G3;
G2>G4;
G3=G4

Asertividad

54.53

10.04

52.81

9.81

48.54

11.35

48.05

11.65

11.84

.000

G1=G2;
G1>G3,G4;
G2>G3,G4;
G3=G4

Actividad

53.34

8.62

50.12

8.92

48.20

8.88

48.03

11.50

9.39

.000

.046

G1>G2,G3,G4;
G2=G3,G4;
G3=G4

Buisqueda
emociones

47.38

45.83

9.28

44.26

10.14

46.47

.069

.012

Emociones
positivas

54.81

9.40

51.97

10.86

4491

12.79

41.75

12.27

37.94

.000
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G1=G2;
G1>G3,G4;
G2>G3,G4;
G3=G4

Nota. G1 = control sin sospecha de eje I ni de eje II; G2 = control con sospecha de eje I y/o eje II; G3 = clinicos con diagndstico de eje I; G3 = clinicos
con sospecha de eje I y eje I1. (1) En los contrastes post hoc se utiliz6 la correccién de Bonferroni.

Tabla 11. Resultados del MANOVA de las facetas de la dimensién Apertura del NEO-PI-R.

SD

SD

SD

SD

F
(3,594)

ILZ

Contrastes
posthoc?

Fantasfa

50.15

7.71

48.89

7.53

49.41

51.63

10.10

2.76

.042

.014

G1=G2,G3,G4;
G2=G3;
G2<G4;
G3=G4

Estética

50.13

8.46

48.13

9.17

46.90

10.62

49.23

10.97

2.76

.041

.014

G1=G2=G3=G4

Sentimientos

48.63

46.40

10.42

45.03

10.56

48.65

12.21

3.60

.013

.018

G1=G2,G4;
G1>G3
G2=G3,G4
G3=G4

Acciones

54.93

52.45

48.37

47.93

9.62

19.13

.000

.088

G1>G2,G3,G4;
G2>G3,G4;
G3=G4

Ideas

52.74

9.47

50.00

8.84

47.81

11.38

49.59

11.48

5.57|.

.027

G1>G2,G4;
G1=G3;
G2=G3,G4;
G3=G4

Valores

53.50

51.30

10.72

51.38

48.10

9.23

7.07

.000

.034

G1=G2,G3;
G1>G4;
G2=G3;
G2>G4;
G3=G4

Nota. G1 = control sin sospecha de eje I ni de eje II; G2 = control con sospecha de eje I y/o eje II; G3 = clinicos con diagnéstico de eje I; G3 =
clinicos con sospecha de eje I y eje I1. (1) En los contrastes post hoc se utiliz la correccién de Bonferroni.
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Tabla 12. Resultados del MANOVA de las facetas de la dimensién Amabilidad del NEO-PI-R.

F

SD

SD

SD

SD

(3,584)

ILZ

Contrastes
posthoc?

Confianza

53.57

9.49

49.99

48.58

10.04

42.63

12.46

24.05

.000

110

G1>G2,G3,G4;
G2=G3;
G2>G4;
G3>G4

Franqueza

53.52

52.37

9.48

54.97

51.79

11.41

2.54

.056

.013

Altruismo

52.54

9.98

48.20

12.90

51.31

9.56

47.58

11.84

6.34

.000

.032

G1>G2,G4;
G1=G3;
G2=G3,G4;
G3=G4

Actitud
conciliadora

54.40

8.63

51.94

8.88

54.73

10.25

49.50

10.46

7.77

.000

.038

G1=G2,G3;
G1>G4;
G2=G3,G4;
G3>G4

Modestia

50.57

8.30

49.57

9.05

52.53

9.03

50.04

10.34

2.59

.052

.013

Sensibilidad a
los demas

47.41

9.12

44.22

12.71

47.34

10.62

45.41

11.42

3.25

.022

.016

G1>G2;
G1=G3,G4;
G2=G3,G4;
G3=G4

Nota. G1 = control sin sospecha de eje I ni de eje II; G2 = control con sospecha de Eje I y/o Eje II; G3 = clinicos con diagndstico de eje I; G3

= clinicos con sospecha de eje 1 y eje II. (1) En los contrastes post hoc se utilizé la correccién de Bonferroni.

Tabla 13. Resultados del MANOVA de las facetas de la dimensién Responsabilidad del NEO-

PI-R.

SD

SD

SD

SD

(3,588)

rLZ

Contrastes
posthoc?

Competencia

52.60

9.137

48.70

9.06

46.86

10.45

44.20

12.24

16.40

.000

.077

G1>G2,G3,G4;
G2=G3;
G2>G4;
G3>G4

Orden

50.93

49.65

48.72

9.66

50.42

11.07

.243

.007

Sentido del
deber

53.03

9.40

49.20

10.47

50.79

48.83

11.14

.001

.028

G1>G2,G4;
G1=G3;
G2=G3,G4;
G3=G4

Necesidad de
logro

48.69

8.84

49.12

45.62

10.88

44.61

12.64

6.37

.000

.031

G1=G2,G3;
G1>G4;
G2>G3,G4;
G3=G4

Autodisciplina

54.02

8.79

51.72

8.72

48.08

10.20

44.64

12.20

22.93

.000

.105

G1=G2;
G1>G3,G4;
G2>G3,G4;
G3=G4

Deliberacion

51.44

7.78

49.25

48.57

8.62

44.92

11.90

11.32].

.055

G1=G2,G3;
G1>G4;
G2=G3;
G2>G4;
G3>G4

Nota. G1 = control sin sospecha de eje I ni de eje II; G2 = control con sospecha de eje 1 y/o eje II; G3 = clinicos con diagndstico de eje I; G3 =
clinicos con sospecha de eje I y eje I1. (1) En los contrastes post hoc se utiliz la correcciéon de Bonferroni.
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También se llev6 a cabo un MANOVA con las dimensiones del NEO-
PI-R, cuyos resultados se pueden consultar en la tabla 14. Los resultados de
este andlisis mostraron que los grupos se diferenciaban en las cinco
dimensiones. Mas concretamente, en el caso de la dimensiéon Neuroticismo
se encontraron diferencias significativas entre todos los grupos, siendo el
grupo 1 menor que el grupo 2, éste menor que el grupo 3 y éste a su vez
menor que el grupo 4, es decir, se dié un perfil G1<G2<G3<G4. En el caso de
las dimensiones Extraversion, Apertura, Amabilidad y Responsabilidad las
comparaciones post-hoc no fueron en todos los casos significativas, pero si
se observé una tendencia en la que el grupo 1 obtenia mayores
puntuaciones que el grupo 2, éste mayores que el grupo 3 y éste, a su vez,
mayores que el grupo 4 (G1>G2>G3>G4). Los tamafios del efecto
observados segun la clasificacion de Cohen (1988) fueron altos para las
dimensiones Neuroticismo y Extraversién, medios para las dimensiones

Amabilidad y Responsabilidad y bajo para la dimensién Apertura.

Tabla 14. Resultados del MANOVA de las dimensiones del NEO-PI-R.

F Contrastes
(3,525) posthoc?!

Neuroticismo  |42.86 (8.24 |48.24 |7.86 |56.00 [9.49 [62.30 |9.90 112.81(.000 [.392 | G1<G2<G3<G4

G1>G2,G3,G4;
Extraversion 53.97 |7.75 |49.48 |8.68 |45.26 (10.15 |43.15 [11.25 31.83|.000 |.154 | G2>G3,G4;
G3=G4

G1>G2,G3,G4;
Apertura 50.12 |7.62 |46.49 |7.92 |44.92 (8.71 |46.37 |9.34 9.25(.000 |.050 | G2=G3,G4;
G3=G4

G1>G2,G4;
G1=G3;
Amabilidad 53.62 |8.66 [49.09 |10.99 |52.56 (9.28 |47.01 |11.29 10.76(.000 [.058 | G2=G3;
G2>G4;
G3>G4

G1>G2,G3,G4;
G2=G3;
G2>G4;
G3=G4

Responsabilidad|52.81 |8.61 [49.43 |9.04 (47.40 |9.59 |44.77 |12.17 14.44|.000 |.076

Nota. G1 = control sin sospecha de eje I ni de eje II; G2 = control con sospecha de eje [ y/o eje II; G3 = clinicos con diagndstico de
eje I; G3 = clinicos con sospecha de eje [ y eje 1. (1) En los contrastes post hoc se utilizé la correcciéon de Bonferroni.
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A continuacion se llevaron a cabo los analisis sobre el DAPP-BQ,
cuyos resultados se muestran en las tablas 15, 16, 17 y 18. Los resultados
del MANOVA sobre la dimensiéon Desregulacion emocional mostraron
diferencias intergrupales significativas en todas las facetas (tabla 15). Las
comparaciones post-hoc también mostraron patrones muy similares en
todos los casos. MAas concretamente, se encontraron diferencias
significativas entre los cuatro grupos en las facetas distorsién cognitiva,
problemas de identidad, labilidad afectiva, ansiedad, evitacion social,
suspicacia, apego inseguro y oposicionismo, que presentaron un perfil de
tipo G1<G2<G3<G4. Las facetas sumision, narcisismo y autolisis, sin
embargo, no obtuvieron diferencias significativas en todas las
comparaciones post-hoc, aun cuando si se observé una misma tendencia de
los datos (G1<G2<G3<G4). Cabe destacar que los tamaiios del efecto de
todos los contrastes realizados fueron altos segun la clasificacién de Cohen
(1988).

El andlisis sobre la dimensién Conducta disocial mostré diferencias
significativas intergrupales para todas las facetas (tabla 16). Las
comparaciones post-hoc no fueron significativas en todos los casos, pero si
se observé una tendencia a que el grupo 1 mostrara niveles mas bajos,
seguido del grupo 2, del grupo 3 y del grupo 4 de forma creciente
(G1<G2<G3<G4). En este caso, todos los tamafos del efecto observados
fueron medios segun la clasificaciéon de Cohen (1988).

En la dimensién Inhibicidn se obtuvieron resultados muy similares a
los anteriores. Asi, se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos en las dos facetas que componen la
dimensién: problemas de intimidad y expresividad restringida (tabla 17),
aunque las comparaciones post-hoc no revelaron diferencias significativas
en todos los casos. Sin embargo, se pudo observar en ambas facetas la

misma tendencia del tipo G1<G2<G3<G4. Los tamafios del efecto
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observados en esta dimensién también fueron medios segun la clasificacion

de Cohen (1988).

Los resultados de la dimensiéon Compulsividad fueron significativos

en la tUnica faceta que la compone (tabla 18). A pesar de que las

comparaciones post-hoc no fueron significativas en todos los pares, si se

mantuvo la misma tendencia que en los casos previos, G1<G2<G3<G4. En

este caso, el tamafio del efecto obtenido fue medio segun la clasificacién de

Cohen (1988).

Tabla 15. Resultados del MANOVA de las facetas de la dimensién Desregulacién emocional

del DAPP-BQ.
F B n2 Contrastes
1
M | so | m|so| m|so| m | sp |G posthoc
Labilidad
: 17.90 | 10.45 | 23.86 | 10.90 | 32.86 | 11.75 |43.21 | 10.00 | 119.67 | .000 | .398 | G1<G2<G3<G4
emocional
Ansiedad 18.10 |11.18 | 24.10 | 12.02 | 36.87 | 12.64 |44.69 |12.13 | 119.13 |.000 | .397 | G1<G2<G3<G4
G1<G2,G3,G4;
Sumisién 15.70 |8.56 |21.08 |9.72 |26.02 | 11.41 [29.77 |11.99 | 43.13|.000 | .193 | G2<G3,G4;
G3=G4
Apego
; 20.97 |11.12 | 27.55 | 12.32 | 33.49 | 13.54 |39.48 |16.07 | 44.36|.000 | .193 | G1<G2<G3<G4
mseguro
i‘)’g;‘f"’n 14.97 |9.37 |21.90 |10.87 | 27.86 | 11.19 |34.02 |12.87 | 65.87|.000 | .267 | G1<G2<G3<G4
Problemasde | 1547 |40 |19.07 [11.07 |32.32 | 1290 |37.69 | 13.73 | 110.17].000 | 379 | G1<G2<G3<G4
identidad
DS 10.25 [8.99 |16.11 |10.00 |23.88 |12.09 [31.52 |13.91 | 84.17|.000 | .318 | G1<G2<G3<G4
COgl’lltha
G1<G2,G3,G4;
Narcisismo | 16.88 |9.97 |22.13 |11.36 |24.21 | 11.86 | 28.63 |12.70 | 22.14|.000 | .109 g;jgi
G3=G4
Suspicacia 1131 [8.68 |1655|9.09 |20.25|10.35 |27.26 |11.54 | 55.31|.000 | .234 | G1<G2<G3<G4
Oposicionismo | 16.60 | 9.79 |21.80 [9.70 |26.89 |10.79 |32.03 |12.02 | 48.12|.000 | .210 | G1<G2<G3<G4
G1=GZ;
Autolisis 152 |471 |387 |713 |759 |10.13 |15.58 |15.64 | 5030|.000 | 218|G1<G3G4
G2<G3,G4;
G3<G4

Nota. G1 = control sin sospecha de eje I ni de eje II; G2 = control con sospecha de eje I y/o eje II; G3 = clinicos con diagnéstico de eje I; G3 =
clinicos con sospecha de eje I y eje I1. (1) En los contrastes post hoc se utiliz la correccién de Bonferroni.
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Tabla 16. Resultados del MANOVA de las facetas de la dimensién Conducta disocial del

DAPP-BQ.

SD

SD

SD

SD

(3,579)

112

Contrastes
post hoc?

Problemas
conducta

7.85

9.72

9.56

8.74

8.72

14.21

11.59

15.70 | .000

.075

G1<G2<G4;
G1=G3;
G2 =G3;
G2<G4;
G3 <G4

Rechazo

19.03

9.67

22.77

9.44

22.20

9.64

27.81

10.32

16.76 | .000

.080

G1<G2<G4;
G1=G3;
G2 =G3;
G2<G4;

G3 <G4

Insensibilidad

11.18

7.44

15.36

9.55

14.90

8.67

19.58

9.93

18.54 | .000

.088

G1<G2,G3,G4;
G2=G3;
G2<G4;
G3<G4

Busqueda
estimulos

18.82

9.24

21.36

9.33

18.49

8.56

24.99

11.82

10.45|.000

.051

G1=G2,G3;
G1<G4;
G2=G3;
G2<G4;
G3<G4

Nota. G1 = control sin sospecha de eje [ ni de eje II; G2 = control con sospecha de eje [ y/o eje II; G3 = clinicos con diagndstico de eje I; G3
= clinicos con sospecha de eje I y eje II. (1) En los contrastes post hoc se utilizé la correccién de Bonferroni

Tabla 17. Resultados del MANOVA de las facetas de la dimensién Inhibicién del DAPP-BQ.

SD

SD

SD

SD

F
(3,598)

ILZ

Contrastes
posthoc?

Problemas
de intimidad

15.29

18.15

8.83

20.74

10.00

21.31

11.41

12.02 |.000

G1<G2,G3,G4;
G2 =G3;
G2<G4;

G3 =G4

Expresividad
restringida

20.81

8.55

24.88

10.32

28.36

11.81

31.19

13.44

22.80].000

103

G1<G2,G3,G4;
G2<G3,G4;
G3 =G4

Nota. G1 = control sin sospecha de eje [ ni de eje II; G2 = control con sospecha de eje I y/o eje II; G3 = clinicos con diagnéstico de eje I;
G3 = clinicos con sospecha de eje I y eje I1. (1) En los contrastes post hoc se utiliz6 la correccién de Bonferroni.

Tabla 18. Resultados del MANOVA de las facetas de la dimensién Compulsividad del

DAPP-BQ.

SD

SD

SD

SD

(3,604)| P

Contrastes
post hoc?

Compulsividad

33.33

9.87

36.12

10.44

37.20

10.85

41.03

12.34 11.34

.000

.053

G1=G2;
G1<G3,G4;
G2=G3;
G2<G4;
G3=G4

Nota. G1 = control sin sospecha de eje [ ni de eje II; G2 = control con sospecha de eje [ y/o eje II; G3 = clinicos con diagndstico de eje I; G3
= clinicos con sospecha de eje 1 y eje II. (1) En los contrastes post hoc se utiliz6 la correccién de Bonferroni.
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Para finalizar los analisis del primer objetivo se llevd a cabo un
MANOVA sobre las dimensiones que componen el DAPP-BQ (tabla 19). En
este caso los resultados mostraron diferencias significativas entre los
grupos para las cuatro dimensiones que componen el instrumento. Sin
embargo, las comparaciones post-hoc sélo mostraron diferencias
significativas entre los cuatro grupos en la dimensiéon Desregulacion
emocional, donde el grupo 1 mostr6 niveles mas bajos que grupo 2, éste
mas bajos que grupo 3 y éste, a su vez, mas bajos que el grupo 4. Es decir, se
dio un perfil del tipo G1<G2<G3<G4. En el resto de dimensiones, Conducta
disocial, Inhibicién y Compulsividad, las comparaciones post-hoc no fueron
significativas en todos los casos, pero si se observd una tendencia del
mismo perfil G1<G2<G3<G4. En este contraste el tamafo del efecto para la
dimensién Desregulacion emocional fue alto, mientras que en el resto de
dimensiones, Inhibicién, Conducta disocial y Compulsividad, los tamafios del

efecto fueron medios (Cohen, 1988).

Tabla 19. Resultados del MANOVAs de las dimensiones del DAPP-BQ

F Contrastes
(3,508) post hoc 1

M SD M SD M SD M SD

Desregulacién

; 156.99(77.90 |218.00({87.90 |290.43|85.99 |360.39|94.99 115.29(.000 |.405 |G1<G2<G3<G4
emocional

G1<G2,G4;
G1=G3;
55.34 |27.48 [69.77 |30.95 |65.58 [28.32 |84.96 |(33.99 18.01{.000 |.096 [G2=G3;
G2<G4;
G3<G4

Conducta
disocial

G1<G2,G3,G4;
G2=G3;
G2<G4;
G3=G4

Inhibicion 35.52 |13.22 [43.39 |16.28 |48.61 [19.03 |52.44 |(23.49 20.32|.000 |.107

G1=G2,G3;
G1<G4;
Compulsividad [33.32 |10.08 (36.03 |10.21 |36.43 |[11.26 |41.26 |12.93 9.64.000 |.054 [G2=G3;
G2<G4;
G3<G4

Nota. G1 = control sin sospecha de eje 1 ni de eje 2; G2 = control con sospecha de eje 1 y/o eje 2; G3 = clinicos con diagndstico de eje 1; G3
= clinicos con sospecha de eje 1y eje 2. (1) En los contrastes post hoc se utilizo la correccién de Bonferroni.
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10.2. Segundo objetivo: Perfiles prototipicos de los
trastornos de personaldidad segin
el NEO-PI-Ry el DAPP-BQ

El segundo objetivo consistia en obtener perfiles prototipicos de los
diferentes TP descritos en el DSM-IV-TR a partir dos instrumentos de
evaluacién dimensional de la personalidad: el NEO-PI-R, basado en un
modelo de la estructura de la personalidad normal, y el DAPP-BQ, basado
en un modelo de la estructura de la personalidad patolégica. Para llevar a
cabo dicho objetivo fue necesario realizar analisis de regresion jerarquica
multiple que pueden observarse en las tablas 24 y 25. La variable a
predecir fueron el nimero de criterios presentes segtn el IPDE para cada
una de las categorias diagndsticas que propone el DSM-IV-TR.

Como variables predictoras se utilizaron por separado las distintas
facetas que componen el NEO-PI-R y el DAPP-BQ. Como ya se ha comentado
en los epigrafes 5.2.2 y 5.3.2 del marco tedrico existen estudios que han
intentado abordar la relacién existente entre los distintos TP y las facetas
de estos dos instrumentos (Bagge & Trull, 2003; Trull & Widiger, 1997). En
base a estos estudios y de acuerdo con el objetivo planteado, se
planificaron una serie de regresiones jerarquicas cuyo objetivo final era
determinar que facetas daban cuenta de mayor varianza en las respectivas
categorias diagnosticas esperadas, mas alld y por encima de otras variables.
Para el desarrollo de las regresiones se emple6 el método de introducir,
por lo que fue necesario determinar que variables componian los distintos
bloques y el orden de éstos. A continuacién se describe el orden y variables

que componian cada uno de los bloques:

- Primer bloque: se introdujeron como variables predictoras la edad,
el género y el nivel de estudios por su aparente escasa relevancia

para la patologia de la personalidad.
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- Segundo bloque: se afadieron las facetas de personalidad que

segun la literatura disponible no se consideraban relevantes para la

explicacion de cada uno de los TP.

- Tercer bloque: se incluyeron las facetas hipotetizadas en la

literatura como “prototipicas” para cada categoria diagnoéstica del

DSM-IV (Trull & Widiger, 1997; Bagge & Trull, 2003)

A continuacion, en las tablas 20, 21 y 22, aparecen las correlaciones

parciales entre las categorias diagndsticas y las variables independientes,

es decir, las facetas y dimensiones de los instrumentos NEO-PI-R y DAPP-

BQ.

Tabla 20. Correlaciones parciales unilaterales entre las puntuaciones del IPDE y las variables

demograficas.
Edad S136%%% | 153%% | 046 | -138% | -125%F | -145%* .03 -044 | -203%*|  08*
Género | -033**| -009 -101% | -169%*|  -019 -004 | -134*| -054 033 -039
lelecll. S102%% | 121 | 129%F | -075% | -164%**| -075* .05 -056 -028 -023
estudios

Nota. PAR: trastorno paranoide. ESQZD: trastorno esquizoide. ESQZT: trastorno esquizotipico. ANT: trastorno antisocial. LIM: trastorno limite.
HIS: trastorno histriénico. NAR: trastorno narcisista. EVI: trastorno evitativo. DEP: trastorno dependiente. OBS: trastorno obsesivo. *p <.05.

*p <.01. ¥*p <.001
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Tabla 21. Correlaciones parciales unilaterales entre las puntuaciones del IPDE y las facetas y
dimensiones del NEO-PI-R.

NEUROTICISMO 360%FF | 282K | 467*KF | 194%* | 645%F | 325%* | 058 A97¥HE | BE3RRE | 3p7Hx
Ansiedad 206%FF | 244 .328*%* | .078* AT2¥R L 211% | -02 373K | 4267 | 2743
Hostilidad 47500k | 17600k | agamer | 3eakek | g7gwex [ 3ppkek | paquek [ 35wk | gqgeer | 3k
Depresién 399%KE | 349%KK | A54%HE | p¥H* L605%F* | 265%* | 017 ASS¥RE | 521K | 258%H
Ansiedad social 320%FF | 268 | 411 | 116%* A38¥F* | 120% -026 S8 | 452K | 232%x
Impu[sividad d61¥* | -.01 d46%FF | 193F0K | 34400k | 293Kk | 1720 | 102* 198¥* | 146%+
Vulnerabilidad 347 279%F | 436%FF | 201FF*F | 593%F | 291+ | 038 AG4xF* | SgRH \232%%*
EXTRAVERSION - 194%% | - 515%F | - 458%* ) 017 -304%* ] .110* 78K | 46100 - 223%F| - 108*
Cordialidad S286%FF| - 488FFK | - 474%x | 223K _335% 026 .027 - 446%F* | - 26%FF -117%*
Gregarismo S236%FF| - 444%0K ) 4144 065 -269%*| 103* .016 -366***|  -106** -.164%**
Asertividad -.104%* -363%*  -286%**| 062 -173%F*118%* 276%FF |- 378%| - 242%% - 055
Actividad -139%* S277FFF | L254% | 04 -253**| 006 116%* S351%F - 219%* 035
BﬁSqU_Eda .133%* -125%* .03 228%F* | 129%* 191 | 23% -001 .106%* .093*
emociones

Emociones positivas | -306™*| -448%% -43%* -115%* -419%*  -029 .078* -386%F*F| 309 - 172%**
APERTURA -078 S261%F [ -184%| 009 -.088* .094* 148%% |- 235%KK| 141+ -.001
Fantasia .049 -.134%* .062 183+ | .101* 212%% | 151%* | .003 .072 .048
Estética .024 -125%* -.044 -036 -.004 .066 129%* -072 -.057 .073*
Sentimientos -.057 -208%F* - 159%| 012 -013 57 16%H -148**|  -01 .064
Acciones -103* S207¥F -239%| 066 -218**| -033 .02 S322%KF | 24100 L 2]3%
Ideas -032 S 21470 134%* -07 -.128%* -031 119%* -.142%* - 15%* .09*
Valores S199%K | 23100 25 -109%* -193**  -065 -.098* S224%FF L 1T79%K . 128%F
AMABILIDAD -384%%* | - 082* S205%KK | 4200k - 31400k 2370KK | L3070 L 200%KF [ -212%%F) - 127
Conﬁanza S521FKK| L2900k L 467¥KKF | L2634 - 385%F - 087* -.057 S377FF | -289%F ) -1
Franqueza -150%%* | 113** -.102* -302%* | -107** S257FKF | L 36%H* .003 -.081* -07
Altruismo S236%FF| 24200k L 202%KK | 73RKK| L 2409%kK | 08 -.099* -237¥ - 171%* -033
ACtitf’;fi d -294%%*| . 088* S 183%KK | L2650 - 287FkK | L 222%0F ) _220%kF| - 085* -.094* - 156%**
conciliadora

Modestia -.078* 122%* -.025 -257¥* | -097* S261%FF | - 4274 008 -037 -.076*
Sensibilidad -212%%* | -078** S191FKF | L2040k L 171% | - 078* -12%* -158*%* | - 167 -.043
RESPONSABILIDAD| -162%%| -204** -337%*| -306%**| -412%%*| -315%*| -046 -178%* | -407**| .090*
Competencia S246%FF | L2564 -364%F | - 266%FF| - 42%4* -232%% | .049 -245%F* | -388**| 062
Orden -.041 -.043 -113%* S 154%FF ) - 121 - 16%** -.062 -019 -168***|  159%**
Sentido del deber -182%+*| - 075* S213%KF | 340 S277FFF L235%k ] L 112%F -139%* -.28%** .083*
Necesidad de Iogro -.061 S226%FF 213% | L 120%F S221%%% | -108** S5 L1478 - 316%F| 165%*
Autodiscip[ina L1098 L2020k L 332% K| L 242%KK | 4100 L2370 062 -288%FF| - 4% -.047
Deliberacion -226%%*  -101* S 244K L 295%KK| L 37 kKK 33670 - 121 -.052 -185** 069

Nota. PAR: trastorno paranoide. ESQZD: trastorno esquizoide. ESQZT: trastorno esquizotipico. ANT: trastorno antisocial. LIM: trastorno
limite. HIS: trastorno histriénico. NAR: trastorno narcisista. EVI: trastorno evitativo. DEP: trastorno dependiente. OBS: trastorno obsesivo.
*p <.05.%*p <.01. ¥**p <.001
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Tabla 22. Correlaciones parciales unilaterales entre las puntuaciones del IPDE y las facetas y
dimensiones del DAPP-BQ.

DESREGULACION| .463*%| 317%%| 536tx| 283%kk 730%*| 408%| 217+ 556wk L6354 402%**
Labi”_dadl AL6FFx| 19%H* AQTRRX| 226%FF|  631*HK| 409%*x| 215Kk 399%k* ASTHRRR| 378%H*
emociona

Ansiedad 38IRRK| 205%KK | 435FRK| J64%HK| 61T7FK| 14RRE| 1274 | 493 520%KK| - 372%K*
Sumisién 282%kK | gHH* 37 AT71RRK| 0 493%KK| 307*K| 136%* | 474 SO1HRK| - 282%4*
Apego inseguro .218%%*%| 042 201F6%| 0 147%F | 456¥K| 322%%k | 410 | 3310 505%4%|  208%**
Evitacion social 372%KK| 359FKK| B3gFRK] Dk S53FRK| 215%KK 121%* | 685+ SRR 5
gObZ%mZS de AQTRRE| 433K 5O3FRE] 195HHK| g4k .238***| 057 A93HH* ABTHRE| 283%H*
ldentiaa

Disto‘rts'io'n AG2FRK| 203FKK | D3QRRK] 2BANIK| pp4IHK| J4AAK 97K 4240 AT2RRR| 311
cognitiva

Narcisismo .296***|  -.003 S52FKK| L 2Q7HRK| 432%HK) 45HRE 507k gk A14%4%| 408%F*
Suspicacia S588FKK| 319K 4T5FRRK] DETHHK| 5BORHK| 284NRK| 234AAK| 44400 A06%F*%|  308***
Oposicionismo 345FRK| 219%KK | 524Xk DEEIRK| 5AGRKK| 328K 179%KK| 406+ A93FRK| - 236%H*
Autolesion AABFRE| 265%FK | 416%FK| 338¥HK| [T7T7RRK 268K 136%* | .28%* 392k 116%*
E(I)SI\IO[E:I:I::EA A18%*| 074 337FKK| BA9RRK] 5QO¥KK| 427Kk 468K 220%K* 3794 250%**
Prol;ler?as .344%%*%| - 09* 196%F% | 572%KK| 44 352k ek 1724 3510 117%*
conaucta

Rechazo .308***| -.035 359%kK| 305%kK| 35k 3367|4867 191%** 234K 389%H*
Dureza A35RRE| g 235FKK| 4Q3FK| AFGHAK| ZOFRHK|  ZOpRRR|  FPPHH* 362%4*%|  206%**
Blﬁque}da 269%%*%|  -.004 A36%% | 435%FF| 355%K 320%kx| 3610 08* 225%%% | 116%*
estimulos

INHIBICION 326%%%| 513%KK| 534%KK| 1e1%*K|  333%*| -048 -.002 A4QRRRR| 262K 162%KF
Pr;)_blznzs de 236%F%| 464%FK | 501K 175%K| 278%x 042 -.005 25%K* 163**| 074
mtimida

REStrIC_Clon 340%RK| 437K 317K 138%* | 295%**| - 115%%| 005 ABBHH* 239%K%| [ 197*x*
expresiva

COMPULSIVIDAD | .199***| .068 146** | -.029 .142*% | .001 126 | .270%** .108* A30%*
Compulsividad 192|052 A -039 138* | -.006 .091* 263%** .093* AQ9*H*

Nota. PAR: trastorno paranoide. ESQZD: trastorno esquizoide. ESQZT: trastorno esquizotipico. ANT: trastorno antisocial. LIM: trastorno
limite. HIS: trastorno histriénico. NAR: trastorno narcisista. EVI: trastorno evitativo. DEP: trastorno dependiente. OBS: trastorno obsesivo.
*p <.05. %*p <.01. *¥p <.001

En la tabla 23, se presentan los resultados de las regresiones

realizadas con las facetas del NEO-PI-R. Se advierte que en las regresiones

para cada una de las categorias diagndsticas el tercer paso aporté un

cambio significativo en R2 con valores de p igual o menor que .001. Ademas,

el nivel de tolerancia de las variables predictoras super6 en todos los casos

el valor de .10, por lo que se descartaron problemas de multicolinialidad,

sugiriendo esto que las variables eran independientes.
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Concretamente, en el caso del TP paranoide (PAR), con una
varianza explicada del 35% en el tercer paso, los coeficientes que
resultaron significativos fueron para las facetas estética y hostilidad en
sentido positivo y para confianza y sensibilidad a los demds en sentido
negativo.

Para el TP esquizoide (ESQZD) el modelo explic6 una varianza del
37% y los coeficientes que resultaron significativos fueron edad, ansiedad,
depresién y sentido del deber en sentido positivo y vulnerabilidad, confianza,
actitud conciliadora, necesidad de logro, cordialidad y gregarismo en sentido
negativo.

En el TP esquizotipico (ESQZT) el modelo explicaba una varianza
del 39% y los coeficientes que resultaron significativos fueron los de
hostilidad y estética en sentido positivo y cordialidad, gregarismo, acciones
y confianza en sentido negativo.

En el caso del TP antisocial (ANT) el modelo explicé una varianza
del 25% y los coeficientes que resultaron significativos fueron los de
fantasia y hostilidad en sentido positivo y los de género y sensibilidad a los
demds en sentido negativo.

Para el TP limite (LIM) el modelo explic6 una varianza del 50% y
los coeficientes que resultaron significativos fueron biisqueda de emociones,
hostilidad, depresion y vulnerabilidad en sentido positivo y nivel de estudios,
actividad, emociones positivas, acciones, modestia y deliberacion en sentido
negativo.

En el TP histriénico (HIS) el modelo explicé una varianza del 29% y
los coeficientes que resultaron significativos fueron los de género,
hostilidad, gregarismo, sentimientos y confianza en sentido positivo y
modestia, franqueza y deliberacién en sentido negativo.

En el TP narcisista (NAR) el modelo explicaba una varianza del 27%

y los coeficientes que resultaron significativos fueron los de hostilidad,
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asertividad y necesidad de logro en sentido positivo y franqueza, modestia y
sensibilidad a los demds en sentido negativo.

Para el TP por evitaciéon (EVI) el modelo explic6 una varianza del
43% y los coeficientes que resultaron significativos fueron los de necesidad
de logro, ansiedad y vulnerabilidad en sentido positivo y cordialidad,
acciones y modestia en sentido negativo.

En el TP por dependencia (DEP) el modelo explicaba una varianza
del 41% y los coeficientes que resultaron significativos fueron los de
género, ansiedad social, hostilidad, vulnerabilidad, gregarismo y actitud
conciliadora en sentido positivo y acciones en sentido negativo.

Finalmente, para el TP obsesivo-compulsivo (OBS) el modelo
explico un 25% de la varianza y los coeficientes que resultaron
significativos fueron los de edad, vulnerabilidad, confianza, hostilidad,
busqueda de sensaciones, ideas, necesidad de logro y deliberacion en sentido

positivo y acciones en sentido negativo.

A continuacioén, en la tabla 24, se presentan los resultados de las
regresiones jerarquicas realizadas con las facetas del DAPP-BQ. En este
caso, las regresiones para cada una de las categorias diagnosticas el tercer
paso aporté un cambio significativo en R? con valores de p igual a .000,
excepto para el TP ANT que present6 una p de .040.

Concretamente, en el caso del TP PAR, con una varianza explicada
del 39% en el tercer paso, los coeficientes que resultaron significativos
fueron para las facetas autolisis, expresividad restringida y suspicacia, todas

ellas en sentido positivo.

Para el TP ESQZD el modelo explicé una varianza del 34% y los
coeficientes que resultaron significativos fueron para edad, ansiedad,
suspicacia, evitacion social, problemas de intimidad y expresividad

restringida en sentido positivo y sumisién en sentido negativo.
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Tabla 23. Resultados de la regresidn jerarquica multiple sobre el NEO-PI-R

1. Edad, género?, NE 3,506 .049 .049 9.83 .000 |Edad (---), NE (--)
PAR | 2. Facetas no relacionadas 22,484 247 .198 7.02 .000 |Edad (--), NE (-), depresion (+++), gregarismo (-), estética (++)
3. Facetas relacionadas 8,476 .347 .100 10.31 .000 Estética (+), hostilidad (++), confianza (---), sensibilidad a los demds (-)
1. Edad, género, NE 3,506 .028 .028 5.87 .001 |[Edad (++), NE (-)
2 Facetas no relacionadas 23,483 283 063 8.82 001 Ede.ld (++), a?tsiedad (+), depresion (++), vulnerabilidad (-), asertividad (-), valores (-), confianza (---),
ESQZD actitud conciliadora (---)
. Edad (+), ansiedad (+), depresién (++), vulnerabilidad (-), confianza (-), actitud conciliadora (---),
3. Facetas relacionadas. 7,476 374 091 11.06 001 sentido del deber (+), necesidad de logro (-), cordialidad (---), gregarismo (---)
1. Edad, género, NE 3,506 .034 .034 7.04 .000 Género (-), NE (---)
ESQZT | 2. Facetas no relacionadas 19, 487 334 .300 13.01 .000 | Hostilidad (++), depresion (++), cordialidad (---),
3. Facetas relacionadas 11,476 .389 .055 4.92 .000 Hostilidad (+), cordialidad (--), gregarismo (---), estética (+), acciones (-), confianza (--)
1. Edad, género, NE 3,506 .063 .063 12.35 .000 Edad (---), género (---)
ANT | 2. Facetas no relacionadas 12,494 185 122 734 000 {Edad (--), género (---), cordialidad (--), asertividad (+++), fantasfa (++), sentimientos (+), competencia (-
3. Facetas relacionadas 18,476 .248 .063 3.30 .000 Género (-), fantasia (+), hostilidad (++), sensibilidad a los demas (--)
1. Edad, género, NE 3,505 .047 .047 9.30 .000 |Edad (---), NE (---)
2 Facetas no relacionadas 15, 490 386 339 19.61 000 Eda.d (-), NE (--), ansi.edad (+++), bﬂsqu.eda de emocif)m‘es .(++), emociones positivas (---), estética (++),
LIM acciones (---), modestia (---), competencia (---), autodisciplina (-)
. NE (--), actividad (-), busqueda de emociones (+), emociones positivas (-), acciones (-), modestia (-),
3. Facetas relacionadas. 15,475 A AL 8.15 -000 hostilidad (+), depresién (++), vulnerabilidad (+), deliberacién (-)
1. Edad, género, NE 3,505 .018 .018 4.19 .006 |Edad (--)
HIS 2. Facetas no relacionadas 12,493 220 202 11.86 .000 Depresion (+), impulsividad (++), asertividad (++), modestia (---), orden (-)
3 Facetas relacionadas 18,475 288 068 362 000 Gene.ro (+),.r'nodestla (--), hostilidad (++), gregarismo (++), sentimientos (+), confianza (+), franqueza (-
), deliberacién (-)
1. Edad, género, NE 3,506 .018 .018 4.04 .007 Género (--)
NAR 2. Facetas no relacionadas 18,488 181 163 6.60 .000 Género (-), impulsividad (+), valores (-), franqueza (---)
3 Facetas relacionadas. 12,476 270 089 595 000 f;garr;qugza (--), hostilidad (+), asertividad (+), modestia (---), sensibilidad a los demas (-), necesidad de
1. Edad, género, NE 3,506 .011 .011 2.81 .039 | Edad (-)
EVI 2. Facetas no relacionadas 19, 487 .286 275 11.26 .000 Hostilidad (++), cordialidad (---), confianza (--), autodisciplina (-), deliberacién (++)
3. Facetas relacionadas 11,476 435 .149 12.65 .000 Cordialidad (--), necesidad de logro (+), ansiedad (+++), vulnerabilidad (+), acciones (--), modestia (-)
1. Edad, género, NE 3,506 .048 .048 .054 .000 |Edad (---)
DEP 2. Facetas no relacionadas 14,492 .339 291 .308 .000 Edad (---), género (++), ansiedad social (+++), bisqueda de emociones (+), acciones (---), valores (-)
3. Facetas relacionadas 15,477 411 072 087 000 Ge’r.lero (++),. e.msiedad social (++), acciones (--), hostilidad (+), vulnerabilidad (+++), gregarismo (++),
actitud conciliadora (+)
1. Edad, género, NE 3,504 -.002 .002 0.72 .543
OBS 2. Facetas no relacionadas 10, 494 104 102 6.97 .000 |Edad (++), ansiedad (++), modestia (-)
3 Facetas relacionadas. 20,474 955 151 597 000 Edad (++), vulnerabilidad (+), confianza (++), hostilidad (++), bisqueda de emociones (+), acciones (-),

ideas (++), necesidad de logro (++), deliberacion ( ++)

Notas. IPDE: medida de autoinforme utilizada para obtener puntuacién continua de los diferentes TP del DSM-IV-TR. NE: nivel de estudios; g/ = grados de libertad; AR2 = cambio en RZ; AF= cambio en F; predictores significativos = aquellos predictores estimados como predictores para cada
uno de los TP estimados con el IPDE; +++ = faceta positivamente relacionada al nivel p <.001, ++ = faceta positivamente relacionada al nivel p <.01, + = faceta positivamente relacionada al nivel p <.05; --- = faceta negativamente relacionada al nivel p <.001, -- = faceta negativamente
relacionada al nivel p < .01, - = faceta negativamente relacionada al nivel p <.05. 1Los valores de la variable género fueron 1 hombre y 2 mujer.
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Tabla 24. Resultados de la regresion jerarquica multiple sobre el DAPP-BQ.

PAR 1. Edad, género?, NE 3,489 .026 .026 5.35 .001 |Edad (---), NE (-)
2. Facetas no relacionadas 11,478 .307 281 19.01 .000 | Sumisi6n (--), narcisismo (+), autolisis (+++), expresividad restringida (+++)
3. Facetas relacionadas 7,471 .390 .083 10.34 .000 | Autolisis (+++), expresividad restringida (+++), suspicacia (+++)
ESQZD | 1. Edad, género, NE 3,489 .030 .030 6.09 .000 |Edad (++),NE (-)
2 Facetas no relacionadas 11,478 232 202 12.69 000 Edad (‘Hﬁ], ansiedad (+++), sumisién (--), narcisismo (--), suspicacia (+++), rechazo (+++),
insensibilidad (++)
3 Facetas relacionadas 7 471 336 104 11.67 000 Edad (+++), a.ns.ledad (+),.su.mlslon (---), suspicacia (++), evitacion social (+), problemas de intimidad
(+++), expresividad restringida (+)
ESQZT | 1.Edad, género, NE 3,489 .023 .023 4.83 .003 | Género (-), NE (--)
2. Facetas no relacionadas 14,475 .378 .355 20.96 .000 | Autolisis (+++), expresividad restringida (+++)
3 Facetas relacionadas 4,471 446 068 15.60 000 Sum1.51or.1 (-), autolisis (++), expr.es%wflad restringida (++), insensibilidad (-), evitacién social (+++),
suspicacia (+++), problemas de intimidad (++)
ANT | 1.Edad, género, NE 3,489 .048 .048 9.34 .000 |Edad (--), género (---)
2 Facetas no relacionadas 11,478 211 163 10.08 000 .Ger.ler.o (--), sumisién (-]., problemas de identidad (-), narcisismo (+++), autolesion (+++), problemas de
intimidad (++), compulsividad (--)
3 Facetas relacionadas 7471 355 144 16.18 040 Apego 1’nseguro (+), at[xtolesmn (+), problemas de intimidad (+), problemas de conducta (+++), dureza
(++), biisqueda de estimulos (+)
LIM 1. Edad, género, NE 3,488 .039 .039 7.68 .000 |Edad (--), NE (---)
2 Facetas no relacionadas 8, 480 402 363 37.04 000 NE (--), e.\/l.tac%on social (+++), problemas de intimidad (++), expresividad restringida (-), insensibilidad
(+), oposicionismo (+++)
3. Facetas relacionadas 10,470 558 156 17.98 000 N.E Q5 T:,c)mpu15}v.1dad --), lab?h.dad afectiva (+), apego inseguro (++), problemas de identidad (+),
distorsidn cognitiva (+), autolisis (+++)
HIS 1. Edad, género, NE 3,488 .022 .022 4.68 .003 | Edad (--)
2. Facetas no relacionadas 11,477 217 195 12.02 .000 | Ansiedad (++), distorsidn cognitiva (+), rechazo (+++), compulsividad (---)
3 Facetas relacionadas 7,470 349 132 1481 000 Comp_)uls.mdad (--), labilidad afectiva (++), narcisismo (+++), problemas de intimidad (+), expresividad
restringida (---)
NAR | 1.Edad, género, NE 3,489 016 016 3.66 012 | Género (--)
2 Facetas no relacionadas 15,474 182 166 7 64 000 EdE}d (++), NE (+), problemas de identidad (-), suspicacia (+), problemas de conducta (++), busqueda de
estimulos (+++)
3. Facetas relacionadas 3,471 .358 176 44.32 .000 |Edad (++), oposicionismo (-), compulsividad (-), narcisismo (+++), rechazo (++), insensibilidad (+)
EVI 1. Edad, género, NE 3,489 .002 .002 1.33 263
2 Facetas no relacionadas 13,476 376 374 19.05 000 Género (-), sumlslon.[f), problemas de identidad (++), narcisismo (++), problemas de intimidad (+),
rechazo (-), compulsividad (++)
3. Facetas relacionadas 5,471 485 .159 30.39 .000 | Problemas de identidad (-), narcisismo (+), evitacion social (+++), expresividad restringida (+)
DEP | 1. Edad, género, NE 3,501 .038 .038 7.55 .000 |Edad (--)
2. Facetas no relacionadas 8,493 .328 290 28.01 .000 |Edad (--), género (+), problemas de identidad (+++), narcisismo (+++), problemas de conducta (+)
Edad (--), autolisis (+), problemas de intimidad (+), expresividad restringida (-), problemas de conducta
3. Facetas relacionadas 7,486 473 .145 20.46 .000 |(+),
sumision (+++), apego inseguro (+++),
OBS 1. Edad, género, NE 3,487 .002 .002 1.316 .268
2. Facetas no relacionadas 12,475 230 228 13.05 .000 | Edad ( ++), labilidad afectiva (++), evitacién social (+), narcisismo (+++), autolisis (-), oposicionismo (-)
3. Facetas relacionadas 6,469 291 .061 7.82 .000 | Narcisismo (++), rechazo (++), compulsividad (+++)

Notas. IPDE: medida de autoinforme utilizada para obtener puntuacién continua de los diferentes TP del DSM-IV-TR. NE: nivel de estudios; g/ = grados de libertad; AR2 = cambio en RZ; AF= cambio en F; predictores significativos = aquellos predictores estimados como predictores para cada
uno de los trastornos de personalidad estimados con el IPDE; +++ = faceta positivamente relacionada al nivel p <.001, ++ = faceta positivamente relacionada al nivel p <.01, + = faceta positivamente relacionada al nivel p <.05; --- = faceta negativamente relacionada al nivel p <.001, -- =
faceta negativamente relacionada al nivel p <.01, - = faceta negativamente relacionada al nivel p <.05. 1Los valores de la variable género fueron 1 hombre y 2 mujer.
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En el TP ESQZT la varianza explicada fue del 45% y los coeficientes
que resultaron significativos fueron los de autolisis, expresividad
restringida, evitacion social, suspicacia y problemas de intimidad en sentido
positivo y sumision e insensibilidad en sentido negativo.

En el caso del TP ANT el modelo explicé una varianza del 35% y los
coeficientes que resultaron significativos fueron los de las facetas apego
inseguro, autolisis, problemas de intimidad, problemas de conducta,
insensibilidad y busqueda de estimulos en sentido positivo.

Para el TP LIM el modelo explicé una varianza del 56% y los
coeficientes que resultaron significativos fueron los de labilidad afectiva,
apego inseguro, problemas de identidad, distorsion cognitiva y autolisis en
sentido positivo y nivel de estudios y compulsividad en sentido negativo.

En el TP HIS el modelo explic6 una varianza en el tercer paso del
35% y los coeficientes que resultaron significativos fueron labilidad
afectiva, narcisismo y problemas de intimidad en sentido positivo y
compulsividad y expresividad restringida en sentido negativo.

En el TP NAR el modelo explicaba una varianza del 36% y los
coeficientes que resultaron significativos fueron los de edad, narcisismo,
rechazo e insensibilidad en sentido positivo y oposicionismo y compulsividad
en sentido negativo.

Para el TP EVI el modelo explicdé una varianza del 48% y los
coeficientes que resultaron significativos fueron los de narcisismo, evitacion
social y expresividad restringida en sentido positivo y problemas de
identidad en sentido negativo.

En el TP DEP el modelo explicaba una varianza del 47% y los
coeficientes que resultaron significativos fueron los de autolisis, problemas
de intimidad, problemas de conducta, sumision y apego inseguro en sentido

positivo y edad y expresividad restringida en sentido negativo.
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Finalmente, para el TP OBS el modelo explic6 un 29% de la varianza
en el tercer paso y los coeficientes que resultaron significativos fueron para

las facetas narcisismo, rechazo y compulsividad en sentido positivo.

10.3. Tercer objetivo: Analisis de la invarianza de
medida entre el NEO-PI-R y el DAPP-BQ

El tercer objetivo consistia en analizar la invarianza de medida de
los instrumentos NEO-PI-R y DAPP-BQ, es decir, comprobar en qué medida
las mismas variables latentes explican las respuestas a ambos
instrumentos. Para llevar a cabo este objetivo se empleé una metodologia
jerarquica en el estudio del ajuste de tres modelos estructurales diferentes,
llevados a cabo a partir de analisis factorial confirmatorio (AFC). De este
modo, los modelos estructurales que se pusieron a prueba fueron los
siguientes:

1. Las dimensiones del NEO-PI-R y del DAPP-BQ son explicadas por

variables latentes diferentes e independientes.

2. Las dimensiones del NEO-PI-R y del DAPP-BQ son explicadas por

variables latentes diferentes pero relacionadas.

3. Las dimensiones del NEO-PI-R y del DAPP-BQ son explicadas por

la misma variable latente.

El andlisis progresivo de cada uno de estos modelos conlleva un
estudio secuencial que comienza con el modelo de independencia de
medidas y, a continuacién, va imponiendo restricciones con el objetivo de
comprobar el ajuste de los datos al modelo que realmente interesa poner a

prueba en este trabajo, el de invarianza de medida.

Los tres modelos estructurales se realizaron sobre las relaciones

especificas entre las facetas de las dimensiones del NEO-PI-R y las del
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DAPP-BQ, las cuales han sido previamente comentadas en marco tedrico y

se encuentran fundamentadas por los resultados empiricos de recientes

investigaciones que han encontrado una relacién estadisticamente sélida

entre ambos instrumentos (ver cuadro 10).

Cuadro 10. Relaciones identificadas empiricamente entre las dimensiones del NEO-PI-R y el
DAPP-BQ (Schroeder et al.,, 1992; Larstone et al.,, 2002; Maruta et al,, 2006).

NEO-PI-R DAPP-BQ
Facetas Dimensiones Dimensiones Dimensiones Facetas
comunes

Ansiedad
Problemas de
identidad

Ansiedad Evitacién social

Hostilidad ESESEITITE Labilidad afectiva

vs . . L ”

Depresion . DESREGULACION | Distorsion cognitiva

Ansiedad social NEUROTICISMO DEESI\I}IE)%?(I)':XILON EMOCIONAL Opos'ic'ifmismo

Impulsividad Sumisién

Vulnerabilidad Apego inseguro
Autolisis
Suspicacia
Narcisismo

Cordialidad

Gregarismo

Asertividad

Actividad EXTRAVERSION

Biisqueda de

emociones EXTRAVERSION Expresividad

Emociones INHIBICION restringida

positivas Vs Problemas de

Fantasia intimidad

Estética INHIBICION

Sentimi

entl.‘lmzentos APERTURA

Acciones

Ideas

Valores

Confianza

Franqueza Bisqueda de

Altruismo estimulos

Actitud AMABILIDAD CONDUCTA | Problemas de

conciliadora AMABILIDAD vs DISOCIAL | conducta

Modestia CONDUCTA DISOCIAL Rechazo

Sensibilidad a los Insensibilidad

demds

Competencia

Orden

Sentido del deber RESPONSABILIDAD

) RESPONSABILIDAD COMPULSIVIDAD | Compulsividad
Necesidad de logro Vs
Autodisciplina COMPULSIVIDAD

Deliberacién
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Concretamente, y tal como se observa en el cuadro 10, en primer
lugar se examinaron las relaciones entre las facetas de la dimensidn
Neuroticismo del NEO-PI-R y las facetas de la dimension Desregulacién
emocional del DAPP-BQ. En segundo lugar se examin6 la relacién entre las
facetas de las dimensiones Extraversion y Apertura del NEO-PI-R y las
facetas de la dimension Inhibicién del DAPP-BQ. En tercer y ultimo lugar, se
examind la relacidn entre las facetas de la dimensiéon Amabilidad del NEO-
PI-R y las facetas de la dimensién Conducta disocial del DAPP-BQ. La
relacion entre la dimension Responsabilidad del NEO-PI-R y Compulsividad
del DAPP-BQ no se pudo analizar debido a que al estar compuesta la

segunda por una Unica faceta no se podia llevar a cabo el AFC.

La evaluacidn del ajuste de los modelos de ecuaciones estructurales
se debe de apoyar en el valor de Chi-cuadrado (x2), indice de ajuste global o
absoluto que se ha utilizado tradicionalmente para comprobar la hipotesis
nula (p.ej., el modelo se ajusta perfectamente a los datos de la poblacion)
(Satorra & Bentler, 1994). No obstante, este indice estd fuertemente
influido por el tamafio muestral, por lo que se recomienda que en lugar de
examinar el nivel de significacion estadistica se atienda a la magnitud de x2:
valores grandes corresponderian a un ajuste deficiente y valores pequenos
a un mejor ajuste. Con el fin de obtener una representacién mas fiable de la
bondad de ajuste real de los modelos no contaminada por el tamafio
muestral, también se recomienda atender a otro tipo de indices (Bentler &
Bonnett, 1980). Para superar los inconvenientes planteados por el indice
de ajuste global se han desarrollado multitud de indices parciales de ajuste,
entre los que destacan los indices de ajuste de caracter absoluto y
parsimonioso. En este sentido, los indices de ajuste parciales de caracter
absoluto GFI (“Goodness of Fit Index”) (Joreskog & S6rbom, 1986) y AGFI
(“Adjusted Goodness of Fit Index”) (Hoyle & Panter, 1995) evaldan el grado

en que las varianzas y covarianzas del modelo reproducen correctamente
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las matrices originales (el primero lo hace de forma global mientras que el
segundo lo hace ajustado a los grados de libertad). Ambos deben superar el
valor .90. El CFI (“Comparative Fit Index”), uno de los indices relativos de
mayor uso y mejor comportamiento (Tanaka, 1993), también oscila de 0 a
1, considerandose un valor de 0.9 el minimo requerido para defender el
modelo (Bentler & Bonnet, 1980). En cuanto a los indices de ajuste de
caracter parsimonioso, esta el valor de RMSEA (“Root Mean Square Error of
Approximation”). Los valores de este indice se interpretan de forma que
un modelo con RMSEA menor de 0.08 indicaria que es un modelo
razonable, mientras 0.05 indicaria un modelo con buen ajuste (Browne &
Cudeck, 1993). A continuacién se describen los resultados de ajuste
obtenidos para cada uno de los modelos estudiados. La representacidon

grafica de dichos modelos se presenta en las figuras 15 a 23.

El primer modelo aplicado a las dimensiones Neuroticismo (NEO-PI-
R) y Desregulacién emocional (DAPP-BQ) mostro6 un ajuste inadecuado (x2 =
2372.796, gl =119, p <.00000; CFI =.749; GFI1 =.721; AGFI = .641; RMSEA=
.174) (figura 15). Cuando se puso a prueba el ajuste de dos factores
correlacionados entre las dimensiones de ambos instrumentos el ajuste
mejord (x2 = 1529.079, gl = 118, p <.00000; CFI = .843; GFI = .746; AGFI =
.671; RMSEA =.139) (figura 16). La correlacién entre ambos factores fue de
.923 (p < .01). El ajuste del modelo tres, que contempla la existencia de un
unico factor al que se adscriben las dimensiones de ambos instrumentos,
también ofreci6 un ajuste mejorado respecto al primer modelo (x2=
1685.135, gl = 119, p <.00000; CFI = .826; GFI =.724; AGFI = .646; RMSEA=
.145) (figura 17).
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Figura 15. Modelo estructural segun el cual las dimensiones Neuroticismo del NEO-PI-R y Desregulacién
emocional del DAPP-BQ son explicadas por variables latentes diferentes e independientes.
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Figura 16. Modelo estructural segun el cual las dimensiones Neuroticismo del NEO-PI-R y Desregulacién
emocional del DAPP-BQ son explicadas por variables latentes diferentes pero relacionadas.
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cognitiva; D-Na: Narcisismo; D-Sus: Suspicacia; D-Au: Autolisis.
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Figura 17. Modelo estructural segtn el cual las dimensiones Neuroticismo del NEO-PI-R y Desregulacién
emocional del DAPP-BQ son explicadas por la misma variable latente.
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Para las dimensiones Extraversion y Apertura (NEO-PI-R) e
Inhibicion (DAPP-BQ) el ajuste del primer modelo (figura 18), que
contempla dos factores no relacionados para cada instrumento, ofrecié un
ajuste pobre (x2 = 1096.239, gl = 77, p < .00000; CFI = .609; GFI = .814;
AGFI = .746; RMSEA = .146). Sin embargo, el modelo dos mostr6 una
mejoria en el ajuste (x2 = 743.378, gl = 76, p < .00000; CFI = .744; GFI =
.853; AGFI =.796; RMSEA =.119) (figura 19), con una correlacién entre los
factores de .913 (p <.01), al igual que el modelo tres (x2=750.286,gl="77,
p <.00000; CFI =.741; GFI =.852; AGFI =.798; RMSEA =.119) (figura 20).
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Figura 18. Modelo estructural segtn el cual las dimensiones Extraversion y Apertura del NEO-PI-R e
Inhibicién del DAPP-BQ son explicadas por variables latentes diferentes e independientes.
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Figura 19. Modelo estructural segtn el cual las dimensiones Extraversion y Apertura del NEO-PI-R e
Inhibicién del DAPP-BQ son explicadas por variables latentes diferentes pero relacionadas.
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Figura 20. Modelo estructural segtn el cual las dimensiones Extraversion y Apertura del NEO-PI-R e
Inhibicién del DAPP-BQ son explicadas por la misma variable latente.
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El andlisis factorial para las dimensiones Amabilidad (NEO-PI-R) y
Conducta disocial (DAPP-BQ) ofrecié un ajuste inadecuado en el primer
modelo (x2 = 877.737, gl = 35, p <.00000; CFI = .675; GFI = .793; AGFI =
.674; RMSEA =.197) (figura 21). El ajuste observado en el segundo modelo
mejord (x2 = 487.103, gl = 34, p < .00000; CFI = .825; GFI = .846; AGFI =
.750; RMSEA = .146), con una correlacién entre factores de -.847 (p <.05)
(figura 22). El tercer modelo también ofrecié un mejoria en el ajuste (x2 =

565.553, gl = 35, p <.00000; CFI =.795; GFI = .835; AGFI = .741; RMSEA =
.156) (figura 23).
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Figura 21. Modelo estructural segin el cual las dimensiones Amabilidad del NEO-PI-R y Conducta
disocial del DAPP-BQ son explicadas por variables latentes diferentes e independientes.
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Figura 22. Modelo estructural segin el cual las dimensiones Amabilidad del NEO-PI-R y Conducta
disocial del DAPP-BQ son explicadas por variables latentes diferentes pero relacionadas.
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Figura 23. Modelo estructural segtn el cual las dimensiones Amabilidad del NEO-PI-R y Conducta
disocial del DAPP-BQ son explicadas por la misma variable latente.
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11. DISCUSION

Los resultados presentados en el epigrafe anterior aportan
evidencia empirica acerca que la personalidad patoldgica se encuentra
intimamente relacionada con la personalidad normal, lo cual refuerza las
propuestas de numerosos autores en torno a (re)definir la patologia de la
personalidad como una configuracion de caracter multidimensional, que
implique los mismos rasgos de la personalidad normal pero en sus
variantes extremas o desajustadas (Clark, 2007; Livesley, 1998, 2001;
Markon et al., 2005; O'Connor, 2002, 2005; Pukrop et al., 2009; Samuel &
Widiger, 2008a; Trull, 2000, 2005).

La comparacion de perfiles propuesta en el primer objetivo para los
dos instrumentos de evaluacion de la personalidad dimensional utilizados
(NEO-PI-R, disefiado desde y para evaluar la personalidad normal y el
DAPP-BQ, disefiado desde y para evaluar la personalidad patolégica) revela
que los cuatro grupos, definidos en nuestra muestra a partir de un continuo

de gravedad psicopatolégica, estan representados en las estructuras que
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presentan estos dos instrumentos, independientemente de su procedencia
tedrica. Las diferencias estadisticamente significativas encontradas en la
mayoria de sus facetas y dimensiones dan cuenta, ademas, de su capacidad
para discrimar el gradiente de patologia representada en los cuatro grupos.
A continuacién reflexionaremos en torno a las diferencias encontradas en

las facetas de cada una de las dimensiones de ambos instrumentos.

Concretamente en el caso del NEO-PI-R, de las 30 facetas que
componen el instrumento 26 mostraron diferencias estadisticamente
significativas. De las facetas recogidas en la dimensién Neuroticismo sélo
tres (depresion, ansiedad social y vulnerabilidad) mostraron diferencias
estadisticamente significativas entre los cuatro grupos en los contrastes
post-hoc, observandose que el grupo de poblaciéon general sin diagnéstico
ni indicadores de patologia (G1) obtenia menores puntuaciones, seguido
del grupo de poblacién general que no presentaba diagnoéstico clinico pero
si indicadores de patologia en eje [ y/o eje II (G2), éste a su vez del grupo
que unicamente presentaba diagnéstico clinico en eje I (G3) y finalmente el
grupo con diagndstico clinico de TP y otros trastornos clinicos en eje [ (G4)
[G1<G2<G3<G4]. En cambio, los resultados de los contrastes post-hoc en
las otras tres facetas (ansiedad, hostilidad y impulsividad) no alcanzaron
niveles de significacion en todos los casos, aunque si mostraron una
tendencia similar. Estos resultados van en la linea de lo encontrado en
estudios recientes como los de Griffith y colaboradores (2010), Friesen
(2010), Kotov, Gamez, Schmidt y Watson (2010) o Settles y colaboradores
(2011), cuyos resultados ponen de manifiesto el papel nuclear que la
dimensién Neuroticismo tiene en los trastornos del espectro internalizante.
Sin embargo, nuestros resultados dejan inconclusa la relacién encontrada
por otros autores entre el Neuroticismo y los trastornos de caracter
externalizante, al encontrarse este tipo de patologia infrarepresentada en

nuestra muestra (De Young, Peterson, Séguin, & Tremblay, 2008; John,
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Caspi, Robins, Moffitt, & Stouthamer-Loeber, 1994; Miller, Lynam, &
Leukefeld, 2003; Trull & Sher, 1994). A tenor de estos ultimos resultados se
plantea que las puntuaciones altas en Neuroticismo se encuentran tanto en
patologia del espectro internalizante como en patologia del espectro
externalizante, hasta el punto que autores como Khan, Jacobson, Gardner,
Prescott y Kendler (2005) llegan a concluir que constituirian un factor de

vulnerabilidad comun a la patologia mental en general.

Por lo que se refiere a las facetas de la dimensién Extraversion, no
todas las comparaciones intergrupales alcanzaron significacién estadistica
pero si se di6 una tendencia en la que el grupo G1 obtuvo mayores
puntuaciones, seguido del grupo G2, éste a su vez del grupo G3 y finalmente
del grupo G4 [G1>G2>G3>G4]. Desde un punto de vista psicopatolégico
estos resultados revelan que puntuaciones altas en esta dimensién estan
asociadas a una menor presencia de trastornos psicoldgicos, lo que
implicaria a su vez menor carga de vulnerabilidad, tal y como ponen de
manifiesto los resultados obtenidos en los estudios de Jylhd y Isometsa
(2006) o Khan y colaboradores (2005).

La Unica excepciéon a la tendencia observada en la dimension
Extraversién fue la faceta biusqueda de emociones, para la que no
encontramos diferencias estadisticamente significativas entre nuestros
cuatro grupos. Estos resultados pueden estar explicados por la baja
representacion en nuestra muestra de participantes con patologia del
espectro externalizante, ya que investigaciones realizadas con este tipo de
patalogia si ha encontrado diferencias: Cobb (2008) con pacientes del
espectro bulimico, Vachon y Bagby (2009) con jugadores patolégicos o
Coéffec (2011) con pacientes dependientes de alcohol. Desde un punto de
vista cualitativo, la falta de significaciéon encontrada en esta faceta también
pone de relieve que nuestra muestra esté dejando fuera participantes que

tienen esta caracteristica como factor de vulnerabilidad.
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Las facetas de la dimensidn Apertura tampoco presentaron
diferencias significativas en todas las comparaciones post-hoc, pero si el
patron G1>G2>G3>G4. Esta ausencia de significacion pueden dar cuenta de
la inespecificidad de esta dimensi6on para discriminar la presencia de
psicopatologia, de la misma forma que lo apuntado en los estudios de Kotov
y colaboradores (2010) o Watson, Clark y Chmielewski (2008). A la hora de
entender estos resultados no debemos obviar que los items con los que se
evalian las facetas de esta dimension se construyeron inicialmente para
evaluar el tipo de funcionamiento psicolégico dptimo descrito por Coan
(1974), Rokeach (1960) o Costa y McCrae (1985), es decir, estos items
estan expresados de manera que representan los aspectos mas positivos de
facetas como apertura a la fantasia, a las ideas, a las acciones...,
desatendiendo aspectos mas desajustados y que estarian relacionados con
el exceso de fantasia, la presencia de ideas o creencias con poca base de
realidad o la atracciéon por actividades que pueden resultar bizarras,
desviadas o andmalas en el contexto cultural de referencia (Tellegen &

Waller, 1994).

En el caso de las facetas recogidas en la dimension Amabilidad,
cuatro de ellas (confianza, altruismo, actitud conciliadora y sensibilidad) no
alcanzaron niveles de significacién en las comparaciones post-hoc, aunque
si mostraron una tendencia del tipo G1>G2>G3>G4. Estos resultados
podrian estar reflejando que las caracteristicas propias de la Amabilidad se
encuentran representadas en la poblacién general y, al igual que en caso de
la Apertura, se pone de manifiesto su inespecificidad para discriminar la
normalidad de la patologia, lo que va en la linea de los resultados obtenidos
por Friesen (2010) o Yang y colaboradores (2002). La inespecifidad de esta
dimensién puede explicarse nuevamente por la formulacién de los propios
items, ya que éstos hacen referencia a rasgos adaptativos como confianza,

altruismo o conformismo, en lugar de utilizar expresiones de contenido
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mas desajustado y propio de algunos trastornos psicologicos que implican
caracteristicas como ser excesivamente ingenuo, ser excesivamente
sacrificado o sumiso, entre otras (Widiger et al., 1994). Por otro lado, esta
dimensién se ha relacionado habitualmente con patologia de abuso de
sustancias (Ball, 2005; Clark & Watson, 2008; Krueger, Markon, Patrick,
Benning, & Kramer, 2007b; Kotov et al,, 2010; Ruiz, Pincus, & Schinka,
2008), un tipo de trastorno inexistente en nuestra muestra por ser criterio
de exclusién.

Siguiendo con la dimensién Amabilidad, las facetas franqueza y
modestia no alcanzaron niveles de significaciéon en nuestros resultados, lo
cual, una vez mas, puede ser explicado porque los trastornos con los que
estas facetas han sido habitualmente relacionadas, concretamente
psicopatia y narcisismo (Decuyper, De Pauw, De Fruyt, De Bolle & De Clerq,
2009; Miller, Gaughan, Maples, & Price, 2011), se ecuentran escasamente

representados en nuestra muestra.

Respecto a las facetas de la dimension Responsabilidad tampoco las
comparaciones post-hoc alcanzaron significacién estadistica en todos los
casos, aunque se mantuvo la misma tendencia que en las tres ultimas
dimensiones (G1>G2>G3>G4). Estos resultados van en la linea de lo que
proponen autores como Friesen (2010), Kotov y colaboradores (2010) o
Yang y colaboradores (2002), lo cual se podria interpretar como que
puntuaciones bajas en esta dimension pueden ser un factor de
vulnerabilidad para el desarrollo de trastornos del espectro internalizante,
altamente representados en nuestra muestra. Sin embargo, mantener esta
aseveracion de forma general seria precipitado si tenemos en cuenta la
propia formulacién de los items que evaltian la dimensidn Responsabilidad
(Nestad et al., 1991; Widiger & Costa, 1994). Por un lado, el contenido de
los items que identifican niveles bajos de Responsabilidad estan referidos

en, su mayor parte, a variantes no deseables de la dimensién y que autores
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como Clark y Watson (2008), Krueger y colaboradores (2007b), Samuel y
Widiger (2008a), Saulsman y Page (2004), Sher o Trull (1994) o Ruiz y
colaboradores (2008) han relacionado basicamente con trastornos del
espectro externalizante, concretamente de tipo antisocial. Desde nuestro
conocimiento psicopatoldégico y experiencia clinica coincidimos con esta
afirmacién, sin embargo, el espectro internalizante que caracteriza nuestra
muestra no permite aportar evidencia empirica en esta direccién. Por otro
lado, y en sentido contrario, los items que hacen referencia a alta
Responsabilidad evalian aspectos deseables y adaptativos de la dimensioén,
los cuales concuerdan con caracteristicas propias de personas organizadas,
ordenadas, fiables, eficientes, trabajadoras, puntuales y disciplinadas
(Hogan & Ones, 1997). Caracteristicas éstas que aunque en grado extremo
pueden ser muy disfuncionales y se le atribuyen a los trastornos del
espectro obsesivo-compulsivo (Widiger et al.,, 1994), no se corresponden
conceptualmente con los criterios recogidos en el DSM y la CIE para
diagnosticar tales trastornos.

Abundando en la relacién de la dimensién Responsabilidad y el
espectro obsesivo-compulsivo, si atendemos a la alta representaciéon del
TOC y del TP obsesivo-compulsivo en nuestra muestra cabria esperar que
la faceta orden mostrara significaciéon estadistica, incluso que tuviera un
peso especifico en la dimensién. Sin embargo, nuestros resultados no
revelan tal significacion, al igual que lo obtenido por otras investigaciones
sobre el tema (Ball, Tennen, Poling, Kranzler, & Rounsaville, 1997; Coolidge
et al,, 1994; Costa & McCrae, 1990; Haigler, 1998; Haigler & Widiger, 2001;
Trull, 1992).

Al contrastar los resultados obtenidos mediante el DAPP-BQ con
otros estudios que utilicen este instrumento para comparar grupos
encontramos muy pocas investigaciones al respecto y, ademas, las que

existen utilizan distintos tipos de muestras. Asi, Pukrop y colaboradores
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(2009) comparan una muestra de poblacién sin patologia y dos muestras
clinicas (una sin diagnéstico de TP y otra con diagndstico de TP) y
Simonsen y Simonsen (2009) y Gutiérrez-Zotes y colaboradores (2008)
comparan una muestra sin patologia y una muestra clinica con TP. En
nuestro estudio, sin embargo, utilizamos una muestra de cuatro grupos
seleccionada a partir de un gradiente de gravedad psicopatolégica
(poblacioén sin patologia, poblacién con indicadores de patologia en eje I o
eje 1I, poblacién clinica diagnosticada en eje I, poblaciéon clinica
diagnosticada en eje 1 y eje II). Atendiendo a esta escasez de estudios asi
como a los diferentes tipos de muestras utilizadas en ellos es dificil llegar a

afirmaciones concluyentes en la discusién de nuestros resultados.

Las comparaciones entre grupos realizadas en esta investigacion
para todas las facetas de las dimensiones que componen el DAPP-BQ
mostraron diferencias estadisticamente significativas. En particular, para la
dimensién Desregulacion emocional ocho de sus once facetas (labilidad
afectiva, ansiedad, apego inseguro, evitacion social, problemas de identidad,
distorsion cognitiva, suspicacia y oposicionismo) alcanzaron niveles de
significacion en todas las comparaciones post-hoc, de manera que el grupo
G1 obtuvo las puntuaciones mas bajas, seguido del grupo G2, éste a su vez
del grupo G3 y finalmente el grupo G4 [G1<G2<G3<G4], resultados que van
en la misma direccién de los estudios anterioremente mencionados y
ponen de manifiesto la importancia de estas facetas para discriminar la
presencia y gravedad psicopatoloégica.

Los resultados de las tres facetas restantes (sumision, narcisismo y
autolisis) no alcanzaron niveles de significaciéon en todos los casos, pero si
mantuvieron la misma tendencia G1<G2<G3<G4. La faceta narcisismo
mostro diferencias significativas entre el grupo sin patologia (G1) y los tres
grupos con presencia de patologia (G2, G3, G4), lo cual puede significar que

se trata de un buen indicador para discriminar la normalidad de la
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presencia de patologia, sin tener en cuenta el grado de ésta. Estos
resultados van en la linea de lo encontrado por Pukrop y colaboradores
(2009), quienes tampoco encontraron diferencias entre los dos grupos
clinicos de su estudio. Asimismo, nuestros resultados coinciden con los
obtenidos por Gutiérrez-Zotes y colaboradores (2008) y Simonsen y
Simonsen (2009), que sélo comparan un grupo sin patologia y un grupo
clinico y no tienen en cuenta el gradiente de gravedad. También en
nuestros resultados las facetas sumision y autolisis mostraron el mismo
patron que la faceta anteriormente descrita de narcisismo. Es decir, se
dieron diferencias significativas entre el grupo sin patologia (G1) y los tres
grupos con presencia de patologia (G2, G3, G4), resultado que va en la linea
de los tres estudios anterioremente mencionados, a excepcién del estudio
de Pukrop y colaboradores (2009) que también encuentra diferencias
entre sus grupos clinicos. Los hallazgos obtenidos en nuestro estudio para
estas tres facetas permiten, de manera tentativa, sefialar su capacidad para

detectar la presencia de indicadores de psicopatologia.

En las cuatro facetas que componen la dimensién Conducta disocial
no se encontraron diferencias significativas para todas las comparaciones
post-hoc aunque si se mantuvo la tendencia G1<G2<G3<G4, resultados
similares a los obtenidos por Gutiérrez-Zotes y colaboradores (2008) en las
cuatro facetas pero no asi con los encontrados por Simonsen y Simonsen
(2009), que solo muestran diferencias significativas en dos de las facetas
(busqueda de estimulos y rechazo). Mencién aparte merece el estudio de
Pukrop y colaboradores (2009) por el hecho de utilizar dos grupos clinicos.
Asi, seguin lo obtenido por estos autores nuestros resultados presentan un
misma tendencia en lo referente a las facetas bisqueda de estimulos,
problemas de conducta e insensibilidad y, ademas, afiaden la significacién
estadistca encontrada en la faceta rechazo, que no habia sido encontrada

por el grupo de Pukrop. Estos resultados sefialan, pues, la sensibilidad de
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estas facetas para identificar marcadores de psicopatologia, ya que
claramente diferencian el grupo sin patologia de cualquier posible
comparacion con el resto de grupos. En otro orden de cosas y desde un
punto de vista conceptual, los interesantes hallazgos obtenidos
recientemente por el grupo de Pryor acerca de las relaciones entre las
facetas de la dimension Conducta disocial y conductas relacionadas con la
falta de control de impulsos o los trastornos de tipo antisocial (Pryor,
Miller, Hoffman, & Harding, 2009; Pryor, Miller, & Gaughan, 2009) no
pueden ser contestados por nuestro estudio dado que no contamos con

representacion de patologia especifica del espectro externalizante.

Las facetas que configuran la dimensidén Inhibicién tampoco
mostraron significaciéon estadistica en todas las comparaciones post-hoc,
pero si mantuvieron la misma tendencia G1<G2<G3<G4. El anélisis
detallado de las comparaciones intergrupo para las dos facetas que
componen esta dimensién (problemas de intimidad y expresividad
restringida) revela que ambas permiten discriminar entre la muestra sin
patologia (G1) y las muestras con presencia de patologia (G2,G3,G4), en la
misma linea que lo encontrado por Simonsen y Simonsen (2009),

Gutiérrez-Zotes y colaboradores (2008) y Pukrop y colaboradores (2009).

En la Unica faceta que recoje la dimension Compulsividad las
comparaciones post-hoc realizadas con nuestro anadlisis tampoco
mostraron significaciéon estadistica, aun cuando si pusieron de relieve la
misma tendencia G1<G2<G3<G4. Ademas, un andlisis detallado de dichas
comparaciones reveld diferencias entre los grupos de poblaciéon sin
patologia o con indicadores de sintomatologia clinica (G1, G2) frente a los
grupos clinicos con diagnéstico de eje I o eje I (G3, G4), en la misma linea
de lo obtenido en los estudios de Simonsen y Simonsen (2009) y Pukrop y
colaboradores 2009 pero no asi con lo obtenido por Gutiérrez-Zotes y

colaboradores (2008), quienes concluyen que estas diferencias entre
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normalidad y patologia son atribuibles a la edad. Estos resultados ponen,
pués, de relieve la inespecificidad de esta faceta/dimensiéon para
discriminar la gravedad de patologia ya que, tal como apuntan Gutiérrez-
Zotes y colaboradores, el rasgo de compulsividad del DAPP-BQ tiene de por
si una posicién poco clara en las taxonomias de la personalidad por su alta
prevalencia en la poblacién general (Nestadt et al, 1991). Es decir, los
sujetos normales pueden presentar puntuaciones elevadas en esta
caracteristica sin que por ello se convierta en egodisténica o comporte la
necesidad de tratamiento, incluso como apuntan Costa, Samuels, Bagby,
Daffin y Norton (2005) puede implicar ventajas en areas como la actividad
laboral o académica, mientras que la presencia de esta dimensiéon en
muestras clinicas puede no llegar a alcanzar niveles disfuncionales en

muchas ocasiones.

Otra cuestion que cabe sefialar a la vista de los estudios utilizados
para constratar nuestros resultados estd relacionada con el disefio
empleado en nuestra investigacion, el cual permite comparar grupos de
poblacién general con grupos clinicos exhaustivamente evaluados y
diagnosticados en eje I y eje Il segin un gradiente de gravedad
psicopatolégica. Esta consideraciéon a la continuidad psicopatolégica, no
planteada por estudios previos, asi como los tamanos del efecto observado
en todas las facetas y dimensiones de nuestros dos instrumentos
(generalmente entre altos y medios segun la clasificacion de Cohen, 1988)

avalan la solidez de nuestros resultados.

La anterior discusién de resultados permite concluir que nuestros
cuatro grupos objeto de estudio se encuentran representados en la
estructura de personalidad normal que propone el NEO-PI-R, asimismo,
también nuestros cuatro grupos se encuentran representados en la
estructura de personalidad patoldgica que propone el DAPP-BQ. Esta

conclusidon nos permitiria afirmar que ambos instrumentos, aun cuando
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proceden de planteamientos tedricos diferentes, son capaces de
representar adecuadamente la tan ahelada idea de continuidad en el campo
de la personalidad (normal/patolégica). Ademas, si tenemos en cuenta el
comportamiento de cada uno de los grupos dentro del continuo
observamos que estos instrumentos son sensibles para identificar las
variantes adaptativas y desadaptativas que implica la personalidad
humana, incluso sus dimensiones Neuroticismo, Extraversion 'y
Desregulacién emocional permiten discriminar la presencia y gravedad

psicopatolégica.

Asi, a modo de conclusién general, podriamos decir que ambos
instrumentos confirman la existencia de diferencias cuantitativas, que no
cualitativas, en el gradiente de gravedad psicopatoldgica que representan
nuestros cuatro grupos, lo cual aporta evidencia empirica acerca de que la
personalidad esta compuesta de rasgos sin contenido positivo o negativo
en si mismos, que no deben concebirse en términos de todo o nada sino de
forma continua y que todos y cada uno de estos rasgos estan presentes en
mayor o menor medida en las personas, siendo necesario la presencia de
diversas circunstancias y contextos para que se manifiesten de forma

patoldgica.

A continuacidn, partiendo de la propuestas que identifican al NEO-
PI-R y al DAPP-BQ como alternativas dimensionales posibles para sustituir
a los actuales modelos categoriales de personalidad patoldgica, los analisis
realizados para el segundo objetivo de esta investigacion fueron dirigidos a
valorar la respectiva capacidad de estos dos instrumentos en la
representacion de los TP del DSM-IV-TR (APA, 2000). Para guardar el
paralelismo con la presentacion de los resultados describiremos en primer
lugar los andlisis de regresion jerarquica y las relaciones obtenidas entre

los TP y el NEO-PI-R y, a continuacién, discutiremos las relaciones
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obtenidas entre los TP y el DAPP-BQ. Con el objetivo de facilitar la lectura
de este apartado y atendiendo al elevado nimero de modelos predictivos
resultado de la combinacién de diez TP categoriales y 30 + 18 facetas de
personalidad (ademas las variables edad, género y nivel de estudios), a
continuaciéon discutiremos los resultados de forma global, pudiendo
consultarse un resumen mas preciso de todos los resultados obtenidos en

los anexos 15y 16.

En primer lugar, el andlisis previo de las correlaciones parciales ya
sugiri6 la direccién de los resultados obtenidos en los andlisis de regresion
que mas adelante comentaremos. Asi, en ambos instrumentos encontramos
que la mayoria de correlaciones parciales eran significativas para todos los
TP, dato que ademas de reflejar inespecifidad de las facetas también
implica un aumento de las posibilidades de encontrar niveles de
significacion en los andlisis de regresion (tanto en las relaciones
hipotetizadas como en las no hipotetizadas). Esta significacién estadistica
también se dié con las variables sociodemograficas evaluadas, aspectos
generalmente no contemplados en otros estudios. De la interpretacidn de
este andlisis de correlaciones también se desprende que existieron
correlaciones que no alcanzaban el nivel de significacién necesario para ser
incluidas como variables predictivas en el tercer modelo (Pedhazur &
Schmelkin, 1991), sin embargo, aunque no sea estadisticamente apropiado
éstas igualmente se incluyeron en los estudios porque la literatura las

hipotetiza.

Respecto a los resultados de la regresion jerarquica realizados
sobre los TP y el NEO-PI-R se observé que en todos los casos el tercer
modelo mejor6é la comprensién de dichos trastornos. A continuacidn
analizaremos lo obtenido en cada uno de estos TP, basandonos para ello en
las relaciones teéricamente hipotetizadas por Trull y Widiger (1997), las

propuestas de clinicos e investigadores recogidas en los articulos de Lynam
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y Widiger (2001) y Samuel y Widiger (2004, 2006), asi como en las
relaciones obtenidas empiricamente y recogidas en el meta-analisis de
Samuel y Widiger (2008a).

Concretamente el trastorno de personalidad paranoide se predijo
por tres de las trece facetas hipotetizadas: hostilidad y, en sentido negativo,
confianza y sensibilidad a los demds. De estas facetas, hostilidad y confianza
habian sido hipotetizadas por el grupo de Widiger (Trull & Widiger, 1997;
Lynam & Widiger, 2001; Samuel y Widiger, 2004; 2006) y recogidas en el
meta-analisis de Samuel y Widiger (2008a). La faceta sensibilidad a los
demds también habia sido hipotetizada pero no confirmada empiricamente
(Samuel y Widiger; 2008a). Ademas, ni hipotetizada ni confirmada
empiricamente con anterioridad, la faceta estética también alcanzé nivel de
significacion.

En el trastorno de personalidad esquizoide inicamente dos de las
diez facetas tedricamente esperadas surgieron como predictoras,
cordialidad y gregarismo (ambas en sentido negativo), las cuales habian
sido hipotetizadas por el grupo de Widiger (Trull & Widiger, 1997; Lynam
& Widiger, 2001; Samuel y Widiger, 2004; 2006) y también recogidas en el
meta-andlisis de Samuel & Widiger (2008a). Al igual que hallazgos
empiricos previos (Samuel & Widiger, 2008a), las facetas depresion y, en
sentido negativo, confianza alcanzaron nivel de significacién en nuestro
analisis, a pesar de no haber sido hipotetizadas con anterioridad (Trull &
Widiger, 1997; Lynam & Widiger, 2001; Samuel y Widiger, 2004; 2006).
Finalmente, ansiedad, sentido del deber y, en sentido negativo,
vulnerabilidad, actitud conciliadora y necesidad de logro surgieron como
facetas predictivas segiin nuestros resultados, sin haber sido previamente
hipotetizadas ni tampoco confirmadas empiricamente.

En el caso del trastorno esquizotipico de la personalidad cinco de las

catorce facetas hipotetizadas (Trull & Widiger, 1997; Lynam & Widiger,
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2001; Samuel y Widiger, 2004; 2006) alcanzaron niveles de significacion:
cordialidad, gregarismo, confianza, acciones (todas ellas en sentido
negativo) y acciones. Las predicciones obtenidas para las facetas
cordialidad, gregarismo y confianza coincidieron con las hipotesis teoricas
del grupo de Widiger (Trull & Widiger, 1997; Lynam & Widiger, 2001;
Samuel y Widiger, 2004; 2006) y se recogen en el meta-analisis de Samuel
y Widiger (2008a). Sin embargo, estética y acciones habian sido
hipotetizadas por Trull y Widiger (1997) pero no confirmadas
empiricamente segin el meta-andlisis de Samuel y Widiger (2008a).
Ademas, contrariamente a lo hipotetizado por Trull y Widiger (1997), la
faceta acciones predijo en sentido negativo. Sin haber sido hipotetizada
pero en la linea de los hallazgos empiricos que recogen Samuel y Widiger
(2008a), la faceta hostilidad también alcanz6 niveles de significacién en
nuestro andlisis.

El trastorno de personalidad antisocial se predijo por dos de las
veintidds facetas previamente hipotetizadas: hostilidad y, en sentido
negativo, sensibilidad a los demds. La faceta hostilidad habia sido
teéricamente hipotetizada (Trull & Widiger, 1997; Lynam & Widiger, 2001;
Samuel y Widiger, 2004; 2006) y se recoge en el meta-analisis de Samuel y
Widiger (2008a), mientras que la faceta sensibilidad a los demds habia sido
hipotetizada por el grupo de Widiger pero no se ha confirmado
empiricamente (Samuel y Widiger; 2008a). La faceta fantasia también
aparece como predictora en los resultados de nuestro tercer modelo a
pesar de no haber sido hipotetizada ni confirmada empircamente con
anterioridad.

Para el trastorno Ilimite de la personalidad, cinco de las dieciocho
facetas tedricamente hipotetizadas alcanzaron niveles de significacidn:
hostilidad, depresién, vulnerabilidad, deliberacién y, en sentido negativo,

acciones. Las facetas hostilidad, depresion, vulnerabilidad y deliberacion
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habian sido previamente hipotetizadas por el grupo de Widiger (Trull &
Widiger, 1997; Lynam & Widiger, 2001; Samuel y Widiger, 2004; 2006) y
confirmadas empiricamente segin el meta-andlisis de Samuel y Widiger
(2008a). Sin embargo, la faceta acciones habia sido hipotetizada (aunque en
un sentido opuesto) por Lynam & Widiger (2001) y Samuel y Widiger
(2004, 2006) pero no habia encontrado confirmaciéon empirica. Sin haber
sido hipotetizada pero si confirmada empiricamente con anterioridad
(Samuel y Widiger, 2008a), la faceta emociones positivas (en negativo)
también alcanzd significacién en los resultados de nuestro tercer modelo.
Finalmente, busqueda de emociones y, en sentido negativo, actividad y
modestia surgieron como predictoras en nuestro andlisis, aun cuando éstas
no se habian hipotetizado ni confirmado empiricamente.

El trastorno de personalidad narcisista se predijo por seis de las
diecinueve facetas hipotetizadas: hostilidad, franqueza y modestia (en
sentido negativo), asertividad, necesidad de logro y sensibilidad a los demds
(en sentido negativo). Las facetas hostilidad, franqueza y modestia se
habian hipotetizado tedricamente (Trull & Widiger, 1997; Lynam &
Widiger, 2001; Samuel y Widiger, 2004; 2006) y contaban con
confirmaciéon empirica segin el meta-analisis de Samuel y Widiger (2008a).
Sin embargo, las facetas asertividad, necesidad de logro y sensibilidad a los
demds, habian sido hipotetizadas por el grupo de Widiger pero no
confirmadas empiricamente segun el meta-analisis de Samuel y Widiger.

Para el trastorno histriénico de la personalidad seis de las veinte
facetas hipotetizadas por el grupo de Widiger (Lynam & Widiger, 2001;
Samuel y Widiger, 2004; 2006; Trull & Widiger, 1997) alcanzaron niveles
de significacion estadistica: hostilidad, gregarismo, sentimientos, confianza
y, en sentido negativo, franqueza y deliberacion. De estas facetas,
Unicamente gregarismo se habia confirmado empiricamente segin el meta-

analisis de Samuel y Widiger (2008a). La faceta modestia (en sentido
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negativo) también aparecié como predictora en nuestro estudio, a pesar de
no haber sido hipotetizada ni confirmada empiricamente con anterioridad.

El trastorno de personalidad por evitacién se predijo por cuatro de
las trece facetas previamente hipotetizadas: ansiedad, hostilidad y, en
sentido negativo, acciones y modestia. Las facetas ansiedad, hostilidad y
acciones habian sido teéricamente hipotetizadas (Lynam & Widiger, 2001;
Samuel y Widiger, 2004; 2006; Trull & Widiger, 1997) y confirmadas
empiricamente segin el meta-analisis de Samuel y Widiger (2008a), al
igual que modestia, aunque en nuestro caso con un sentido diferente al
esperado. Las facetas cordialidad (en sentido negativo) y necesidad de logro
también alcanzaron niveles de significaciéon en nuestro analisis sin haber
sido previamente hipotetizadas, de ellas unicamente cordialidad contaba
con evidencia empirica previa segliin el meta-analisis de Samuel y Widiger
(2008a).

El trastorno de personalidad por dependencia se predijo por cinco de
las diecisiete facetas previamente hipotetizadas: ansiedad social,
vulnerabilidad, actitud conciliadora, gregarismo y hostilidad (en sentido
negativo). Las facetas ansiedad social y vulnerabilidad habian sido
hipotetizadas por el grupo de Widiger (Lynam & Widiger, 2001; Samuel y
Widiger, 2004; 2006; Trull & Widiger, 1997) y confirmadas empiricamente
segin el meta-analisis de Samuel y Widiger (2008a). La faceta actitud
conciliadora habia sido hipotetizada teéricamente por el grupo de Widiger
pero no confirmada empiricamente. La faceta gregarismo, que inicamente
Trull y Widiger (1997) habian hipotetizado, tampoco cuenta con
confirmaciéon empirica previa (Samuel & Widiger, 2008a). Finalmente, la
faceta hostilidad si habia sido hipotetizada por Trull y Widiger (1997) pero
en un sentido opuesto al encontrado en nuestro analisis, ademas, tampoco
ha encontrado confirmacién empirica previa. En nuestros resultados

también la faceta acciones (en sentido negativo) alcanzdé nivel de
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significacion estadistica, aun cuando no habia sido hipotetizada ni contaba
confirmaciéon empirica en otros estudios.

El trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad se predijo por
seis de las veintidos facetas tedricamente hipotetizadas por el grupo de
Widiger (Lynam & Widiger, 2001; Samuel y Widiger, 2004; 2006; Trull &
Widiger, 1997): necesidad de logro, deliberacién, hostilidad, acciones,
biisqueda de emociones e ideas. De estas facetas sdlo necesidad de logro y
deliberacién habian encontrado confirmaciéon empirica segiin el meta-
analisis de Samuel y Widiger (2008a). La faceta hostilidad, que habia sido
hipotetizada por Trull y Widiger (1997) y acciones, hipotetizada por el
grupo de Widiger (Lynam & Widiger, 2001; Samuel y Widiger, 2004; 2006;
Trull & Widiger, 1997), no habian sido confirmadas empiricamente por
otros estudios. Las facetas biisqueda de emociones e ideas, que habian sido
hipotetizadas por el grupo de Widiger (Lynam & Widiger, 2001; Samuel y
Widiger, 2004; 2006; Trull & Widiger, 1997) aunque, a diferencia de
nuestros resultados, en un sentido negativo, tampoco han sido confirmadas
segin el meta-analisis de Samuel y Widiger (2008a). Ni hipotetizadas ni
confirmadas empiricamente con anterioridad, las facetas vulnerabilidad y
confianza también aparecieron como predictoras nuestro analisis.

Algunas variables sociodemograficas no consideradas en las
hipdtesis teodricas ni recogidas en ninguno de los estudios previos también
alcanzaron niveles de significacién la regresion jerarquica. Asi, la edad
surgié como faceta predictiva para el trastorno esquizoide y el obsesivo
compulsivo (a mayor edad mas probabilidad de que estén presentes las
caracteristicas de estos trastornos), el nivel de estudios para el trastorno
limite de la personalidad (menor nivel de instruccién seria predictivo de
este trastorno) y el género para el trastorno histridnico, el trastorno de

personalidad por dependencia y el trastorno antisocial (ser mujer seria
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predictor de los dos primeros y ser varéon lo seria para el trastorno

antisocial).

Los resultados de la regresion jerarquica realizados sobre los TP y
el DAPP-BQ también mostraron en todos los casos que el tercer modelo
mejoraba la comprension de dichos trastornos. A continuacién
analizaremos lo obtenido en cada uno de estos TP, basdndonos para ello en
las relaciones tedricamente hipotetizadas por Bagge y Trull (2003) y las
relaciones obtenidas empiricamente por estos mismos autores y por
Pukrop y colaboradores (2009).

Respecto al trastorno paranoide de la personalidad, una de las siete
facetas hipotetizadas por Bagge y Trull (2003) surgié como predictiva en
nuestro analisis, concretamente suspicacia, que también habia sido
confirmada empiricamente por Bagge y Trull (2003) y el grupo de Pukrop
(Pukrop et al,, 2009). La faceta autolisis, como en el estudio de Pukrop y
colaboradores, tambien alcanzé nivel de significacion, a pesar de no haber
sido previamente hipotetizada. Sin haber sido previamente hipotetizada ni
confirmada empiricamente la faceta expresividad restringida también
surgi6 como predictora en nuestro estudio.

El trastorno esquizoide de la personalidad se predijo por tres de las
siete facetas hipotetizadas previamente (Bagge & Trull, 2003): evitacion
social, problemas de intimidad y expresividad restringida. De ellas, evitacién
social habia sido confirmada empiricamente por el estudio de Pukrop y
colaboradores (2009), problemas de intimidad por los estudios de Bagge y
Trull (2003), mientras que expresividad restringida no habia sido
confirmada empiricamente por niguno de los dos estudios. Por otro lado,
las facetas ansiedad, suspicacia y, en sentido negativo, sumisién también
alcanzaron niveles de significacion estadistica en nuestro estudio, a pesar
de no haber sido hipotetizadas ni confirmadas empiricamente con

anterioridad.
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El trastorno esquizotipico de la personalidad se predijo por tres de
las cuatro facetas hipotetizadas por Bagge y Trull (2003): suspicacia,
problemas de intimidad, y evitacién social. La faceta suspicacia habia sido
confirmada previamente por los estudios de Bagge y Trull (2003) y el
grupo de Pukrop (Pukrop et al, 2009), la faceta problemas de intimidad
unicamente se habia confirmada por Bagge y Trull y evitacion social no se
habia confirmado por ninguno de estos estudios. Como en Pukrop y
colaboradores (2009), la faceta autolisis alcanzé niveles de significacion en
nuestros resultados sin que hubiera sido hipotetizada previamente por
Bagge y Trull. Finalmente, expresividad restringida y, en sentido negativo,
sumision e insensibilidad también surgieron como facetas predictoras sin
haber sido hipotetizadas ni confirmadas por los estudios previos.

Para el trastorno antisocial de la personalidad surgieron como
facetas predictivas tres de las siete tedricamente hipotetizadas (Bagge &
Trull, 2003): biisqueda de estimulos, problemas de conducta e insensibilidad.
Las facetas bisqueda de estimulos y problemas de conducta habia sido
confirmadas por los estudios de Bagge y Trull (2003) y Pukrop y
colaboradores (2009), mientras que la faceta insensibilidad no habia
encontrado tal confirmacidon. Las facetas apego inseguro, autolisis y
problemas de intimidad también alcanzaron significaciéon estadistica en
nuestra regresion jerarquica a pesar de no haber sido hipotetizadas ni
confirmadas empiricamente antes.

El trastorno limite de la personalidad se predijo por cinco de las diez
facetas previamente hipotetizadas por Bagge y Trull (2003): labilidad
afectiva, autolisis, problemas de identidad, distorsion cognitiva y apego
inseguro. Dos de ellas, labilidad afectiva y autolisis, habian sido confirmadas
en los estudios de Bagge y Trull (2003) y el grupo de Pukrop (Pukrop et al.,
2009). El resto, problemas de identidad, distorsién cognitiva y apego

inseguro, no cuentan confirmacién estadistica previa. La faceta
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compulsividad, que no habia sido teéricamente hipotetizada ni confirmada
empiricamente, también surgid como predictora en los resultados de
nuestro andlisis.

El trastorno narcisista de la personalidad se predijo por las tres
facetas que Bagge y Trull (2003) habian hipotetizado: insensibilidad,
rechazo y narcisismo. La faceta insensibilidad ya habia sido confirmada
empiricamente tanto por Bagge y Trull (2003) como por Pukrop y
colaboradores (2009), sin embargo, rechazo y narcisismo Unicamente
habian sido confirmadas en el estudio de Bagge y Trull. Sin haber sido
teéricamente hipotetizadas, las facetas compulsividad y oposicionismo
(ambas en sentido negativo) alcanzaron niveles de significaciéon en el
tercer modelo, de ellas unicamente compulsividad se habia encontrado
como faceta predictiva en el estudio Bagge y Trull.

En el trastorno histrionico de la personalidad surgieron como
facetas predictoras cuatro de las siete hipotetizadas por Bagge y Trull
(2003): labilidad afectiva, narcisismo, expresividad restringida (en sentido
negativo) y problemas de intimidad. Las facetas labilidad afectiva,
narcisismo y expresividad restringida habian sido confirmadas por el
estudio de Bagge y Trull pero no por el de Pukrop y colaboradores (2009).
La faceta problemas de intimidad también habia sido confirmada en el
estudio de Pukrop pero, en la misma linea que la hipétesis teérica de Bagge
y Trull, en un sentido negativo. La faceta compulsividad, que no se habia
hipotetizado ni confirmado empiricamente antes, también alcanzdé en
nuestro analisis nivel de significacion estadistica.

Para el trastorno de personalidad por evitacion, dos de las cinco
facetas tedricamente hipotetizadas (Bagge & Trull, 2003) surgieron como
predictoras: evitacion social y expresividad restringida. La faceta evitacién
social ya habia encontrado confirmaciéon en los estudios de Bagge y Trull

(2003) y el grupo de Pukrop (Pukrop et al.,, 2009), mientras que la faceta
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expresividad restringida no habia obtenido confirmacién empirica previa.
Igual que Pukrop y colaboradores (2009), pero en un sentido opuesto, la
faceta problemas de identidad (en nuestro caso en sentido negativo)
alcanzé significacion estadistica a pesar de no haber sido tedricamente
hipotetizada. Finalmente, sin haber sido hipotetizada ni confirmada con
anterioridad, la faceta narcisismo también se presentdé como faceta
predictora en nuestro analisis.

El trastorno de personalidad por dependencia se predijo por dos de
las siete facetas que hipotetizaban Bagge y Trull (2003): sumisién y apego
inseguro. De ellas, la faceta sumision se habia confirmado empiricamente en
los estudios de Bagge y Trull (2003) y el grupo de Pukrop (Pukrop et al,,
2009), mientras que la faceta apego inseguro tunicamente se habia
confirmado en el estudio de Bagge y Trull. También en la regresion
jerarquica, sin haber sido previamente hipotetizada, surgié la faceta
problemas de identidad, al igual que en el estudio de Pukrop y
colaboradores pero en un sentido opuesto. Las facetas autolisis, problemas
de conducta y expresividad restringida (en sentido negativo) también
alcanzaron significacidon estadisitica en este tercer modelo, aun sin haber
sido previamente hipotetizadas ni confirmadas empiricamente.

En el caso del trastorno de personalidad obsesivo-compulsivo dos de
las seis facetas hipotetizadas por Bagge y Trull (2003) resultaron
predictoras: compulsividad y rechazo. La faceta compulsividad ya habia sido
confirmada en el estudio de Bagge y Trull y el grupo de Pukrop (Pukrop et
al, 2009), mientras que la faceta rechazo Unicamente habia obtenido
confirmaciéon empirica en el estudio de Bagge y Trull. Ni hipotetizada ni
confirmada empiricamente, también la faceta narcisismo alcanzo nivel de
significacion en nuestros resultados.

Nuevamente, las variables edad y nivel de estudios, que no han sido

tenidas en cuenta ni en las hipotesis tedricas (Bagge & Trull, 2003) ni en

211



analisis jerarquicos realizados por otros autores (Bagge & Trull, 2003;
Pukrop et al,, 2009), surgieron como predictoras en el analisis de regresion
de algunos TP. Concretamente, la edad predijo los trastorno de
personalidad esquizoide, narcisista y por dependencia (a mayor edad mas
probabilidad de que ésten presentes las caracteristicas de los dos primeros
trastornos y a menor edad mas probabilidad de que estén presentes las
caracteristicas del trastorno por dependencia) y el nivel de estudios alcanzd
niveles de significacién estadistica en el trastorno limite (menor nivel de

instruccion seria predictivo de este trastorno).

Aun cuando los resultados de este segundo objetivo fueron
consistentes con la hipotesis de que los rasgos desadaptativos de la
personalidad patolégica pueden ser entendidos como variantes anormales
de los rasgos de la personalidad normal y que ambos modelos (NEO-PI-R y
DAPP-BQ) podrian ser ttiles para la representacion de los diferentes TP, el
analisis detallado de los resultados pone en evidencia que no es posible
determinar empiricamente la existencia de perfiles prototipicos firmes
para ninguno de los TP tal y como éstos estan descritos en los sistemas de
clasificacion al uso (lo cual tampoco implica que dicha conceptualizacién
recoja adecuadamente la psicopatologia de la personalidad). Asi, en la linea
de lo que ya planteaba Harkness (1992), se evidencia que ni el modelo de
los cinco factores (en este caso a través del NEO-PI-R) ni el modelo
dimensional de Livesley (en este caso a través del DAPP-BQ) son
suficientes por separado para representar adecuadamente las categorias

clinicas de los TP (Livesley, 2001).

Ademas de lo expuesto anteriormente y desde un punto de vista
meramente estadistico, nuestros resultados y el analisis de la literatura
tedrica y empirica disponible en torno a la capacidad de proyeccién de los

modelos dimensionales sobre los categoriales plantea algunas dudas acerca
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de la adecuacion del tipo de andlisis utilizados. Asi, desde un punto de vista
estadistico son tres los aspectos que deberiamos considerar sobre ellos
(Pedhazur & Schmelkin, 1991): En primer lugar, el hecho de introducir en
una regresion del orden de 21 (en el caso del DAPP-BQ) a 33 (en el caso del
NEO-PI-R) variables predictoras comporta el riesgo de cometer error de
tipo [ y, muy probablemente, llegar a una aproximacién artificial y sensible
a los valores observados. En segundo lugar, lo recomendable es incluir al
menos 20 observaciones (en nuestro caso sujetos) por cada variable
independiente que se estime a priori interesante en el modelo, de tal
manera que observaciones inferiores llevarian a errores de tipo Il e
impedirian obtener resultados concluyentes. Atendiendo a esta
recomendacién, el nimero de sujetos necesarios para realizar los analisis
de regresion con el NEO-PI-R serian 660 y en el caso del DAPP-BQ serian
420. De los estudios revisados, unicamente Dyce y O’Connor (1998), cuyo
estudio se incluyé en el meta-andlisis de Samuel y Widiger (2008a),
utilizaban una muestra de 614 estudiantes universitarios con el NEO-PI-R y
Bagge y Trull (2003) de 315, también estudiantes universitarios, con el
DAPP-BQ. A diferencia de estos estudios comentados previamente, en el
presente estudio utilizamos un ntimero de participantes que se aproxima
mas al recomedado estadisticamente (631 sujetos) y, ademdas, en la
constitucion de la muestra incorporamos un gradiente de severidad que se
refleja en un disefio de cuatro grupos con mayor heterogeneidad en cuanto
al nivel de estudios, género y edad. En tercer lugar, ademas de lo
anteriormente mencionado, el andlisis de estos perfiles prototipicos
también pretende que de entre 33 (NEO-PI-R) o 21 (DAPP-BQ) variables
predictoras se confirme el nivel de significaciéon en el orden de entre 10 y
22 o entre 3 y 10, respectivamente, con lo que de nuevo se incurre en el

incremento de error de tipo I.
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Las dificultades encontradas con estos dos instrumentos para
representar los TP categoriales asi como las consideraciones
metodolodgicas previas suscitan preguntarnos si estos instrumentos estan
evaluando realmente las mismas variables latentes. Para responder a esta
cuestién, nuestro tercer objetivo pretendié estudiar si estos dos
instrumentos comparten la invarianza métrica que permita analizar si

realmente se trata de dos instrumentos equiparables.

Las conclusiones que se deriven de este tercer objetivo son tentativas
y hay que tomarlas con mucha cautela, ya que nuestros resultados ni los de
otras investigaciones permiten todavia llegar a propuestas concluyentes.
Por un lado, son muy pocos los estudios que han tratado de buscar
correspondencias entre el NEO-PI-R y el DAPP-BQ (Larstone et al., 2002;
Maruta et al., 2006; Schroeder et al., 1992) y, por otro lado, los que existen
presentan, desde nuestro punto de vista, limitaciones en cuanto a la
representatividad de las muestras, la no inclusiéon de todas la facetas que
componen ambos instrumentos asi como la utilizaciéon de analisis
estadisticos de tipo exploratorio (concretamente analisis de componentes
principales y regresiones jerarquicas), como ya hemos visto un tipo de
metodologia que no resulta adecuada para analizar la equiparaciéon entre
instrumentos distintos. S6lo el estudio de Samuel y colaboradores (2010)
ha utilizado la teoria de respuesta al item (TRI) para estudiar las variables
latentes que subyacen al NEO-PI-R y el DAPP-BQ, una metodologia propia
del estudio de la invarianza métrica entre medidas que, por otro lado,
Ferrando (1996) cuestiona que sea el tipo de analisis mas adecuado con los
instrumentos que evaltan la personalidad. Asi pues, con el propdsito de
explorar la equiparacién entre la estructura dimensional del NEO-PI-R y la
del DAPP-BQ de forma rigurosa, en este estudio propusimos dar un paso
mas y utilizar el andlisis factorial confirmatorio (AFC) por ser una

metodologia de igual poder estadistico que la TRI pero considerada mas
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adecuada para equiparar instrumentos de medida en el campo de la

personalidad (Ferrando, 1996).

Los AFCs utilizados en nuestro estudio partian de los resultados
obtenidos por estudios previos con metodologia exploratoria: andlisis de
componentes principales y regresiones jerarquicas (Larstone et al., 2002;
Maruta et al., 2006; Schroeder et al., 1992). De estos analisis surgieron una
serie de modelos que a continuacién pasamos a discutir. Asi, sobre la
relacion entre la dimension Neuroticismo del NEO-PI-R y la dimensién
Desregulacién emocional del DAPP-BQ el estudio del ajuste de los tres
modelos estructurales mostré que la propuesta de que ambas dimensiones
pueden ser explicadas por una misma variable latente era mejor que la que
propone dos variables latentes diferentes, siendo también mejor la
propuesta que contempla dos variables latentes diferentes pero
relacionadas. Con el objetivo de garantizar la parsimonia en la explicaciéon
se consideraria el modelo de una tunica variable latente como el mas
apropiado para la comprensiéon del comportamiento de los datos. Estos
resultados pues ponen de manifiesto la inadecuacién de seguir sosteniendo
la diferenciacién entre ambas dimensiones aun cuando éstas correspondan
a instrumentos diferenciados y surjan de planteamientos tedricos distintos
y ayudan a explicar, por otro lado, los datos relativos a la proyeccién y
predicciéon ya encontrada entre estas dos dimensiones en los estudios de
Larstone y colaboradores (2002), Maruta y colaboradores (2006) y
Schroeder y colaboradores (1992).

Sobre la relacion entre la dimension Extraversion y Apertura del
NEO-PI-R y la dimension Inhibicién del DAPP-BQ, tanto el ajuste del modelo
que propone que dichas dimensiones son explicadas por variables latentes
diferentes pero relacionadas como el modelo que propone que son
explicadas por la misma variable latente ofrecieron una mejor explicacidon

del comportamiento de los datos. Nuevamente, la explicacion mas
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parsimoniosa que comprenderia la relacién entre las dimensiones de estos
dos instrumentos corresponde al modelo que contempla una tinica variable
latente subyacente. También, estos resultados van en la linea de lo
encontrado en los estudios que han utilizado andlisis de componentes
principales y regresion jerarquica para estudiar la relaciéon entre estas
dimensiones (Larstone et al., 2002; Maruta et al,, 2006; Schroeder et al,,
1992).

Para las dimensiones Amabilidad del NEO-PI-R y Conducta disocial
del DAPP-BQ, el analisis del ajuste de los tres modelos estructurales reveld
que la propuesta de que ambas dimensiones se explican por variables
latentes diferentes e independientes cuenta con peores indices que los
modelos que proponen la explicacién de dichas dimensiones por variables
latentes diferentes pero relacionadas o por una misma variable latente, los
cuales presentan un ajuste mas adecuado. Se plantea de nuevo la necesidad
de considerar que el modelo que contempla una Unica variable latente
suyacente a ambas dimensiones es el que garantiza la explicacién mas
parsimoniosa para comprender el comportamiento de los datos. Estos
resultados también van en la linea de los datos de proyecciéon y predicciéon
entre ambas dimensiones que ya habian sido encontrados por Larstone y
colaboradores (2002), Maruta y colaboradores (2006) y Schroeder vy
colaboradores (1992).

En resumen, aun cuando carecemos de investigaciones que utilicen
este tipo de anadlisis con las que podamos comparar nuestros datos, los
resultados obtenidos en este trabajo nos llevan a plantear, de forma
tentativa, que probablemente nos encontramos ante una unica variable
latente subyacente a las dimensiones Neuroticismo-Desregulacién
emocional, las dimensiones Extraversion, Apertura-Inhibicion y las

dimensiones Amabilidad-Conducta disocial.
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En otro orden de cosas, la evaluaciéon concreta de los modelos
también reflej6 que en ninguno de los examenes realizados los resultados
de los indices de ajuste alcanzaban los minimos establecidos para
confirmar su total adecuacién. Este dato, que no por ello resta significaciéon
a nuestros resultados, sirve para poner de manifiesto que tal vez el estudio
de instrumentos equiparables requiere de un analisis mas especifico que el
que se deriva Unicamente del nivel de dimensiones previamente
establecidas. Asi, para la comprension de estos resultados debemos tener
en cuenta que los datos procedentes de estudios sobre estos dos
instrumentos no siempre ha mostrado consistencias firmes. Por un lado, la
investigacion que explora la consistencia de las facetas y dimensiones del
NEO-PI-R o de la propia estructura factorial que subyace a este
instrumento ha aportado resultados inconsistentes, en ocasiones alejados
de los inicialmente propuestos por los autores (Aluja, Garcia, Garcia,
Seisdedos, 2005; Rolland, Parker, Stumpf, 1998; Sing, 2009; Svala, Davey,
Costa & Whitfield, 2007; Terracciano, 2003; Zukauskiene & Barkauskiene,
2006). Lo descrito anteriormente respecto al NEO-PI-R es trasnportable a
lo que sucede con la estructura del DAPP-BQ, ya que la evidencia empirica
existente también revela incongruencias en torno al nimero de factores
que componen el instrumento o la agrupacidn de facetas en cada una de las
dimensiones propuestas por sus creadores (Clark, Livesley, Schroeder &
Irish, 1996; Goldner, Srikaweswaran, Schroeder, Livesley & Brimingham,
1999; Gutierrez-Zotes et al., 2008; Jang et al.,, 1999; Larstone et al,, 2002;
Pukrop et al., 2001; Schroeder et al,, 1992, van Kampen, 2002; Wang et al.,
2004; Zheng et al,, 2002). Asimismo, los escasos estudios que han buscado
asociaciones entre las estructuras de ambos instrumentos ponen de
manifiesto que los analisis a nivel de facetas dan lugar a relaciones mucho

mas complejas de lo que cabria esperar si unicamente se atiende al nivel de
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dimensiones (Larstone et al, 2002; Maruta et al., 2006; Schroeder et al,,
1992).

Esta falta de consistencia encontrada en la literatura cientifica en
torno a las estructuras que proponen el NEO-PI-R y el DAPP-BQ, asi como
las complejas relaciones que se derivan de analisis mas especificos que
incluyen sus facetas, nos lleva a plantear, de forma tentativa, que la falta de
mayor adecuacién en el ajuste de los modelos obtenidos para este tercer
objetivo deberia también explorar las equivalencias entre facetas que
componen las dimensiones para las que ya se ha encontrado una misma

variable latente.
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CONCLUSIONES







12. CONCLUSIONES

Una vez analizados y discutidos los resultados obtenidos para cada
uno de los objetivos propuestos en nuestro trabajo plantearemos las
conclusiones para cada uno de ellos. Respecto al primer objetivo, dirigido a
comparar el comportamiento de nuestros grupos de estudio en cada una de
las facetas y dimensiones de los dos instrumentos de personalidad
dimensional utilizados (NEO-PI-R y DAPP-BQ, procedentes del modelo de
la personalidad normal y la personalidad patolégica respectivamente) cabe
safialar que los cuatro grupos definidos en nuestra muestra a partir de un
continuo de gravedad psicopatologica estdn representados en las
estructuras de los mismos, que la significacidn estadistica encontrada en la
mayoria de facetas y dimensiones de sendos instrumentos informan de su
capacidad para discriminar entre normalidad y presencia de patologia, que
son las dimensiones Neuroticismo, Extraversion y Desregulacién emocional,
y la mayoria de las facetas que las componen, las que permiten discriminar
de forma mas precisa la presencia y gravedad psicopatologica, mientras
que la mayoria de las facetas pertenecientes a las dimensiones Amabilidad,
Apertura, Responsabilidad, Conducta disocial, Inhibicion y Compulsividad

son menos sensibles para detectar la gravedad psicopatolégica
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representada en nuestros cuatro grupos, finalmente, que los tamafios del
efecto observado en todas las facetas y dimensiones de ambos
instrumentos (generalmente entre altos y medios) avalan la solidez de los

resultados encontrados en nuestro estudio.

Respecto al segundo objetivo vemos que los resultados derivados de
evaluar la capacidad de los instrumentos dimensionales NEO-PI-R y DAPP-
BQ para representar los TP categoriales del DSM-IV-TR (APA, 2000) nos
permiten concluir que, aunque no es posible determinar empiricamente la
existencia de perfiles prototipicos firmes para ninguno de los TP tal y como
éstos estan descritos en los sitemas de clasificaciéon vigentes, si existen
algunas facetas en ambos instrumentos que, sin tener en cuenta las
limitaciones metodolégicas, los resultados de este estudio y los de otros
estudios previos identifican generalmente como caracteristicas de cada TP.
Asi, por ejemplo, la hostilidad, la baja confianza y la suspicacia aparecen
como variables predictoras del trastorno paranoide. La baja cordialidad, el
bajo gregarismo, la baja confianza, la depresién, la evitacién social y los
problemas de intimidad del trastorno esquizoide. La baja cordialidad, el bajo
gregarismo, la baja confianza, la hostilidad, la suspicacia y los problemas de
intimidad del trastorno esquizotipico. La hostilidad, la btusqueda de
estimulos y los problemas de conducta del trastorno antisocial. La hostilidad,
la depresidn, la vulnerabilidad, la baja deliberacién, la baja emocionalidad
positiva, la labilidad afectiva y la autolisis del trastorno limite. La hostilidad,
la baja franqueza, la baja modestia, el narcisismo, el rechazo y la
insensibilidad del trastorno narcisista. El gregarismo, 1a labilidad afectiva, la
expresividad restringida y el narcisismo del trastorno histriénico. La
ansiedad, la vulnerabilidad, 1a baja cordialidad, 1a baja disposiciéon a las
acciones y la evitacion social del trastorno por evitacion. La ansiedad social,
la vulnerabilidad, la sumisién y el apego inseguro del trastorno por

dependencia. Por ultimo, la necesidad de logro, la deliberacion, el rechazo y
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la compulsividad del trastorno obsesivo compulsivo de la personalidad.
Asismismo, aunque no han sido incluidas en otros estudios previos, las
variables sociodemograficas edad, género y nivel de estudios son
predictivas para algunos TP. Finalmente se pone de manifiesto que existen
dudas acerca de la adecuaciéon metodologica del tipo de analisis utilizado
hasta la fecha para valorar la capacidad de estos dos instrumentos en la

representacion de los TP.

Por ultimo, en cuanto al tercer objetivo, dirigido a explorar la existencia
de una misma variable subyacente a las dimensiones del NEO-PI-R y el
DAPP-BQ que habitualmente se han relacionado mediante metodologia
exploratoria, los analisis factoriales confirmatorios realizados nos permiten
concluir (a falta de estudios en esta direccién) que parece existir una
estructura factorial latente comuin a ambos instrumentos. Asi, las
dimensiones Neuroticismo y Desregulacion emocional pueden ser
explicadas por una misma variable latente, al igual que las dimensiones
Extraversién, Apertura e Inhibicién y también las dimensiones Amabilidad y
Conducta disocial. Sin embargo, la falta de una total adecuacion en el ajuste
de los modelos derivados de los andlisis confirmatorios, y en la linea de lo
que sucede habitualmente con los cuestionarios de personalidad, da cuenta
de la complejidad que encierran estos dos instrumentos (NEO-PI-R y DAPP-
BQ) y de las relaciones que de ellos pueden derivarse. Seran necesarios
mas estudios para conocer el impacto que las relaciones empiricas aqui
recogidas tienen sobre las explicaciones tedricas de la personalidad
(normal y patoldgica). Finalmente, destacar que la metodologia utilizada en
este estudio (AFC) cubre un hueco en el tipo de andlisis realizados hasta

ahora en el ambito de la personalidad.
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13. LIMITACIONES Y LINEAS FUTURAS DE
INVESTIGACION

En el desarrollo de esta investigacion hemos detectado una serie de
limitaciones y de cuestiones pendientes que podrian ser relevantes para el
estudio futuro sobre la personalidad normal y patoldgica. El anilisis de
todas ellas nos lleva, por ultimo, a plantear la necesidad de desarrollar
otras investigaciones que mejoren y den continuidad a las propuestas aqui
iniciadas, especialmente en lo referente a algunas cuestiones

metodologicas.

En primer lugar, es necesario ampliar los estudios en torno a la
continuidad entre la personalidad normal y la patolégica con muestras aun
mas amplias y heterogéneas, que incluyan al espectro externalizante. Como
se ha observado en la discusién de este trabajo, algunos de los resultados
derivados de la comparacién de las puntuaciones del NEO-PI-R y el DAPP-
BQ en nuestras muestras han quedado inconclusos por no disponer de una

representacion suficiente de patologia externalizante.

En segundo lugar, aun cuando la comorbilidad entre distintos
trastornos psicopatolégicos ha demostrado ser muy elevada, si se pretende

encontrar indicadores patognomonicos especificos de la patologia de la
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personalidad seria necesario utilizar muestras de estudio con diagndstico
puro de TP, cometido dificilmente alcanzable si tenemos en cuenta los

resultados de estudios de comorbilidad y la realidad clinica.

En tercer lugar, relacionado con el procedimiento de evaluacion, el
uso de autoinformes con una finalidad diagnéstica en las muestras de
poblacidn general de este trabajo también constituye una limitacion a tener
en cuenta. Los estudios futuros deberian garantizar los métodos de
evaluacién y diagnéstico clinico de todas las muestras utilizadas, asi como
la confirmaciéon de ausencia de diagndstico, con el fin de poder llegar a
protocolos de evaluacién que nos permitan comparar los resultados de

investigacidn.

En cuarto lugar, se precisa plantear investigaciones que exploren
las variables latentes que subyacen al exceso de instrumentos disponibles
en el ambito de la personalidad normal y personalidad patolégica,
utilizando para ello muestras todavia mas amplias y representativas, asi
como metodologias que superen las limitaciones derivadas de los métodos

exploratorios.

En quinto lugar, ante el hallazgo de que una variable latente
subyace a las dimensiones de dos instrumentos de evaluacién de la
personalidad normal y patolégica por separado, se necesitan estudios que
corroboren que ambos instrumentos conforman un continuo. De esta
forma, andlisis estadisticos madas sofisticados deberdn determinar si
poblaciones extremas (con y sin patologia) se comportan de manera

diferente dentro de ese continuo.

Por ultimo, en sexto lugar, se deberian desarrollar investigaciones
que permitan acumular evidencia que oriente hacia la bisqueda de un
instrumento dimensional capaz de apresar con la maxima amplitud posible

el constructo de la personalidad normal y patolégica.
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ANEXO 1: Estructura de 30 facetas propuesta para el DAPP-BQ (Krueger et al,,
2007).

FACETAS CARACTERISTICAS

DIMENSIONES/DOMINIOS SECUDARIOS

1

Ansiedad

Rasgo de ansiedad, rumiacién, indecision, propensién a culpabilizar

Reactividad emocional

Labilidad emocional, irritabilidad, enfado labil

Intensidad emocional

Expresion de sentimientos intensamente, experiencias con sentimientos
fuertes, emocionalidad sobre-reactiva, significacién emocional exagerada de los
eventos

Anhedonia pesimista

Anhedonia, pesimismo omnipresente, sentimientos de vacio, aburrimiento

Sumisién

Sumisién, necesidad de consuelo sobre las

sugestionabilidad

consejo 'y acciones,

Apego inseguro

Apegos de miedo a la pérdida, afrontamiento dependiente de la figura de apego,
busqueda de proximidad con la figura de apego, fuertes protestas ante la

g separacion, intolerancia a la soledad
2 Aprehensividad social | Miedo al dafio y rechazo, pobres herramientas sociales, deseos de relaciones de
1% 1i i L
=) afiliaciéon
§ Necesidad aprobacién | Fuerte necesidad de demostraciones de aceptacién y aprobacion,
= constantemente busca reasegurarse de que es una buena persona
M . A e . .z . .z P . s . .
-8 Distorsién cognitiva Despersonalizacion o desrealizacién, cognicién esquizotipica, psicosis breves
< — —
= Oposicionismo Conductas oposicionistas
-]
) — - - r— -
b Conductas autoliticas Actos autolesivos deliberados (automutilacién), sobredosis de droga
v - - o —
a Ideas autolesivas Pensamientos frecuentes de hacerse dafio o suicidarse
Narcisismo Grandiosidad, bisqueda de atencidn, necesidad de ser admirado
Explotacién Tomar ventaja sobre otros por ganancia personal, encantador y halagador para
conseguir algo, creen que los demas son facilmente manipulables, consideran
que son habiles en tomar ventaja a otros
Sadismo Sadico, despectivo
Conducta problematica | Violencia, conductas adictivas, conductas antisociales juveniles, fallo en adoptar
normas sociales
Hostilidad-Dominancia | Hostilidad interpersonal, dominancia
—_ Buisqueda sensaciones | Bsqueda de sensaciones, imprudencia
1]
=
g Impulsividad Hacer cosas sin pensar, hacer acciones sin planearlas o sin pensar las
2 consecuencias. dificultad para seguir los planes establecidos, incapacidad de
: aprender de las experiencias
i3] Suspicacia Suspicaz, hipervigilante
=
'g Egocentrismo Preocupacién por uno mismo, percepciones basadas en su propio punto de
8 vista, interés y asuntos, define y persigue sus propias necesidades sin tener en
cuenta a otros, creencia de que sus conocimientos son mejores que los de otros
Baja afiliacion Busca situaciones que no incluyen a otras personas, rehusa oportunidades de
socializacidn, tiene pocos amigos, no inicio de contacto social
Apego evitativo Evitacién de relaciones de apego, miedo al apego, no bisqueda de otros en
momentos de estrés /distrés, poca reaccién ante la separaciéon
Necesidad de apego Deseos de relaciones de apego, distrés por falta de intimidad
Sexualidad inhibida Falta de interés por la sexualidad, poco placer en las experiencias sexuales,
miedo a la expresién sexual
- Auto-contencion Reacio a las autorrevelaciones, independiente y autosuficiente
<
] — — I - -
i3] Expresividad No muestras de sentimientos, evitacion de la emocionalidad que se desprende
a8 emocional inhibida de las situaciones, no muestras de enfado ni sentimientos positivos, aparente
- . . .
..g indiferencia
— Falta de empatia Falta de empatia, despiadado, falta de responsabilidad
Orden Ordenado, preciso
—'__:, Responsabilidad Fuerte sentido del deber y obligacidn, finalizacion de las tareas a conciencia y
g. minuciosamente
(=)
o
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ANEXO 2

NEO PI-R

(Costa & McCrae, 1990. Adaptacion espaiiola de Avia, 2000 )

INSTRUCCIONES

Este cuestionario consta de 240 enunciados. Léalos con atencién y rodee con un
circulo la respuesta que corresponda mejor a su acuerdo o desacuerdo con ella.

Marque "0”
Marque "1”

Marque "2”

Marque "3”

Marque "4”

Si la afirmacion es completamente falsa o Vd. esta en total desacuerdo con ella.
Si la afirmacién es fundamentalmente falsa o Vd. esta en desacuerdo con ella.

Si la afirmacién es aproximadamente lo mismo de cierta o de falsa, si no puede
decidirse, o si se considera neutro en relacion con esta afirmacion.

Si la afirmacién es fundamentalmente cierta o si Vd. estad de acuerdo con ella.

Si la afirmacién es completamente cierta o Vd. est4 totalmente de acuerdo con
ella.

No hay respuestas "correctas” ni "incorrectas”, y no necesita ser un experto para rellenar este
cuestionario. Describase a si mismo de forma sincera y exprese sus opiniones de la forma mas precisa

posible.

Responda a todos los items. Observe que las respuestas estan numeradas en la hoja de respuestas, y
asegurese de que marca las respuestas en el espacio correspondiente al nimero adecuado. Si se equivoca
o si cambia de opinién, jNO BORRE! Ponga una cruz en la respuesta incorrecta y rodee con un circulo la
respuesta correcta.

Recuerde: o o o 2
0 En total desacuerdo E E E s = g K]
1 Desacuerdo S = S S 3 g5
2 Neutro : 3 3 8 5 £ 3
3 Deacuerdo = g g = 8 § S
4 Totalmente de acuerdo =
1. No soy una persona que se preocupe mucho 0 112 |3 4
2 La mayoria de la gente que conozco me cae muy 0 11213 4
) simpatica
3. Tengo una imaginacién muy activa 0 112 |3 4
4 Tiendo a ser cinico y escéptico respecto a las intenciones 0 11213 4
) de los demés
5. Se me conoce por mi prudencia y sentido comtin 0 1123 4
6 Con frecuencia me irrita la forma en que me trata la 0 11213 4
) gente
7. Huyo de las multitudes 0 1123 4
8 Los intereses estéticos y artisticos no son muy 0 1123 4
) importantes para mi
9. No soy astuto ni taimado 0 112 |3 4
10 Prefiero dejar abiertas posibilidades mas que 0 11213 4
" | planificarme todo de antemano
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Recuerde:

En total desacuerdo
Desacuerdo

Neutro

De acuerdo
Totalmente de acuerdo

__12. | Soy dominante, enérgico y defiendo mis opiniones | 0 | 1 | 2 |3 | 4

Bwo~O
En total
Desacuerdo
Desacuerdo
Neutro
De acuerdo
Totalmente de
acuerdo

__14. | Algunas personas creen que soy egoistay egocéntrico | 0 | 1 | 2 | 3 | 4

16 Al tratar con los demas siempre temo hacer una 11213 4
" | patochada

__18. | Tengo unas costumbres y opiniones bastante arraigadas | 0 | 1 | 2 | 3 | 4

__20. | Nomeenfado por nada, soyunpocopasota | 0 | 1 |2 |3 | 4
__22. | Amenudo anhelo tener experiencias emocionantes | 0 | 1 | 2 | 3 | 4

__24. | Nome importa hacer alarde de mis talentosylogros | 0 | 1 | 2 | 3 | 4

26 Con frecuencia me siento indefenso y quiero que otro 0 11213 4
" | resuelva mis problemas
Considero que dejar que los jovenes oigan a personas 0 11213 4
28. | cuyas opiniones son polémicas sdlo puede confundirlos o
equivocarlos

Alo largo de mi vida, he hecho algunas cosas bastante 0 1,23 4
estupidas

_32. | Nomegustamuchocharlarconlagente | 0 |12 |3 | 4

34 Creo que la mayoria de la gente tiene en general buena 11213 4
" | intencién
Soy una persona apacible 0 |12 3 4

38 A veces me quedo totalmente absorto en la musica que 11213 4
" | escucho

30.

__40. | Tengo mis cosas bien cuidadasylimpias | 0 |1 2|3 | 4
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Recuerde:

0 Entotal desacuerdo 3 '§ '§ s ’§ ; K]
1 Desacuerdo S % % ‘3 % §5
; g:ztcrserda & E E = : g é
4 Totalmente de acuerdo | | | S
42 A veces no soy capaz de defender mis opiniones todo lo 0 11213 4
" | que debiera
43. | Raravez experimento emociones fuertes 0 1123 4
44. | Trato de ser cortés con todo el que conozco 0 1123 4
45. | Aveces no soy tan formal ni fiable como debiera 0 1123 4
46. | Raravez me siento cohibido cuando estoy con gente 0 1123 4
47. | Cuando hago cosas, las hago con energia 0 1123 4
48 Creo que es interesante aprender y desarrollar nuevos 0 1123 4
" | hobbies
49. | Puedo ser sarcastico y mordaz si lo necesito 0 1123 4
Tengo unos objetivos claros y me esfuerzo por 0 1123 4
50.
alcanzarlos de forma ordenada
51. | Me cuesta resistirme a mis deseos 0 1,23 4
52 No me gustaria pasar las vacaciones en los centros de 0 1123 4
" | juego de Las Vegas
53. | Encuentro aburridas las discusiones filoséficas 0 1,23 4
54. | Prefiero no hablar de mi o de mis éxitos 0 1123 4
55. | Pierdo mucho tiempo hasta que me pongo a trabajar 0 1123 4
56 Creo que soy capaz de enfrentarme a la mayor parte de 0 11213 4
" | mis problemas
57. | Aveces he experimentado una intensa alegria o arrebato 0 1123
Considero que las leyes y normas sociales deberian 0 11213
58. | cambiar para reflejar las necesidades de un mundo
cambiante
59. | Soy duroy poco sentimental en mis actitudes 0 1123 4
60. | Pienso muy bien las cosas antes de tomar una decisién 0 1123 4
61. | Raravez me siento con miedo o ansioso 0 11213 4
62. | Se me conoce como una persona calida y cordial 0 1123 4
63. | Tengo mucha fantasia 0 1123 4
64 Creo que la mayoria de la gente se aprovecharia de uno 0 11213 4
" | siseledejara
65 Me mantengo informado y por lo general tomo 0 123 4
" | decisiones inteligentes
66. | Se me tiene por colérico y de genio vivo 0 1123 4
67. | En general prefiero hacer las cosas solo 0 1123 4
68. | Me aburre ver ballet 0 danza moderna 0 1123 4
69. | Aunque quisiera, no podria engafiar a nadie 0 1123 4
70. | No soy una persona muy metddica 0 1123 4
71. | Raravez estoy triste o deprimido 0 1123 4
72 A menudo he sido un lider en los grupos en que he 0 11213 4
" | estado
73. Para mi son importantes mis sentimientos sobre las 0 123 4
cosas
74 Algunas personas piensan de mi que soy frio y 0 11213 4
" | calculador
75. | Pago mis deudas puntualmente y en su totalidad 0 1123 4
76. En ocasiones he estado tan avergonzado que he querido 0 11213 4

esconderme
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Recuerde:

En total desacuerdo
Desacuerdo

Neutro

De acuerdo
Totalmente de acuerdo

En total
Desacuerdo
acuerdo

Desacuerdo
Neutro
De acuerdo
Totalmente de

0
1
2
3
4

Cuando encuentro la forma adecuada de hacer algo, me 0 11213 4
aferro a ella

78.

Cuando empiezo un programa para mejorar algo mio, lo 0 1|23 4

80. habitual es que lo abandone a los pocos dias

A veces he hecho cosas por mera excitacién, buscando 0 11213 4

82. .
emociones

Cuando estoy bajo fuerte estrés, a veces siento que me
voy a desmoronar

Considero que deberiamos contar con las autoridades
religiosas para tomar decisiones sobre cuestiones
morales

__90. | Enocasiones primeroactioyluegopienso | 0 |1 |2 |3 | 4
__92. | Mucha gente cree quesoyalgo frioydistante | 0 | 1|2 |3 | 4

94 Me parece que la mayoria de la gente con la que trato es 11213 4
" | honrada y digna de confianza
m No se me considera una persona dificil ni de mal genio “
Las formas que encuentro en el arte y en la naturaleza 11213 4
despiertan mi curiosidad
100 Me gusta tener cada cosa en su sitio, de forma que sepa 11213 4
‘| exactamente donde estd

__102.|_En reuniones, por lo general prefiero que hablenotros | 0 | 1 | 2 | 3 | 4

104 Por lo general trato de pensar en los demas y ser 11213 4
‘| considerado

No me avergiienzo mucho si la gente se rie de mi y me 0 11213 4
toma el pelo

106.
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Recuerde:

En total desacuerdo
Desacuerdo

Neutro

De acuerdo
Totalmente de acuerdo

__108._Con frecuencia pruebo comidas nuevas o de otrospaises | 0 | 1 | 2 | 3 | 4
__110.|_Trabajo mucho para conseguirmismetas | 0 |1 |2 |3 | 4

Tiendo a evitar las peliculas que son impactantes o de “
‘| miedo

114, Tratodeserhumilde | 0 |12 ]3| 4
__116._Ensituaciones de emergencia mantengolacabezafia | 0 | 1 | 2 | 3 | 4

En mi opinidn, las distintas ideas sobre lo que estd bien y 11213 4
lo que estd mal que tienen otras sociedades pueden ser
validas para ellas
120 Antes de emprender una accidn, siempre considero sus 11213 4
‘| consecuencias

__122. Disfruto mucho hablandoconlagente | 0 |12 |3 | 4

Bwo~O
En total
Desacuerdo
Desacuerdo
Neutro
De acuerdo
Totalmente de
acuerdo

Cuando alguien es agradable conmigo, me entranrecelos | 0 | 1 | 2 | 3 | 4 |
126 Con frecuencia me producen aversion las personas con 11213 4
‘| las que tengo que tratar
La poesia tiene poco o ningtn efecto sobre mi 0 |1 [2[3] 4 |
Parece que nunca soy capaz de organizarme 0 |1 [2[3] 4 |

132 Con frecuencia los demds cuentan conmigo para tomar 11213 4
‘| decisiones

134 Noseme conocepormigenerosidad | 0 |12 ]3| 4

__136. Amenudo mesiento inferioralosdemas | 0 |12 |3 | 4
138, Prefiero pasar el tiempo en ambientes conocidos | 0 | 1 |2 |3 | 4

265



Recuerde:

En total desacuerdo
Desacuerdo

Neutro

De acuerdo
Totalmente de acuerdo

Bwo~O
En total
Desacuerdo
Desacuerdo
Neutro
De acuerdo
Totalmente de
acuerdo

o
[N
N
w
S

140.| No me siento impulsado a conseguir el éxito

__142. Megustaestardondeestdlaaccion | 0 |12 |3 | 4

__144. Tengounaopinionmuyaltademimismo | 0 |1 2|3 | 4
__146. Con frecuencia me resulta diffcil decidirme | 0 |1 |2 |3 | 4

Considero que la fidelidad a los propios ideales y 11213 4
148.| principios es mas importante que tener una mentalidad
abierta
A menudo hago cosas de forma impulsiva 0 |1 [2[3] 4 |

152 Me resulta facil sonreir y ser extravertido con 11213 4
‘| desconocidos

__154. Miprimerareacciénesconfiarenlagente | 0 |12 |3 | 4
__156. Esdificil queyopierdalosestribos | 0 |1 2|3 | 4

Ciertos tipos de musica me producen una fascinacién sin “
‘| limites

__160. _Tiendoaseralgo quisquillosooexigente | 0 | 1|2 |3 | 4
__162. Preferirfairamiaireaserelliderdeotros | 0 |12 |3 | 4

A la mayoria de la gente que conozco le caigo simpatico “
Me siento a gusto en presencia de mis jefes u otras 1|23 4
166. .
figuras de autoridad
168 A veces hago cambios en la casa sélo para probar algo 11213 4
‘| diferente

__170.| Hago todo lo que puedo por conseguirloméximo | 0 | 1 | 2 |3 | 4
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Recuerde:

En total desacuerdo
Desacuerdo

Neutro

De acuerdo
Totalmente de acuerdo

Bwo~O
En total
Desacuerdo
Desacuerdo
Neutro
De acuerdo
Totalmente de
acuerdo

(=]
[uny
N
w
S

172.] Adoro la excitacion de las montaiias rusas

Pienso que no soy mejor que los demas,
independientemente de cual sea su condicién

Puedo manejarmelas bastante bien en una crisis 0 |1 [2[3] 4 |
Me considero de mentalidad abierta y tolerante con los 11213 4
178. . . .
estilos de vida de los demads
Casi nunca tomo decisiones precipitadas 0 |1 [2[3] 4 |
Tengo una fuerte relacién emocional con mis amigos 0 |1 [2[3] 4 |

__184. Tiendoapensarlomejordelagente | 0 |12 ]3| 4
__186. A veces me he sentido amargadoyresentido | 0 |1 |2 |3 | 4

188 A veces, cuando leo poesia o contemplo una obra de arte, 11213 4
‘| siento una profunda emocidn o excitacién

No soy compulsivo con la limpieza “
En las conversaciones tiendo a ser el que mds habla “
__194. Me considerounapersonacaritativa | 0 | 1|2 3| 4
196 Si he dicho o hecho algo mal a una persona, me cuesta 11213 4
‘| mucho poder mirarla de nuevo a la cara
En vacaciones prefiero volver a un sitio conocido y fiable “

Me esfuerzo por llegar a la perfeccién en todo lo que “
‘| hago

Me atraen los colores llamativos y los estilos ostentosos | 0 | 1 | 2 | 3 | 4 |

204.| Preferiria elogiar a otros que ser elogiado 0 11213 4
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206.

208.

210.

212.

216.

218.

220.

Recuerde:

En total desacuerdo
Desacuerdo

Neutro

De acuerdo
Totalmente de acuerdo

Lo~

Cuando parece que todo va mal, todavia puedo tomar
buenas decisiones

Creo que si una persona no tiene claras sus creencias a
los 25 afios, algo estd mal en ellos

Cuando voy de viaje, lo planifico cuidadosamente con
antelacién

Me tomo un interés personal por la gente con la que
trabajo

Hasta las minimas molestias me pueden resultar
frustrantes

Disfruto leyendo poesias que se centran mas en
sentimientos e imagenes que en acontecimientos

Gasto un montoén de tiempo buscando cosas que he
perdido

En total
Desacuerdo

o

Desacuerdo

[uny

Neutro

N

De acuerdo

w

224 Me aparto de mi camino por ayudar a los demas, si 0 11213 4
‘| puedo

226 Cuando alguien que conozco hace tonterias, siento 0 11213 4
‘| vergiienza ajena

228 Cuando voy a alguna parte sigo siempre el mismo 0 11213 4
‘| camino

Totalmente de
acuerdo

IS

__230. Soyunpocoadictoaltrabajo | 0 | 1|23 4
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Recuerde: ° ° o 2
0 Entotal desacuerdo 3% T ° T Se
1 Desacuerdo 33 3 § 5] s E
2 Neutro = § § 3 IS £ 3
3 De acuerdo = 8 8 ] g S
4 Totalmente de acuerdo =

232 Me gusta ser parte del publico en los acontecimientos 0 11213 4
‘| deportivos

_ 234 Soyunapersonasuperior | 0 | 1|23 4
__236. Soybastante estable emocionalmente | 0 |12 |3 | 4

Considero que la "nueva moralidad” de lo permisivo no 11213 4
238. .
es en absoluto moralidad.

240.| Antes de contestar una pregunta, me lo pienso dos veces 0 1123 4

Por favor, comprueba que has contestado a todas las preguntas

MUCHAS GRACIAS POR TU COLABORACION
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ANEXO 3

DAPP-BQ
(Livesley, et al. 1998. Copyright, Livesley, 1990. Trad. espaiiola de Gutiérrez-Zotes, et al. 2008)

INSTRUCCIONES

Este cuestionario contiene un nimero de afirmaciones que describen el modo en que las
personas se comportan y sienten. Le pedimos que se autoevalle en estas afirmaciones
haciendo un circulo en el nimero que mejor describe en qué media cada afirmaci6n es
caracteristica de usted.

0 1 2 3 4
Muy en Moderadamente Ni de acuerdo ni Moderadamente Muv de acuerdo
desacuerdo en desacuerdo en desacuerdo de acuerdo u U
Por ejemplo:
En las fiestas, me gusta hablar con todo el mundo.........ccccceeivveeee..0 1 2 3 4
Me gusta pasar la mayor parte de mi tiempo solo.........cccccevvvvvneee00 1 2 3 4

En los ejemplos de arriba, haga un circulo al nimero “4” para la primera afirmacién, si
piensa que la frase es muy parecida a Vd. Si con la segunda afirmacién estd moderadamente
en desacuerdo, haga un circulo en el nimero “1”.

Para cada afirmacidn en el cuestionario, se debe hacer un circulo al niimero que mejor le
describe. Debe responder a cada afirmacidn, incluso si no estd completamente seguro de su
respuesta.

NOTA: Algunas de las cuestiones pueden describir situaciones y circunstancias que le son familiares. Por favor intente imagina como VD.
Reaccionaria y responda en consecuencia. Si Vd. Es un estudiante, por favor considere su lugar de estudios como empleo en las cuestiones
referentes al empleo.

Muy Modera- Nide Modera-
en damente acuerdo ni d Muy de
lamente
desa- en desa- en desa- acuerdo
de acuerdo
cuerdo cuerdo cuerdo
1. Si me presionan, suelo ceder. 0 1 2 3 4
2. A menudo me siento como si no estuviera 0 1 2 3 4
realmente aqui.
3. Nada de lo que hago me proporciona mucha 0 1 2 3 4
satisfaccién.
4. A menudo me siento como si estuviera en 0 1 2 3 4
una montafa rusa emocional.
5. Cuando hago algo arriesgado, nunca me 0 1 2 3 4
preocupo de si sufriré algin dafio.
6. Normalmente hago los trabajos 0 1 2 3 4
sistematicamente, paso a paso.
7. Nunca me lo paso bien de verdad. 0 1 2 3 4
8. Me cuesta expresar afecto por los demas. 0 1 2 3 4
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Muy

Modera-

Nide

en damente acuerdo ni yodem- Muy de
lamente
desa- en desa- en desa- acuerdo
de acuerdo
cuerdo cuerdo cuerdo
9. No me siento culpable cuando hiero los
L . 0 1 2 3 4
sentimientos de alguien.
10. Planifico hacer tantas cosas en un dia que a 0 1 2 3 4
menudo no termino ninguna.
11.  Realmente no disfruto del sexo. 0 1 2 3 4
12. No me cuesta decir a los demas lo que tienen 0 1 2 3 4
que hacer.
13.  Puedo sentirme extremadamente culpable 0 1 2 3 4
incluso por cosas sin importancia.
14. Hago los trabajos concienzudamente incluso
g . 0 1 2 3 4
sabiendo que nadie los va a ver.
15. ’Sl no la tuviera, suspiraria por una relaciéon 0 1 2 3 4
intima.
16. A menudo me dejo llevar por las sugerencias
. 0 1 2 3 4
de los demads.
17.  Aveces me pregunto si las cosas que pasan a
. . A 0 1 2 3 4
mi alrededor son reales o imaginarias.
18.  Creo que los demas estan siempre tratando
- 0 1 2 3 4
de engafarme.
19.  Expreso mis emociones muy intensamente. 0 1 2 3 4
20. He ser'md.o que las cosas a mi alrededor 0 1 2 3 4
parecian irreales.
21.  Evito hablar de mi mismo a los demas
porque esto me hace sentir incémodo. 0 1 2 3 4
22. Me gusta actuar despreocupadamente
haciendo lo que se me ocurre sin pensar en 0 1 2 3 4
las consecuencias.
23.  Cuando veo cosas fuera de lugar tengo la
necesidad incontrolable de ponerlas en su 0 1 2 3 4
sitio.
24.  No me siento muy seguro 0 1 2 3 4
25.  Siempre estoy en guardia ante los actos de
. 0 1 2 3
los demas.
26. Evito situaciones en las que la gente puede
0 1 2 3 4
mostrarme afecto.
27. A menudo he bebido demasiado. 0 1 2 3 4
28. Nosé qué decir a la gente. 0 1 2 3 4
29. Considero que mi vida es aburrida. 0 1 2 3 4
30. Estoy alerta a pequefios detalles que
" ; . 0 1 2 3 4
confirmen que mis sospechas son ciertas.
31. éc?xbar conmi vida a veces me parece la 0 1 2 3 4
Unica salida.
32.  Paso la mayor parte de mi tiempo solo. 0 1 2 3 4
33.  Siempre digo la verdad. 0 1 2 3 4
34. Solo me encuentro realmente satisfecho
0 1 2 3 4
cuando la gente reconoce lo mucho que valgo.
35. Hago todo lo mejor que puedo. 0 1 2 3 4
36.  Intento guardar todo en su lugar adecuado. 0 1 2 3 4
37. Ha.bl.t}lalmente encuentro fallos a cualquier 0 1 2 3 4
opinién.
Cuando alguien hace algo agradable por mi a
38. menudo me pregunto cuales son sus motivos 0 1 2 3 4

reales.
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Muy

Modera-

Nide

en damente acuerdo ni yodem- Muy de
lamente
desa- en desa- en desa- acuerdo
de acuerdo
cuerdo cuerdo cuerdo
39.  Seraceptado por los demés es muy 0 1 2 3 4
importante para mi.
40. Aveces no puedo pensar en otra cosa que en
. 0 1 2 3 4
lo culpable que me siento.
41.  Enactos sociales tiendo a evitar a los demas. 0 1 2 3 4
42.  Odio estar separado de alguien a quien 0 1 2 3 4
quiero aunque sea por pocos dias.
43. E.l sexo no es una parte importante de mi 0 1 2 3 4
vida.
44.  Me siento bastante c6modo mostrando mis 0 1 2 3 4
sentimientos.
45.  Tiendo a pensar que mis puntos de vista son 0 1 2 3 4
los tnicos correctos.
46.  Siento que no soy capaz de amar a nadie. 0 1 2 3 4
47.  Suelo reaccionar exageradamente ante
o . 0 1 2 3 4
problemas sin importancia.
48. Me dejo llevar por lo que quieren los demas 0 1 2 3 4
incluso aunque no sea lo que yo quiero.
49.  Siento que hay mucha gente que sdlo esta
esperando el momento para ponerme la 0 1 2 3 4
zancadilla.
50. En una discusién normalmente acabo
estando de acuerdo con el punto de vista de 0 1 2 3 4
la otra persona.
51. Cuando quedo con otros, suelo se el ultimo
0 1 2 3 4
en estar preparado.
52. Cuando estoy muy estresado parece que
pierdo contacto con la realidad durante un 0 1 2 3 4
momento.
53.  Dudo en expresar opiniones con las que
pienso que otras personas no van a estar de 0 1 2 3 4
acuerdo.
54.  Soy una persona muy timida. 0 1 2 3 4
55.  Mis vivencias son a veces tan fuertes que casi 0 1 2 3 4
duelen.
56. Noreacciono cuando alguien me hace 0 1 2 3 4
enfadar.
57.  Pierdo los estribos facilmente. 0 1 2 3 4
58. Mis problemas siempre parecen 0 1 2 3 4
abrumadores.
59.  Soélo me siento seguro cuando la persona a la
. h . . . 0 1 2 3 4
que me siento mas unido estd a mi lado.
60. Cuando me siento desesperado la idea de
acabar con mi vida se me hace muy 0 1 2 3 4
atrayente.
61. Necesito saber de verdad que la gente tiene
. 0 1 2 3 4
un buen concepto de mi.
62.  Pienso que la vida es divertida. 0 1 2 3 4
63.  Nunca he engafiado a nadie. 0 1 2 3 4
64. A veces mis emociones me dominan y se 0 1 2 3 4
desbordan.
65. Hago todo concienzudamente. 0 1 2 3 4
66. Raramente comparto mis problemas con 0 1 2 3 4

alguien.
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Muy

Modera-

Nide

en damente acuerdo ni yodem- Muy de
desa- en desa- en desa- amente acuerdo
de acuerdo
cuerdo cuerdo cuerdo
67. Mimente es como un disco rayado; va
repitiendo las mismas preocupaciones una y 0 1 2 3 4
otra vez.
68. Tengo el maximo de energia para hacer las
cosas después de haber sido admirado por 0 1 2 3 4
otros.
69.  Siconociese a alguien mas interesante, no
. : . L 0 1 2 3 4
dudaria en terminar mi relacién actual.
70. Cuando me siento muy angustiado, es como
si escuchase voces gritando dentro de mi 0 1 2 3 4
cabeza.
71.  Estoy destinado a hacer grandes cosas. 0 1 2 3 4
72. Cuando estoy muy angustiado, en lo tinico
- 0 1 2 3 4
que puedo pensar es en suicidarme.
73. Mls estadf)s de 4nimo son muy 0 1 2 3 4
impredecibles.
74.  En cualquier grupo, me preocupa ser
) 0 1 2 3 4
rechazado o excluido.
75.  Aveces finjo estar enfermo para librarme de 0 1 2 3 4
algo.
76.  Sime encontrase la cartera de alguien no me
g - 0 1 2 3 4
sentiria culpable por quedarme el dinero.
77. Intent9 que otras personas tomen decisiones 0 1 2 3 4
por mi.
78. Me duele que la persona a la que me siento
. . 2 2 0 1 2 3 4
mas unido esté fuera durante unos dias.
79.  No disfruto de las cosas como los demads. 0 1 2 3 4
80. Cuando estoy preocupado tiendo a seguir a
todas partes a la persona a la que estoy 0 1 2 3 4
especialmente unido.
81. Evito relaciones personales estrechas. 0 1 2 3 4
82.  Trato de alcanzar posiciones de autoridad. 0 1 2 3 4
83.  No soy muy organizado. 0 1 2 3 4
84. Pongo todos mis esfuerzos en cada tarea que
0 1 2 3 4
emprendo.
85.  Mi propio bienestar es mas importante que
. 0 1 2 3 4
el de los demas.
86. Cuando las cosas no me salen bien terminar 0 1 2 3 4
con mi vida parece ser la tinica opcién.
87.  Me cuesta mirar a la gente a los ojos cuando 0 1 2 3 4
hablo.
88. Trabajo muy despacio en las tareas que no 0 1 2 3 4
me gustan.
89. fnsitoy seguro de que alguien tiene algo contra 0 1 2 3 4
90. Presto mucha atencién a lo que hago y digo
. . 2 0 1 2 3 4
para que nadie sepa demasiado sobre mi.
91.  Me atrae la idea de hacer algo como
‘1 " 0 1 2 3 4
paracaidismo acrobdtico.
92.  Suefio con se respetado y admirado. 0 1 2 3 4
93.  Me hierve la sangre tener que esperar. 0 1 2 3 4
94. Me cuesta mucho hacer planes ya que me
. 0 1 2 3 4
gusta hacer las cosas de forma espontdnea.
95.  Me cuesta tanto tomar una decision que al 0 1 2 3 4

final no consigo hacer las cosas.
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Muy

Modera-

Nide

en damente acuerdo ni yodem- Muy de
desa- en desa- en desa- amente acuerdo
de acuerdo
cuerdo cuerdo cuerdo
96. Cuando las reglas no me convienen las 0 1 2 3 4
rompo.
97.  Necesito se el centro de atencién. 0 1 2 3 4
98.  Nunca pierdo los estribos. 0 1 2 3 4
99. Hetomado una sobredosis de medicamentos
0 1 2 3 4
cuando estaba muy alterado.
100. Sila gente me hace enfadar, rapidamente 0 1 2 3 4
contengo mis sentimientos.
101. Sihay algo que tengo que hacer pero
realmente no me apetece, lo aplazo con la 0 1 2 3 4
esperanza de no tener que hacerlo.
102. A'veces me siento confuso durante varios 0 1 2 3 4
dias seguidos.
103. rP;laira mi es importante que la gente se fije en 0 1 2 3 4
104. Suelo anteponer mis propias necesidades en
casi todo lo que hago. 0 1 2 3 4
105. A menudo hago cosas de forma impulsiva
. . o 0 1 2 3 4
incluso sabiendo que luego me arrepentiré.
106. Cuando sé que todos estan pendientes de mi
a . 0 1 2 3 4
es cuando soy mas feliz.
107. Pierdo mucho tiempo hablando del mucho
trabajo que tengo, sin empezar a hacerlo 0 1 2 3 4
nunca.
108. No suelo mostrar mis sentimientos. 0 1 2 3 4
109. A veces he consumido tanto alcohol que
P . 0 1 2 3 4
luego no podia recordar lo sucedido.
110. Plenso unay otra vez en cosas que no tienen 0 1 2 3 4
importancia.
111. He intentado suicidarme. 0 1 2 3 4
112. Solo estoy realmente a gusto cuando tengo a
alguien para hacerme compaiiia. 0 1 2 3 4
113. Cuando estoy enfadado con alguien soy
. . . 0 1 2 3 4
incapaz de decirselo directamente.
114. Sirealmente tengo necesidad de algo no me 0 1 2 3 4
importa utilizar a alguien para conseguirlo.
115. Paso mucho tiempo pensando en co6mo
. . 0 1 2 3 4
quitarme la vida.
116. Me siento mas feliz cuando mi tiempo esta
. . 0 1 2 3 4
cuidadosamente organizado.
117. Cambio de opinién con mucha frecuencia. 0 1 2 3 4
118. Cuando hablo con los demas tengo que
recordarme continuamente el tema principal 0 1 2 3 4
de conversacién.
119. Cuando alguien me pregunta mi opinién
. 0 1 2 3 4
siempre soy honesto.
120. Incluso cuando otra persona tiene el mando, 0 1 2 3 4
me cuesta no asumirlo yo.
121. A menudo actiio por impulso. 0 1 2 3 4
122. Paso mucho tiempo asegurandome que todo
esta exactamente de la forma que tendré que 0 1 2 3 4

estar.
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Muy

Modera-

Nide

en damente acuerdo ni yodem- Muy de
desa- en desa- en desa- amente acuerdo
de acuerdo
cuerdo cuerdo cuerdo
123. Sé que hay mucha gente esperando para
S 0 1 2 3 4
jugarmela.
124. Necesito que la gente me diga lo que tengo 0 1 2 3 4
que hacer.
125. A veces la gente me dice que digo cosas sin 0 1 2 3 4
sentido.
126. Disfruto siendo sexualmente estimulado 0 1 2 3 4
127. Aveces intento ajustar cuentas mas que
. 0 1 2 3 4
perdonar y olvidar.
128. Pienso que tienes que se implacable para
. . 0 1 2 3 4
salir adelante en la vida.
129. Solo hablo con la gente cuando es
. o 0 1 2 3 4
absolutamente imprescindible hacerlo.
130. Me gusta ayudar a los demds corrigiéndoles. 0 1 2 3 4
131. Casi siempre me siento culpable de algo. 0 1 2 3 4
132. Raramente me fijo objetivos para mi mismo. 0 1 2 3 4
133. Dudo de mi capacidad para hacer lo correcto
. . . 0 1 2 3 4
sin el consejo de los demas.
134. Me he golpeado con un objeto a propdsito. 0 1 2 3 4
135. Me siento co’mo si hubiese un gran vacio 0 1 2 3 4
dentro de mi.
136. Lasrelaciones cercanas son muy importantes
L 0 1 2 3 4
en mi vida.
137. Creo que la mayoria de la gente engafaria 0 1 2 3 4
para sacar ventaja.
138. A menudo no hago las cosas que se supone
0 1 2 3 4
debo hacer.
139. Tengo el deber de sefialar a los demas sus 0 1 2 3 4
errores.
140. Mi mayor miedo es ser rechazado por 0 1 2 3 4
alguien.
141. Elalcohol me ha metido en problemas en 0 1 2 3 4
varias ocasiones.
142. Cuando pienso en divertirme pienso mas en
. . . 0 1 2 3 4
actividades excitantes que en tranquilas.
143. Me pongo muy nervioso si creo que a alguien
: . 0 1 2 3 4
no le caigo bien.
144. En mi vida diaria me gusta que haya mucha
. 0 1 2 3 4
variedad.
145. Enlos deportes de equipo creo que es
- 0 1 2 3 4
aceptables hacer dafio a los oponentes.
146. Me imagino consiguiendo mayores logros
. 0 1 2 3 4
que nadie en el mundo.
147. Siento muchas cosas de manera tan intensa
. . 0 1 2 3 4
que casi me dominan.
148. Siento que las cosas nunca me van a ir bien. 0 1 2 3 4
149. Hago cosas emocionantes siempre que 0 1 2 3 4
puedo.
150. Sila gente se ofrece a ayudarme empiezo a 0 1 2 3 4
sospechar.
151. Una Parte de mi anhela la admiracién de los 0 1 2 3 4
demas.
152. Tiendo a seguir los deseos de los demas. 0 1 2 3 4
153. Disfruto de las relaciones cercanas. 0 1 2 3 4
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Muy

Modera-

Nide

en damente acuerdo ni yodem- Muy de
desa- en desa- en desa- amente acuerdo
de acuerdo
cuerdo cuerdo cuerdo
154. Hago cosas arriesgadas que sé que estan mas
; . . 0 1 2 3 4
alld de mis capacidades.
155. Tlend.o a creer lo que dice la gente sin 0 1 2 3 4
cuestiondrmelo.
156. Cuando estoy en desacuerdo con alguien a 0 1 2 3 4
veces lo amenazo con violencia.
157. Paso horas intentando hacer todo tan exacto
. 0 1 2 3 4
como sea posible.
158. Me gusta jugar con el peligro. 0 1 2 3 4
159. Simplemente me dejo llevar por la vida. 0 1 2 3 4
160. Se me da muy bien sofiar despierto con el
. 0 1 2 3 4
éxito y el poder.
161. Cuando las cosas me van mal necesito estar 0 1 2 3
con la persona a la que estoy mas unido.
162. Siempre estoy preocupado por algo. 0 1 2 3 4
163. Mido todo con precision, no fizndome nunca
. . 0 1 2 3 4
de estimaciones.
164. Estoy continuamente buscando emociones 0 1 2 3 4
fuertes.
165. Raramente hago algo para ayudar a alguien
. 0 1 2 3 4
que tiene un problema.
166. Siempre vigilo por si hay gente que pueda 0 1 2 3 4
intentar engafiarme.
167. Suelo preocuparme sobre si habré tomado la
! 0 1 2 3 4
decisién correcta.
168. Haria algo en contra de la ley si supiese que
. . 0 1 2 3 4
no me iban a pillar.
169. Necesito que otros me aseguren que piensan
. . 0 1 2 3 4
bien de mi.
170. Siempre estoy alerta ante posibles amenazas. 0 1 2 3 4
171. La sensa~c10n de aburrimiento siempre me 0 1 2 3 4
acompafia.
172. Siempre doy lo mejor de mi aunque los
. 0 1 2 3 4
demas no lo esperen.
173. No consigo dejar de pensar en mis 0 1 2 3 4
problemas.
174. Cuando estoy enfadado, se lo hago saber a los
. 0 1 2 3 4
demas.
175. Evito a la gente siempre que puedo. 0 1 2 3 4
176. A veces las cosas familiares me parecen
. 0 1 2 3 4
lejanas o borrosas.
177. Me cues.ta mucho resistirme a la gente 0 1 2 3 4
persuasiva.
178. Cuando las cosas estan desordenadas
. . 0 1 2 3 4
necesito ordenarlas enseguida.
179. Hahabido momentos en mi vida en los que 0 1 2 3 4
he abusado repetidamente del alcohol.
180. Cuando alguien a quien me siento muy unido
estd lejos, cuento las horas que faltan para 0 1 2 3 4
que vuelva.
181. Parece que me cuesta mas tiempo que a los
demads pensar la respuesta a preguntas 0 1 2 3 4
sencillas.
182. Intento evitar conversaciones sobre mis 0 1 2 3 4

sentimientos de afecto hacia otras personas.
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Muy

Modera-

Nide

en damente acuerdo ni yodem- Muy de
desa- en desa- en desa- amente acuerdo
de acuerdo
cuerdo cuerdo cuerdo
183. D};f"ruto cuando le digo a alguien: “Ya te lo 0 1 2 3 4
dije”.
184. Amenazo con pegar a la gente cuando me 0 1 2 3 4
enfado.
185. A mgngdo siento que la gente quiere 0 1 2 3 4
perjudicarme.
186. He encontrado distintas formas de hacerme
- . 0 1 2 3 4
dafio intencionadamente.
187. Me pongo ansioso cuando tengo que estar 0 1 2 3 4
solo por algin tiempo.
188. C.am siempre tengo las emociones a flor de 0 1 2 3 4
piel.
189. Me tengo que esforzar para seguir adelante
cuando la persona a quien me siento muy 0 1 2 3 4
unido esta fuera.
190. Siempre me he preocupado mucho por cosas 0 1 2 3 4
sin importancia.
191. Fantaseo sobre llegar a tener un gran éxito. 0 1 2 3 4
192. Me molestas muchas mas cosas de lo que la
. 0 1 2 3 4
gente percibe.
193. Pequefias cosas cambian mi estado de dnimo. 0 1 2 3 4
194. No me importa si mis actos causan
0 1 2 3 4
problemas a otra persona.
195. Aunque las cosas me vayan bien tiendo a 0 1 2 3 4
pensar en lo peor.
196. No necesito querer a nadie. 0 1 2 3 4
197. Siento que me enfado més intensamente que
. 0 1 2 3 4
los demas.
198. Trato de tener siempre gente a mi alrededor. 0 1 2 3 4
199. '.l‘eng(? un claro sentido de mi propia 0 1 2 3 4
identidad.
200. Me resiento sila persona a quien estoy
: . . . 0 1 2 3 4
especialmente unido pasa tiempo lejos.
201. Parece faltarme el impulso para acabar las 0 1 2 3 4
cosas.
202. Me preocupa no gustar a los demas. 0 1 2 3 4
203. Aveces me irrita que la gente me pida 0 1 2 3 4
favores.
204. Obtengo muco placer haciendo el amor. 0 1 2 3 4
205. Lagente a menudo se aprovecha de mi. 0 1 2 3 4
206. Tr.ato de hacer amigos que puedan serme 0 1 2 3 4
utiles.
207. Las cosas que mas disfruto haciendo son las 0 1 2 3
que surgen en el momento.
208. Mi humor cambia bruscamente. 1 2 3 4
209. Incluso habiendo tomado una decisién, a
menudo siento que no esta firmemente 0 1 2 3 4
asentada.
210. He estado implicado en varias pelas desde mi
. 0 1 2 3 4
adolescencia.
211. Cuando era un nifilo provoqué fuegos que
~ . 0 1 2 3 4
dafaron propiedades.
212. Evito asumir riesgos innecesarios. 0 1 2 3 4
213. Los demas me engafian facilmente. 0 1 2 3 4
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Muy

Modera-

Nide

en damente acuerdo ni yodem- Muy de
desa- en desa- en desa- amente acuerdo
de acuerdo
cuerdo cuerdo cuerdo
214. Raramente o nunca me excito sexualmente. 0 1 2 3 4
215. Toda mi vida he sido una persona 0 1 2 3 4
preocupada.
216. Tengo envidia de la gente que tiene muchos
. . 0 1 2 3 4
amigos y conocidos.
217. Normalmente insisto en que se escuche mi
. 0 1 2 3 4
punto de vista.
218. Necesito tener relaciones estrechas. 0 1 2 3 4
219. Aveces disfruto viendo a otras personas en
. . 0 1 2 3 4
situaciones apuradas.
220. No se me da muy bien ser firme enérgico con 0 1 2 3 4
otros.
221. Solo pensar que la persona mas cercana a mi
. s 0 1 2 3 4
podria dejarme me llena de panico.
222. Des.earla que me resultase mas facil hacer 0 1 2 3 4
amigos.
223. Cuando era nifio y adolescente, a menudo
0 1 2 3 4
robaba cosas.
224. Dejo que la gente me pise. 0 1 2 3 4
225. Laexcesiva presion me dificulta pensar 0 1 2 3 4
claramente.
226. Evito coger afecto a la gente. 0 1 2 3 4
227. Siempre he sido un poco irritable. 0 1 2 3 4
228. Hay dias en los que no consigo hacer nada
porque parece que no pueda ponerme en 0 1 2 3 4
marcha.
229. Siento panico cuando estoy separado de los 0 1 2 3 4
que quiero.
230. Soy demasiado sensible; siento las cosas muy 0 1 2 3 4
intensamente.
231. Cuando era mas joven, a menudo me metia 0 1 2 3 4
con los nifios mas pequerios.
232. Tengo cuidado con lo que digo sobre mi 0 1 2 3 4
mismo, incluso entre amigos intimos.
233. Me g]us‘ta hacer las cosas muy 0 1 2 3 4
metdédicamente.
234. Alos demas les resulta dificil saber lo que
- 0 1 2 3 4
estoy sintiendo.
235. No me esfuerzo en hacer casi nada. 0 1 2 3 4
236. Me resulta més importante conseguir lo que 0 1 2 3 4
quiero que ser sincero.
237. He cogido cosas que no eran mias. 0 1 2 3 4
238. Me resulta dificil pensar claramente cuando
0 1 2 3 4
tengo muchos problemas.
239. A menudo no consigo acabar las cosas a 0 1 2 3 4
tiempo.
240. Me resulta dificil pedir ayuda a otras 0 1 2 3 4
personas.
241. No dudo en regaiiar al alguien cuando se lo 0 1 2 3 4
merece.
242. Me gusta dramatizar las cosas. 0 1 2 3 4
243. Cuando estoy en grupo me gusta ser el lider
o 0 1 2 3 4
en la organizacién de las cosas.
244. Me gusta prestar atencién a los pequefios 0 1 2 3 4

detalles.
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Muy

Modera-

Nide

en damente acuerdo ni yodem- Muy de
desa- en desa- en desa- amente acuerdo
de acuerdo
cuerdo cuerdo cuerdo
245. Aveces el mundo me parece irreal. 0 1 2 3 4
246. Slentol desprecio por las personas con 0 1 2 3 4
corazén blando.
247. Laidea de matarme ha estado en mi mente
= 0 1 2 3 4
durante muchos afios.
248. En ocasiones siento como si pasara gente
. . 0 1 2 3 4
rozdndome cuando realmente no hay nadie.
249. Me gusta entrar en polémica con la gente 0 1 2 3 4
250. Asumo rilesgos que otra gente considera 0 1 2 3 4
temerarios.
251. No me importa pedir a otros su apoyo. 0 1 2 3 4
252. Las preocupaciones hacen que me aferre a
2 . 0 1 2 3 4
los que estoy mas unido.
253. La gente me pone nervioso. 0 1 2 3 4
254. Unavez que he decidido algo me cuesta creer
) 0 1 2 3 4
que pueda estar equivocado.
255. Doy muchas vueltas a mis errores del 0 1 2 3 4
pasado.
256. No me siento seguro de mis decisiones hasta 0 1 2 3 4
que las consulto con otras personas.
257. Algunas veces confundo ruidos con voces de 0 1 2 3 4
personas.
258. No puedo tolerar el desorden. 0 1 2 3 4
259. He intentado acabar con mi vida mds de una 0 1 2 3 4
vez.
260. Cuando los demés estan equivocados no
Sy 0 1 2 3 4
dudo en sefialarselo.
261. Soy consciente de cualquier pequefio cambio
. 0 1 2 3 4
que ocurre a mi alrededor.
262. Me preocupa perder el sentido de quién soy. 0 1 2 3 4
263. Cuando falto por enfermedad al trabajo o a
clase, siempre estoy tan enfermo como he 0 1 2 3 4
dicho.
264. Slento que mi vida esta llena de cosas 0 1 2 3 4
interesantes.
265. Sino hubiese nadie en mi vida estaria
. Lo . 0 1 2 3 4
deseando tener a alguien préximo a mi.
266. Laidea del suicidio siempre esta en algun
oz . 0 1 2 3 4
rincén de mi mente.
267. A menudo siento que tengo pocas cosas que
S 0 1 2 3 4
me ilusionen.
268. No siento nada cuando los amigos me
0 1 2 3 4
cuentan sus problemas.
269. Cuando me separo de los que quiero me
imagino que ocurren todo tipo de cosas 0 1 2 3 4
terribles.
270. Vigilo constantemente sefiales de peligro. 0 1 2 3 4
271. Cuando hago balance del dia a menudo tengo
: 0 1 2 3 4
que reconocer que no he hecho demasiado.
272. A menudo me siento culpable aunque no
, 0 1 2 3 4
sepa qué he hecho mal.
273. Cuando era joven, cause dafios
deliberadamente a propiedades que no me 0 1 2 3 4

pertenecian.
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Muy

Modera-

Nide

en damente acuerdo ni yodem- Muy de
desa- en desa- en desa- amente acuerdo
de acuerdo
cuerdo cuerdo cuerdo
274. A menudo “me olvido” de hacer sosas que
. 0 1 2 3 4
requieren mucho esfuerzo.
275. Discuto mucho. 0 1 2 3 4
276. Unavez que he llegado a una conclusién no
me gusta que los demas intenten 0 1 2 3 4
convencerme de que estoy equivocado.
277. Normalmente actiio primero y pienso en las 0 1 2 3 4
consecuencias después.
278. Nunca sé como actuar cuando hay gente 0 1 2 3 4
alrededor.
279. Me preocupa ser abandonado por la persona 0 1 2 3 4
que quiero.
280. Desearia ser mas habil socialmente. 0 1 2 3 4
281. Me gusta que la gente me tenga miedo. 0 1 2 3 4
282. Cuando estoy haciendo una tarea que no me
APy 0 1 2 3 4
gusta me distraigo facilmente.
283. Sler}to q,ue en mi entorno hay hostilidad 0 1 2 3 4
hacia mi.
284. A menudo tengo momentos en los que me 0 1 2 3 4
siento muy vacio.
285. Aunque las cosas parezcan ir bien, sé que
o s 0 1 2 3 4
cambiaran a peor.
286. Mi actitud violenta asusta a la gente. 0 1 2 3 4
287. Aveces he sentido que las cosas no me
. . 0 1 2 3 4
estaban realmente ocurriendo a mi.
288. Deseo compartir mi vida con alguien. 0 1 2 3 4
289. No me siento comodo en las relaciones 0 1 2 3 4
estrechas.
290. No estoy seguro de qué tipo de persona soy 0 1 2 3 4

realmente.

Por favor, comprueba que has contestado a todas las preguntas

MUCHAS GRACIAS POR TU COLABORACION
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ANEXO 4

Replicaciones de estructuras

culturas: Muestras Clinicas.

factoriales del

DAPP-BQ en diversas lenguas y

British-Columbian Alemana (Gu tiéf;i{;‘-lgglgs etal (Sil)r::ti::n v
(Livesley et al., 1998) | (Pukrop etal,2001) 2008) ! Simonsen, 2009)
Facetas I II 111 v I II 111 v I II 111 v I II 111 v
Sumision | .85 .78 .84 72
Dist. Cognitiva | .64 .82 [ .51 .57 .80
Prob.Identid. | .81 .85 .69 .88
Lab. Afectiva | .64 72 | 42 .51 | .65 .82 | .48
Oposicionismo | .64 -47 | .75 | .53 .66 -47 | .72 .50
Ansiedad | .86 .92 .83 .90
Evitac. social | .76 .86 74 71 .60
Apeg. Inseg. | .70 -44 .66 .68 42 .70
Suspicacia | .50 .76 | .61 -48 .73 | 46
Autolisis | - - - .61 | 49 | 49 - - - -
Biisq. estimulos .76 .84 -.56 .58 | -.43
Insensibilidad .81 43 | .73 | -40 -75 .81
Rechazo .78 .63 | -.56 | 47 -79 .70
Prob. Conducta 74 .83 -.82 .81
Narcisismo 41 .57 | 48 | -52 859 44 .61
Prob. Intimidad .85 45 .75 -.84 .83
Restrin ;,’;’Z 75 54 65 -67 85
Compulsividad .93 .90 .89 90

Nota. Unicamente se sefialan las saturaciones <.40 (La autolisis se excluye en la mayoria de los estudios)
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ANEXO 6

IPDE

(Loranger, 1995. Version espaiiola de Lopez-Ibor et al., 1996)

INSTRUCCIONES:

los ultimos 5 afos.

El propésito de este cuestionario es conocer qué tipo de persona ha sido usted en

Por favor, no omitir ningin item. Si no esta seguro de una respuesta, sefialar la

respuesta (VERDADERO o FALSO) que le parezca mas correcta. No hay limite de

tiempo pero no pierda mucho tiempo pensando cudl es la respuesta correcta a un

item determinado.

respuesta sea FALSO, sefialar con un circulo la letra F.

Cuando la respuesta sea VERDADERO, sefialar con un circulo la letra V, cuando la

Verdadero Falso

1. Normalmente me divierto y disfruto de la vida \Y F
2. Confio en la gente que conozco \Y F
3. No soy minucioso con los detalles \Y F
4. No puedo decidir qué tipo de persona quiero ser \Y F
5. Muestro mis sentimientos a todo el mundo \Y F
6. Dejo que los demas tomen decisiones importantes por mi \Y F
7. Me preocupo si oigo malas noticias sobre alguien que conozco \Y F
8. Ceder a algunos de mis impulsos me causa problemas \Y F
9. Mucha gente que conozco me envidia \Y F
10. Doy mi opinidn general sobre las cosas y no me preocupo por los

detalles v :
11. Nunca me han detenido \' F
12. La gente cree que soy frio y distante \Y F
13. Me meto en relaciones muy intensas pero poco duraderas \Y F
14. La mayoria de la gente es justa y honesta conmigo \Y F
15. La gente tiene una gran opinién sobre mi \Y F
16. Me siento molesto o fuera de lugar en situaciones sociales \Y F
17. Me siento facilmente influido por lo que me rodea \Y F
18. Normalmente me siento mal cuando hago dafio o molesto a

alguien v F
19. Me resulta muy dificil tirar las cosas \ F
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Verdadero Falso

20. Aveces he rechazado un trabajo, incluso aunque estuviera v F

esperandolo
21. Cuando me alaban o critican manifiesto mi reaccién a los deméas \' F
22. Uso ala gente para lograr lo que quiero \Y F
23. Paso demasiado tiempo tratando de hacer las cosas perfectamente Vv F
24. A menudo la gente se rie de mi a mis espaldas )\ F
25. Nunca he amenazado con suicidarme ni me he autolesionado a v F

propdsito
26. Mis sentimientos son como el tiempo, siempre estan cambiando Vv F
27. Para evitar criticas prefiero trabajar solo Vv F
28. Me gusta vestirme para destacar entre la gente Vv F
29. Mentiria o haria trampas para lograr mis propésitos Vv F
30. Soy mads supersticioso que la mayoria de la gente Vv F
31. Tengo poco o ningun deseo de mantener relaciones sexuales Vv F
32. La gente cree que soy demasiado estricto con las reglas y normas Vv F
33. Generalmente me siento incomodo o desvalido si estoy solo Vv F
34. No me gusta relacionarme con gente hasta que no estoy seguro de v F

que les gusto
35. No me gusta ser el centro de atencién Vv F
36. Creo que mi cdnyuge (amante) me puede ser infiel )\ F
37. La gente piensa que tengo muy alto concepto de mi mismo Vv F
38. Cuido mucho lo que les digo a los demads sobre mi Vv F
39. Me preocupa mucho no gustar a la gente Vv F
40. A menudo me siento vacio por dentro Vv F
41. Trabajo tanto que no tengo tiempo para nada mas \Y F
42. Me da miedo que me dejen solo y tener que cuidar de mi mismo Vv F
43. Tengo ataques de ira o enfado Vv F
44. Tengo fama de que me gusta “flirtear” Vv F
45. Me siento muy unido a gente que acabo de conocer )\ F
46. Prefiero las actividades que pueda hacer por mi mismo Vv F
47. Pierdo los estribos y me meto en peleas Vv F
48. La gente piensa que soy tacafio con mi dinero Vv F
49. Con frecuencia busco consejos o recomendaciones sobre

decisiones de la vida cotidiana v F
50. Para caer bien a la gente me ofrezco a realizar tareas v F

desagradables
51. Tengo miedo de ponerme en ridiculo ante gente conocida Vv F
52. A menudo confundo objetos o sombras con gente Vv F
53. Soy muy emocional y caprichoso Vv F
54. Me resulta dificil acostumbrarme a hacer cosas nuevas \' F
55. Suefio con ser famoso \' F
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Verdadero Falso

56. Me arriesgo y hago cosas temerarias \ F
57. Todo el mundo necesita uno o dos amigos para ser feliz \ F
58. Descubro amenazas ocultas en lo que me dicen algunas personas \ F
59. Normalmente trato de que la gente haga cosas a mi manera \ F
60. Cuando estoy estresado las cosas que me rodean no me parecen v F

reales
61. Me enfado cuando la gente no quiere hacer lo que le pido \ F
62. Cuando finaliza una relacién, tengo que empezar otra rdpidamente \ F
63. Evito las actividades que no me resultan familiares para no v F

sentirme molesto tratando de hacerlas
64. Ala gente le resulta dificil saber claramente qué estoy haciendo Vv F
65. Prefiero asociarme con gente de talento \ F
66. He sido victima de ataques injustos sobre mi cardcter o reputacién \ F
67. No suelo mostrar emocién \' F
68. Hago cosas para que la gente me admire \ F
69. Suelo ser capaz de iniciar mis propios proyectos Vv F
70. La gente piensa que soy extrafio o excéntrico Vv F
71. Me siento comodo en situaciones sociales \' F
72. Mantengo rencores contra la gente durante afios Vv F
73. Me resulta dificil no estar de acuerdo con las personas de las que v F

dependo
74. Me resulta dificil no meterme en lios \ F
75. Llego al extremo para evitar que la gente me deje \ F
76. Cuando conozco a alguien no hablo mucho \ F
77. Tengo amigos intimos Vv F

Por favor, comprueba que has contestado a todas las preguntas

MUCHAS GRACIAS POR TU COLABORACION
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ANEXO 7

ENTREVISTA CLINICA
ESTRUCTURADA
PARA LOS TRASTORNOS
DE LA PERSONALIDAD
DEL EJE Il DEL DSM-1V

SCID-II

Michael B. First

Miriam Gibbon

Robert L. Spitzer
Janet B. W. Williams

Lorna Smith Benjamin

M MASSON
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ANEXO 8

ENTREVISTA CLINICA
ESTRUCTURADA
PARA LOS TRASTORNOS |
DEL EJE | DEL DSM-IV®

Version clinica

Cuaderno de puntuaciones

Michael B. First
Robert L. Spitzer
Miriam Gibbon

}  Janet B. W. Williams |

M MASSON
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ANEXO 9

BDI-IT

(Beck et al.,1996. Version espafiola de Sanz et al., 2003)

INSTRUCCIONES

Este cuestionario consiste en 21 grupos de afirmaciones. Por favor, lea con atencién cada
uno de ellos y, a continuacidn, sefiale cual de las afirmaciones de cada grupo describe mejor
el modo en el que se ha sentido DURANTE LAS DOS ULTIMAS SEMANAS, INCLUYENDO EL
DiA DE HOY. Marque con una X el niimero que se encuentre escrito debajo de la afirmacién
que haya elegido. Si dentro del mismo grupo, hay mas de una afirmacién que considere
igualmente aplicable a su caso, sefidlela también. Asegirese de leer todas las
afirmaciones dentro de cada grupo antes de efectuar la eleccion.

. . . Me siento tan triste
No me siento Me siento triste . . .
: Me siento triste o tan desgraciado
i triste gran parte del continuamente ue no puedo
1 Tristeza habitualmente tiempo q p
soportarlo
0 1 2 3
q ; Siento i
Me siento mas que mi
No estoy . futuro es
. desanimado/a No espero que las
o desanimado/a sobre mi futuro cosas meioren desesperanzador y
2. Pesimismo sobre mi futuro ) que las cosas sélo
que antes Y
empeoraran.
0 1 2 3
. . Cuando miro Me siento una
imi No me siento He fracasado mas atras, veo fracaso ersona totalmente
3 Sentimientos fracasado/a de lo que deberia ’ p
: de fracaso tras fracaso fracasada
0 1 2 3
Disfruto de las . Obtengo muy poco | No obtengo ningtin
No disfruto de las 5 yp 5 5
cosas que me placer de las cosas | placer de las cosas
Pérdida de cosas tanto como
4. gustan tanto i con las que antes con las que antes
placer como antes disfrutaba disfrutaba
0 1 2 3
Me siento culpable
No me siento de muchas cosas | Me siento bastante .
) Me siento culpable
Sentimientos especialmente que he hecho o culpable la mayor
5 p . constantemente
: de culpa culpable deberia haber parte del tiempo
hecho
0 1 2 3
No siento que . .
. esté siendo Siento que puedo Espero ser Siento que estoy
6. Sentimientos . ser castigado/a castigado/a siendo castigado/a
de castigo castigado/a
0 1 2 3
) B Siento lo mismo He perdido Estoy
Insatisfaccion | gue antes sobre | confianza en mf decepcionado No me gusto
7. con uno mi mismo/a mismo/a conmigo mismo/a
mismo
0 1 2 3
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No me critico o Soy mas critico " .
. y . ) Critico todos mis Me culpo por todo
ti e e LI B defectos lo malo que sucede
8. | Auto-criticas que antes de lo que solia ser q
0 1 2 3
N Tengo C e
) No tengo ningin ensamientos de Me sustaria Me suicidaria si
Pensamientos pensamiento de Is)uicidio ero no suifidarme tuviese la
9. o deseos de suicidio P oportunidad
suicidio los llevaria a cabo
0 1 2 3
. Tengo ganas de
No lloro méas de . 808
) Lloro mas de lo Lloro por llorar
lo que solia . . .
10. Llanto hacerlo que solia hacerlo cualquier cosa continuamente,
pero no puedo
0 1 2 3
Estoy tan
‘ . . Estoy tan inquieto/a o
No estoy mas Me siento mas . oy _nau /
. . . : inquieto/a o agitado/a que tengo
inquieto/a o inquieto/a o .
itacié agitado/a que de | agitado/a que de agitado/a que me que estar
11.}  Agitacion g 4 & q cuesta estarme continuamente
costumbre costumbre . <
quieto moviéndome o
haciendo algo
0 1 2 3
. Estoy menos He perdido la
No he perdido el | . y p . a o
interds por otras interesado/a que | mayor parte de mi Me resulta dificil
1 Pérdida de persgnas o antes por otras interés por los interesarme por
: i 4 . ersonas o demas o por las algo
Interes actividades persc P 8
actividades cosas
0 1 2 3
. Tomar decisiones | Tengo mucha mas
Tomo decisiones . o Tengo problemas
. me resulta mas dificultad en
mas o menos e . para tomar
13. Indecisién . dificil que de tomar decisiones . .
como siempre cualquier decision
costumbre que de costumbre
0 1 2 3
. No me considero | Me siento intil en Me siento
No me siento ¥ ons 0z
. intil tan valioso y util comparacién con completamente
14.|  Inutilidad como solia ser otras personas inttil
0 1 2 3
No tengo -
Tengo tanta Tengo menos - . No tengo suficiente
. 7 suficiente energfa ,
15 Pérdida de energia como energia de la que para hacer energfa para hacer
: § siempre solia tener nada
energla p muchas cosas
0 1 2 3
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Me
despierto
lo2
No he Duermo | Duermo | Duermo | Duermo | Duermo horas
. experimentado algo algo mucho | mucho la mas
Cambl(’)s enel | jingtin cambio | méasde | menos | masde | menos | mayor | temprano
1e. patron de en mi patrén de lo delo lo delo parte y no
SLEN0 suefio habitual | habitual | habitual | habitual | del dia puedo
volver a
dormirm
e
0 la 1b 2a 2b 3a 3b
.NO. estoy mas Estoy mas irritable Es‘toy mucho mas Estoy irritable
o irritable de lo de 1o habitual irritable de lo continuamente
17.| Trritabilidad habitual habitual
0 1 2 3
Mi Mi a IZ[tlito a ]:[tlito He Tengo
No he apetito | apetito p p perdido 8
. es es ganas de
experimentado esalgo | esalgo comple-
Cambios en el - : mucho | mucho comer
18. ningiin cambio menor | mayor tamente .
apetito . . menor | mayor continu-
en mi apetito delo delo el
habitual | habitual que Cely apetito amente
antes | habitual
0 la 1b 2a 2b 3a 3b
Puedo No puedo Me cuesta
mantenerme No puedo
- concentrarme concentrarme tan concentrado en concentrarme en
19. Dificultad .d'e tan bien como bien como aloo durante nada
concentracion siempre habitualmente g0 du
mucho tiempo
0 1 2 3
Estoy demasiado Estoy demasiado
No estoy mas . cansado/a o cansado/a o
Me canso o fatigo . .
cansado/a o o fatigado/a para fatigado/a para
Cansancio o . mas facilmente .
20. fatigado/a que de hacer muchas hacer la mayoria de
fatiga que de costumbre
costumbre cosas que antes cosas que antes
solfa hacer solia hacer
0 1 2 3
NO h,e notadg Estoy menos Estoy mucho .
ningin cambio . He perdido
Pérdida de - . interesado/a por menos
) . reciente en mi el sexo de 1o que interesado/a por completamente el
21.| interesen el interés por el . q P interés por el sexo
sexo solfa estar el sexo ahora
sexo
0 1 2 3

MUCHAS GRACIAS POR TU COLABORACION

Por favor, comprueba que has contestado a todas las preguntas
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ANEXO 10

PSWQ
(Meyer et al., 1990)

INSTRUCCIONES:

A continuacién encontrara una lista de 16 enunciados sobre formas de sentir que tiene la gente. Lea
detenidamente cada uno de ellos y, aplicindolo a usted conteste rodeando con un circulo el nimero que
mejor se ajuste a su forma de sentir habitual. Tenga en cuenta que existe un rango posible de respuesta
que oscila entre 1y 5, es decir:

1 2 3 4 5
No es en absoluto Poco tipico Algo tipico Bastante tipico en Es muy tipico de
tipico de mi mi mi
No es en Es
absoluto | Poco Algo | Bastante | muy
tipico de | tipico | tipico tipico tipico
mi de mi
1. Cuando no dispongo de tiempo suficiente para
hacer todo lo que tengo que hacer, no me 1 2 3 4 5
preocupo por ello.
2. Me agobian mis preocupaciones. 1 2 3 4 5
3. No suelo preocuparme por las cosas. 1 2 3 4 5
4. Son muchas las circunstancias que hacen que
me sienta preocupado. 1 2 3 4 5
5. Sé que no deberia estar tan preocupado/a por
las. cosas, pero no puedo hacer nada por 1 2 3 4 5
evitarlo.
6. Cuando estoy bajo estados de tensién tiendo a
preocuparme muchisimo. 1 2 3 4 5
7. Siempre estoy preocupado/a por algo. 1 2 3 4 5
8. Me resulta'f’écil eliminar mis pensamientos de 1 2 3 4 5
preocupacién.
9. Tan pronto como termino una tarea, enseguida
empiezo a preocuparme sobre alguna cosa que 1 2 3 4 5
debo hacer.
10. Nunca suelo estar preocupado/a. 1 2 3 4 5
11. Cuando no puedo hacer nada mas sobre algtiin
asunto, no vuelvo a preocuparme mas de él. 1 2 3 4 5
12. Toda mi vida he sido una persona muy 1 2 3 4 5
preocupada.
13. Soy consciente de que me he preocupado
excesivamente por las cosas. 1 2 3 4 5
14. Una vez que comienzan mis preocupaciones no
1 2 3 4 5
puedo detenerlas.
15. Estoy preocupado excesivamente por las 1 2 3 4 5
cosas.
16. Cuando tengo algiin proyecto no dejo de
. 1 2 3 4 5
preocuparme hasta haberlo realizado.
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ANEXO 11

CUESTIONARIO DE MIEDOS
(Marks & Mathews, 1979)

INSTRUCCIONES:

Escoja un niimero de la siguiente escala para que nos muestre con qué intensidad evita cada una de las
situaciones que encontrara a continuacién debido al miedo o a otras sensaciones desagradables:

0 1 2 3 4 5 6 7 8
No lo Lo evito Decididamente Lo evito de Siempre
evito poco lo evito forma lo evito
evidente

1. Inyecciones o pequefias intervenciones de cirugia.

2. Comer o beber con otras personas.

3. Hospitales.

4. Viajar solo en autobus o en coche.

5. Andar solo por calles repletas de gente.

6. Ser mirado u observado fijamente.

7. Entrar en tiendas llenas de gente.

8. Hablar con personas con alguna autoridad sobre usted.

9. Lavision de la sangre.

10.Ser criticado.

11.Ir solo lejos de casa.

12.El pensar en hacerse dafio o enfermedades.

13.Hablar o actuar ante una audiencia de personas.

14.Amplios espacios descubiertos.

15.Ir al dentista.

16.0tras cosas como volar, las alturas, lugares cerrados o determinados tipos de animales o
insectos.

17.0tras situaciones:

;Como calificaria Ud. el estado presente de sus sintomas fébicos o miedos?

00O0OA6BO
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ANEXO 12
OCI-R

(Foa et al., 2002. Version espafiola de Fullana et al., 2005)

INSTRUCCIONES

A continuacién encontrard varias afirmaciones que se refieren a experiencias que muchas personas
tienen en su vida cotidiana. En la columna de MALESTAR sefiale el niimero que describe mejor CUANTO
LE HA MOLESTADO O PERTURBADO esa experiencia DURTANTE EL MES PASADO. Los numeros de esa

columna corresponden a las siguientes etiquetas:

Nada Casi nada Algo Bastante Mucho
0 1 2 3 4
MALESTAR
S o
S = S [S) 1S =
= g = > S S
2 | S8 | = 2 E
1. Heguardado tantas cosas que estorban. 0 1 4
2. Compruebo las cosas mas veces de las necesarias. 0 1 2 3 4
3. Meinquieta que los objetos no estén colocados 0 1 2 3 4
correctamente.
4. Me siento obligado a contar mientras hago cosas. 0 1 2 3 4
Encuentro muy dificil tocar un objeto cuando sé que ha
. - . 0 1 2 3 4
sido tocado por extrafios o determinadas personas.
6.  Me resulta dificil controlar mis propios pensamientos. 0 1 2 3 4
7.  Acumulo cosas que no necesito. 0 1 2 3
8. Compruebo puertas, ventanas, cajones, etc.
. 0 1 2 3 4
reiteradamente.
9. Me siento muy alterado si los demas cambian la forma
0 1 2 3 4
en la que he colocado las cosas.
10. Siento que tengo que repetir ciertos nimeros. 0 1 2 3 4
11. A veces tengo que lavarme o limpiarme simplemente 0 1 2 3 4
porque me siento contaminado.
12. Pensamientos desagradables acuden a mi mente 0 1 2 3 4
contra mi voluntad y no me puedo librar de ellos.
13. Evito tirar cosas porque tengo miedo de que pueda 0 1 2 3 4
necesitarlas mas tarde.
14. Compruebo reiteradamente las llaves del gas, los grifos
y los interruptores de la luz después de haberlos 0 1 2 3 4
cerrado o apagado.
15. Necesito que las cosas estén colocadas en cierto orden. 0 1 2 3 4
16. Creo que hay nimeros buenos y malos. 0 1 2 3
17. Me lavo las manos con mas frecuencia o durante mas
. . 0 1 2 3 4
tiempo de lo necesario.
18. Tengo pensamientos asquerosos u horribles y me 0 1 2 3 4
cuesta librarme de ellos.
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ANEXO 13

FORMULARIO DE SALUD GENERAL

A continuacion vamos a realizarle unas preguntas a cerca de como ha sido su estado de
salud en los ultimos afios.

1. Ha tenido alguna vez muchos problemas de dolores corporales como:

Dolor de cabeza SI NO
Dolor abdominal o de estomago SI NO
Dolor de espalda SI NO
Dolor en articulaciones SI NO
Dolor en sus brazos o piernas SI NO
Dolor en el pecho SI NO
Dolor en genitales o recto SI NO
Relaciones sexuales dolorosas SI NO
Dolor al orinar SI NO
Menstruaciones dolorosas (solo para mujeres) SI NO

Algan otro tipo de dolor:

2. En los ultimos afios, ;cuantas veces ha tenido que ir al médico por alguno
de estos dolores?

3. ;(Le dieron siempre alguna explicacion médica a esos dolores? SI  NO

4. ;Se preocupa mucho por su salud fisica y tiene miedo a padecer una

enfermedad grave a pesar de que el médico le diga que no le pasa nada?

SI NO
5. (Esta preocupado por algin defecto fisico? SI NO
6. ;/Tiene miedo a ganar peso? SI NO
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ANEXO 14

Resultados del MANCOVA! de las facetas de la dimension Neuroticismo del instrumento NEO-PI-R.

G1(n=158) | G2(n=228) | G3(n=102) | G4 (n=102
(n ) (n ) (n ) (n ) F B e Contrastes
M |so| M | sp| M | sp| m | sp [(B38) DOSEHOCE
61<G2,G3,G4;
Ansiedad 4255 | 8.85 | 46.15 | 9.14 |56.14 | 9.95 | 59.60 | 1058 | 92.89 |.000 | .323|G2<G3.G4;
G3=G4
61<G2,G3,G4;
Hostilidad 45.01 | 9.10 | 49.48 | 9.49 | 51.06 | 9.64 |59.81 | 11.77 | 4939 |.000| .202|G2=G3;G2<G4;
G3<G4
Depresi6n 4144 | 991 | 45.61 | 10.19 | 56.47 | 10.67 | 61.81 | 10.60 | 109.37 | .000 | 359 |G1<G2<G3<G4
Ansiedad social | 45.14 | 8.74 | 50.28 | 9.44 |53.98 | 10.65 | 57.90 | 12.69 | 36.68 |.000 | .158|G1<G2<G3<G4
G1<G2,63,G4
Impulsividad | 47.24 | 819 | 49.90 | 831 | 51.25 | 9.91 | 5541 | 988 | 1819 |.000| .085 g;zgi
G3<G4
Vulnerabilidad | 43.81 | 9.89 | 48.86 | 934 | 57.37 | 11.10 | 64.45 | 12.38 | 100.23 | .000 | 340 |G1<G2<G3<G4

Nota. G1 = control sin sospecha de eje 1 ni de eje 2; G2 = control con sospecha de eje 1 y/o eje 2; G3 = clinicos con diagnéstico de eje 1;
G3 = clinicos con sospecha de eje 1y eje 2. (1) La covariable utilizada fue nivel de estudios. (2) En los contrastes post hoc se utilizé la
correccion de Bonferroni.

Resultados del MANCOVAL! de las facetas de la dimension Extraversion del instrumento NEO-PI-R.

G1 (n=158)

G2 (n=224)

G3 (n=99)

G4 (n=100)

M SD

M SD

M SD

M SD

(3,576)

n

Contrastes
post hoc?

Cordialidad

5392 | 797

49.41 | 10.18

48.54 | 9.70

44.89 | 12.30

17.43

.000

.083

G1>G2,G3,G4;
G2=G3;G2>G4;
G3>G4

Gregarismo

53.10

49.48 | 8.55

48.17 | 10.11

4481 | 11.26

17.95

.000

G1>G2,G3,G4;
G2=G3;G2>G4;
G3>G4

Asertividad

54.52 | 10.03

5295 | 9.76

48.72 | 11.26

48.03 | 11.70

12.33

.060

G1=G2;
G1>G3,G4;
G2>G3,G4;
G3=G4

Actividad

53.32 | 8.67

50.11 | 8.96

48.29 | 8.88

48.09 | 11.53

8.56

.043

G1>G2,G3,G4;
G2=G3,G4;
G3=G4

Busqueda emoc.

47.33 | 9.05

45.78 | 9.34

44.28 | 10.19

46.52 | 9.61

2.07

.011

Emociones
positivas

54.75 | 9.45

51.96 | 10.94

4495 | 12.85

41.73 | 12.33

38.53

.000

167

G1=G2;
G1>G3,G4;
G2>G3,G4;
G3=G4

Nota. G1 = control sin sospecha de eje 1 ni de eje 2; G2 = control con sospecha de eje 1 y/o eje 2; G3 = clinicos con diagndstico de eje 1;
G3 = clinicos con sospecha de eje 1y eje 2. (1) La covariable utilizada fue nivel de estudios. (2) En los contrastes post hoc se utilizé la
correccion de Bonferroni.
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Resultados del MANCOVA! de las facetas de la dimensiéon Apertura del instrumento NEO-PI-R.

G1 (n=159 G2 (n=228 G3 (n=101 G4 (n=101
(n ) (n ) o ) o ) E B ne Contrastes
M |so| M | sD | M | sp | M | sp |(3584) post hoc?
Fantasia 50.23 | 7.71 | 4891 | 7.57 | 49.25| 8.74 | 51.77 | 10.13 2.28 .079 | .012
Estética 50.09 | 8.42 | 48.24 | 9.07 | 46.86 | 10.66 | 49.41 | 10.99 2.06 .104 | .010
Sentimientos 48.56 | 9.02 | 46.38 | 10.48 | 45.12 | 10.57 | 48.59 | 12.27 2.24 .083 | .011
G1=G2;
G1>G3,G4;
Acciones 5487 | 895 | 52.52 | 8.32 | 4843 | 8.54 | 47.87 | 9.65 18.62 | .000 | .087 G2<G3.G4:
G3=G4
G1=G2,G4;
G1>G3;
Ideas 52.74 | 9.48 | 50.00 | 8.88 | 47.83 | 11.44 | 4950 | 11.51 | 479 | .003 |.024 |ooc3 ga:
G3=G4
G1=G2,G3;
Valores 53.52 |1 8.07 | 51.35 | 10.80 | 51.41 | 7.69 | 4794 | 9.18 7.58 .000 | .037 G1>G4;
G2=G3;G2>G4;
G3>G4

Nota. G1 = control sin sospecha de eje 1 ni de eje 2; G2 = control con sospecha de eje 1 y/o eje 2; G3 = clinicos con diagndstico de eje 1;
G3 = clinicos con sospecha de eje 1y eje 2. (1) La covariable utilizada fue nivel de estudios. (2) En los contrastes post hoc se utilizé la

correccion de Bonferroni.

Resultados del MANCOVAL! de las facetas de la dimension Amabilidad del instrumento NEO-PI-R.

Gl(n=155) | G2 (n=224) | G3 (n=102) | G4 (n=99)
F o ne Contrastes
M SD M SD M SD M sp | (8575) post hoc?
G1=G2;G1>G3,G4;
Confianza | 53.51 | 9.52 | 49.99 | 9.64 | 48.63 | 10.08 | 42.57 | 12.51 | 2451 |.000 | .113 |G2=G3; G2>G4;
G3>G4
Franqueza | 53.59 | 8.82 |52.45 | 9.54 | 54.93 | 810 |51.71 | 11.43 | 245 |.063 |.013
. G1>G2,G4;G1=G3;
Altruismo | 5248 | 10.02 | 48.19 | 13.01 | 5147 | 947 | 47.63 | 1188 | 538 | .001 | .027 | C,” oo Mo o
) G1=G2,G3;
Actitud
. 54.46 | 8.66 | 51.81 | 886 |54.70 | 10.29 | 49.45 | 10.49 | 7.79 |.000 | .039 |G1>G4;
concilacora 62=G3,G4;G3>G4
G1=G2,G3,G4;
Modestia 50.46 | 829 | 4955 | 9.09 | 52.36 | 892 |50.01 | 1039 | 2.64 |.048 |.014 |G2=G3; G2>G4;
G3=G4
Sensibilidad | 7 | 05 | 4416 | 1275 | 4727 | 1064 | 4544 | 1147 | 244 | 064 | 013
alos demas

Nota. G1 = control sin sospecha de eje 1 ni de eje 2; G2 = control con sospecha de eje 1 y/o eje 2; G3 = clinicos con diagnéstico de eje 1;
G3 = clinicos con sospecha de eje 1y eje 2. (1) La covariable utilizada fue nivel de estudios. (2) En los contrastes post hoc se utilizé la

correccion de Bonferroni.
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Resultados del MANCOVA! de las facetas de la dimensién Responsabilidad del instrumento NEO-PI.R.

Gl (n=159)

G2 (n=221)

G3 (n=103)

G4 (n=

101)

M

SD

M

SD

M

SD

M

SD

F
(3,579)

n

Contrastes
post hoc?

Competencia

52.57

48.82

46.95

10.47

44.10

12.25

16.46

.000

.079

G1=G2;
G1>G3,G4;
G2=G3;G2>G4;
G3>G4

Orden

51.07

7.72

49.69

48.86

9.61

50.33

11.09

.006

Sentido del
deber

53.03

9.39

49.19

10.55

50.98

9.12

48.76

11.18

4.74

.003

.024

G1>G2,G4;
G1=G3;
G2=G3,G4;
G3=G4

Necesidad de
logro

48.58

8.83

49.17

9.89

45.74

10.87

44.62

12.70

.000

.034

G1=G2,G3;
G1>G4;
G2>G3,G4;
G3=G4

Autodisciplina

54.09

8.82

51.80

8.75

48.33

9.94

44.49

12.17

23.71

.000

109

G1=G2;
G1>G3,G4;
G2>G3,G4;
G3=G4

Deliberacion

51.53

7.77

49.39

8.11

48.62

8.64

44.77

11.86

12.15

.000

.059

G1=G2,G3;
G1>G4;G2=G3;
G2>G4;G3>G4

Nota. G1 = control sin sospecha de eje 1 ni de eje 2; G2 = control con sospecha de eje 1 y/o eje 2; G3 = clinicos con diagndstico de eje 1;
G3 = clinicos con sospecha de eje 1y eje 2. (1) La covariable utilizada fue nivel de estudios. (2) En los contrastes post hoc se utilizé la
correccion de Bonferroni.

Resultados del MANCOVA! de las dimensiones del instrumento NEO-PI-R.

G1 (n=

142)

G2 (n=192)

G3 (n=94)

G4 (n=93)

M

SD

M

SD

M

SD

M

SD

F
(3,516)

n

Contrastes
post hoc?

Neuroticismo

42.85

8.30

48.14

7.72

55.83

9.38

62.49

9.80

116.57

.000

404

G1<G2<G3<G4

Extraversion

53.99

7.81

49.51

8.73

45.40

10.11

43.12

11.31

31.23

.000

154

G1>G2,G3,G4;
G2>G3,G4;
G3=G4

Apertura

50.10

7.64

46.55

7.97

44.89

8.75

46.46

9.34

7.29

.000

.041

G1>G2,G3,G4;
G2=G3,G4;
G3=G4

Amabilidad

53.61

49.05

11.07

52.53

46.97

11.34

9.95

.000

.055

G1>G2,G4;
G1=G3;
G2=G3,G4;
G3>G4

Responsabilidad

52.86

8.65

49.54

9.07

47.59

9.47

44.62

12.15

14.75

.000

.079

G1=G2;
G1>G3,G4;
G2=G3; G2>G4;
G3=G4

Nota. G1 = control sin sospecha de eje 1 ni de eje 2; G2 = control con sospecha de eje 1 y/o eje 2; G3 = clinicos con diagndstico de eje 1;
G3 = clinicos con sospecha de eje 1y eje 2. (1) La covariable utilizada fue nivel de estudios. (2) En los contrastes post hoc se utilizé la
correccion de Bonferroni.
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Resultados del MANCOVA! de las facetas de la dimensién Desregulacion emocional del instrumento

DAPP-BQ.
Gl(n=154) | G2(n=205) | G3(n=90) | G4 (n=89) F T
p nz 2
M | 0 | M | sp| M | so | m | sp G5 posthoc
g?ebcitliis;d 17.78 | 10.46 | 23.82 | 10.99 | 32.77 | 11.78 | 43.57 | 9.46 | 122.89] .000 | .409 |G1<G2<G3<G4
Ansiedad 18.00 | 11.19 | 24.01 | 11.96 | 36.74 | 12.66 | 45.12 | 11.47 | 123.67| .000 | 410 |G1<G2<G3<G4
Sumisién 15.76 | 8.58 | 20.96 | 9.61 | 25.85 | 11.36 | 30.07 | 11.71 |  44.04| .000 | .199 |G1<G2<G3<G4
Apego
; 21.06 | 11.15 | 27.51 | 12.42 | 33.44 | 13.61 | 39.80 | 15.87 | 44.73| .000 | .201 |G1<G2<G3<G4
mseguro
i‘)’g;‘f"’n 14.93 | 930 | 21.72 | 10.67 | 27.76 | 11.21 | 3431 | 12.64 | 68.55| .000 | .279 |G1<G2<G3<G4
Problemasde | 1, ) | 945 | 1896 | 11.02 | 32.17 | 12.89 | 38.07 | 1333 | 116.20] 000 | 396 |G1<G2<G3<G4
identidad
DS 10.23 | 9.00 | 15.95 | 9.92 | 23.67 | 11.98 | 31.87 | 13.60 | 89.95| .000 | .336 |G1<G2<G3<G4
COgl’lltha
G1<G2,G3,G4;
Narcisismo | 16.88 | 10.02 | 22.09 | 11.42 | 24.10 | 11.88 | 28.92 | 1247 | 23.99| .000 | .119 |G2=G3; G2<G4
G3<G4
Suspicacia 11.14 | 854 | 1656 | 9.16 | 2022 | 10.40 | 27.53 | 11.31 | 58.71| .000 | .248 |G1<G2<G3<G4
Oposicionismo| 16.58 | 9.84 | 21.64 | 9.69 | 26.72 | 10.73 | 32.37 | 11.65 | 50.07| .000 | 230 |G1<G2<G3<G4
G1=GZ;
Autolisis 144 | 460 | 389 | 7.17 | 7.41 | 10.03 | 15.75 | 1563 | 52.95| .000 | .230 |G1<G3,G4
G2<G3,G4; G3<G4

Nota. G1 = control sin sospecha de eje 1 ni de eje 2; G2 = control con sospecha de eje 1 y/o eje 2; G3 = clinicos con diagndstico de eje 1;
G3 = clinicos con sospecha de eje 1y eje 2. (1) La covariable utilizada fue nivel de estudios. (2) En los contrastes post hoc se utilizé la correccién de

Bonferroni.

Resultados del MANCOVAL! de las facetas de la dimension Conducta disocial del instrumento DAPP-BQ.

Gl (n=163) | G2 (n=221) | G3 (n=96) | G4 (n="95) 2 Contrastes
M |sp| M |so| m |so| m | so |Gs7O P | post hocz
Problemas G1<G2<G4;
conduas 6.04 | 7.86 | 9.69 | 9.59 | 858 | 8.62 | 14.34 | 11.55 | 1595 |.000 | .077 |G1=G3;G2=G3;
G2<G4; G3<G4
G1<G2, G3, G4;
Rechazo 19.01 | 9.72 | 2279 | 952 | 2230 | 9.63 | 28.04 | 10.13 | 17.99 |.000 | .086 |G2=G3; G2<Ga4;
G3<G4
G1<G2,G3,G4;
Insensibilidad| 11.23 | 7.48 | 15.25 | 9.54 | 14.89 | 872 | 19.78 | 9.79 | 1851 |.000 | .089 |G2=G3; G2<G4;
G3<G4
Biisqued: G1=G2,G3;
st 1875 | 927 | 21.22 | 9.34 | 1854 | 859 | 25.00 | 11.70 | 10.84 |.000 | .054 |G1<G4;G2=G3;
G2<G4;G3<G4

Nota. G1 = control sin sospecha de eje 1 ni de eje 2; G2 = control con sospecha de eje 1 y/o eje 2; G3 = clinicos con diagnéstico de eje 1;
G3 = clinicos con sospecha de eje 1y eje 2. (1) La covariable utilizada fue nivel de estudios. (2) En los contrastes post hoc se utilizé la correccién de

Bonferroni.
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Resultados del MANCOVAL! de las facetas de la dimension Inhibicion del instrumento DAPP-BQ.

Gl(n=166) | G2(n=229) | G3(n=99) | G4 (n=100) P " ——
M | SD| M SD M SD M sp |(3589)| P post hoc

G1=G2;
Problemas de G1<G3,G4;
intimidad 15.27 | 7.43 | 18.13 | 8.88 | 20.75 | 10.05 | 21.44 | 11.39 | 12.58 |.000 .06 62<G3<G4:

G3 =G4

(=]

G1<G2,G3,G4;
20.89 | 8.51 | 24.70 | 10.28 | 28.13 | 11.64 | 31.38 | 13.36 | 22.97 | .000 105 |G2<G3,G4;
G3 =G4

Expresividad
restringida

Nota. G1 = control sin sospecha de eje 1 ni de eje 2; G2 = control con sospecha de eje 1 y/o eje 2; G3 = clinicos con diagndstico de eje 1;
G3 = clinicos con sospecha de eje 1y eje 2. (1) La covariable utilizada fue nivel de estudios. (2) En los contrastes post hoc se utilizé la correccién de
Bonferroni.

Resultados del ANCOVA! de la faceta de la dimensiéon Compulsividad del instrumento DAPP-BQ.

G1(n=169) | G2(n=227) | G3(n=102) | G4(n=102) | f T
2
M so | M o | M so| m sp BS9S] P T post hoc?
G1<G2,G3,G4;
Compulsividad 33.39  9.77 |36.13 10.50 |37.28 10.87 | 41.08 12.39 | 11.28 |.000 | .054 |G2=G3; G2<G4;
G3=G4

Nota. G1 = control sin sospecha de eje 1 ni de eje 2; G2 = control con sospecha de eje 1 y/o eje 2; G3 = clinicos con diagndstico de eje 1;
G3 = clinicos con sospecha de eje 1y eje 2. (1) La covariable utilizada fue nivel de estudios. (2) En los contrastes post hoc se utilizé la correccién de
Bonferroni.

Resultados del MANCOVA! de las dimensiones del instrumento DAPP-BQ.

Gl(n=147) | G2(n=192) | G3(n=82) G4 (n=83) 5 o
2
M SD M SD M SD M sp G499 | Pt post hoc?

Desregulacion | 4 o¢ oo | 7696 | 217.44 | 86.78 | 288.89 | 85.35 | 364.11 | 89.22 | 121.24 | 000 | 422 |G1<G2<G3<G4

emocional

Conducta G1<G2,G4;

i 55.28 |27.64 | 69.49 |31.09 | 65.57 | 28.50 | 85.84 |33.22 | 18.50 |.000 | .100 |G1=G3;G2=G3;

1socia 62<G4;G3<G4
G1<G2,G3,G4;

Inhibicién 35.58 |13.27 | 43.16 | 1635 | 48.34 | 18.98 | 52.83 |23.35| 20.11 |.000 | .108 |G2=G3;G2<G4;
G3=G4
G1=G2,G3;

Compulsividad | 33.39 | 9.97 | 36.04 | 10.27| 3652 | 11.30 | 41.33 | 13.00| 9.62 |.000 | .055 |G1<G4;G2=G3;
G2<G4;G3=G4

Nota. G1 = control sin sospecha de eje 1 ni de eje 2; G2 = control con sospecha de eje 1 y/o eje 2; G3 = clinicos con diagndstico de eje 1;
G3 = clinicos con sospecha de eje 1y eje 2. (1) La covariable utilizada fue nivel de estudios. (2) En los contrastes post hoc se utilizé la correccién
de Bonferroni.
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ANEXO 1 5: Cuadro resumen de las variables predictoras del NEO-PI-R sobre los TP que surjen
en el tercer modelo del andlisis de regresion jerarquica realizado para el 22 objetivo de la investigacion.

MCF
(NEO-PI-R)
[ J1] 2 1 2 1 2 1 2 [1] 2 1 2 (1] 2 JaJ 2 1] 2 1] 2
3[A A B A A A
Ansiedad (— - = =1 38 |— — = = ]
7 27 A 27 B A .38 A A1 A 39 A
3[A B A A A A B A
an | B | | | A | | A | | A | | | .9 LB | A |
Hostilidad RN A1 20 A 27 "y 48 y .23 29
Depresién Z 35 —— 28 —— .39 | B % .50 B LA 1A .53 LA 41—
Ansiedad Social 3 29 B o3 AL 5 [B I = FAt 56 (A 42 |
4 A B A B B A A
. d 3 — LA L 27 1A ae T 5 T 1
4 A A A B B
- 3 . A ) B (A A/B A (A A
Vulnerabilidad " 22 .25 B A -39 A 40 A A
Cordialidad 3 -.28 L5 -42 LB -28  — X -20 LAl 26 — -35 LA 1B
4B B B B A
Gregarismo 3 -.20 | B | -48 Lo -25 1A — LA .35 N -42 LA —
4| B B B A B
Asertividad 3 — -22 — — — A 27 LR -39 LR -21 LAl
4 B A A B B
Actividad 3 L5 -25  — — — —— LAl 25 R -29 1B LA
4 B A A
3 A A B B
i d — -21 |—] F— 25 | — - 27 | -23 —
¢ 4 B A A A B B
Emociones positivas 12 -27 -2 .38 B 1 .26 |—] L | 26 [|A/B AL 23 [ .30 || =R
4 B B A B
" 3 A A A A B
Fantasia — — — — — — — —
4 A
Estética 3 — LA —— — —— — — — 1B
4
3 L B — 1A LA — — 5|
4 B A B A B
3 A A B B
Acci — ] — — ] = -20 —] —
caiones AR B A A A A B B
Ideas 318 —— LA — —— LB — — LB
4 A B
Valores 318 —— LA — — —— — — — 1B
4 (B B
Confianza 3 |HB -45 —— -28 Lo -31 | B -22 N -29 -20 LA —1 --29 LA —
4B B B B B A A
Franqueza 3|8 -24 — — | B -37 N -21 -31 | B | — LA —
4B B B
Altruismo 3 -21 — — 15| -24 — B -20 LB — — LB
4B B B
Actitud iliadora 318 -27 — — LB -32 R -27 -26 — — L 1B
4B B B B A
3 B B A A
Modesti — — — — -37 — - 20 | —
odestia 4 B B A A
Sensibilidad a los demds 318 — — L5 — 3 LA — LAl —
4 (B B B
C 3 — — L1 .21 [B g0 |2 — LB 23 B 25 A 25
4 B B A
Orden 3 —— — 1B — —— — — — LAl 25
4 B A
Sentido del deber 3 — — L5 -29 | -22 —— — — — LAl 25
4 B A
3 B B A A
idad de I — — — — — — — F—{ 25
e logro " A
3 B B A
— — [ 1 .29 |— — L .22 — - L
Autodisciplina 4 B 25 29 B 2 3 A 2t
Deliberacién 3 — — L5 -.38 LR -27 — LB — LR LAl 24
4 B B B A
Género
Edad
Nivel estudios
Nota: MCF: Modelo de los Cinco Factores. PAR: TP Paranoide, ESQZD: TP Esquizoide, ESQZT: TP Esquizotipico, ANTI: TP Antisocial, LIM: TP Limite, NAR: TP
Narcisista, HIS: TP Histri6nico, EVI: TP por evitacién, DEP: TP por d | , OBS: TP Obsesi compulsi

1. Hipétesis tedricas sobre la relacion entre facetas y TP (Lynam & Widiger, 2001; Samuel & Widiger, 2004, 2006; Trull & Widiger, 1997). 2. Resultados empiricos
obtenidos a través de andlisis de regresion jerarquica (Meta-Analisis Samuel & Widiger, 2008a). Se sefalan las correlaciones con p<.05. 3. Hipétesis teéricas
planteadas por Trull y Widiger, 1997 y Widiger et al., 2002. 4. Hipétesis tedricas segiin consenso de expertos y clinicos (Lynam & Widiger, 200
2004, 2006). En morado se sefialan las facetas que en nuestra investigacion alcanzan nivel de significacion en sentido positivo en verde las I;
nivel de significacion en sentido negativo, en naranja las facetas que alcanzan nivel de significacion pero que presentan el sentido opuesto a las hipétesis planteadas.
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ANEXO 16: Cuadro resumen de las variables predictoras del DAPP-BQ sobre los TP que surjen
en el tercer modelo del andlisis de regresion jerarquica realizado para el 22 objetivo de la investigacion.

DAPP-BQ
[ J1] 21 2 1] 2 Ji]z Ja]2 1] 2 1] 2 1] 2 1] 2 J1] 2
3 +
Ansiedad TA— Bl—J{A}— | — AlL—JA—1A
., X 3
Problemas de identidad | — (— A — Al [ 1
4 .23 21 21 .19 .19
3 - +
Evitacién social —AR—— A A — Al—IB|—1
4 .20 -22 .30
3
Labilidad afectiva — —— B I ) [ S ') s — —
4 13
. Iy L. 3 +
Distorsion cognitiva =1 A —Al— 1 1 —
L. 3
Oposicionismo =1 Ab—d —1 — ! 1 1
Gena 3 + T
Sumision 1 — — — 1A A 1B}
4 15
Apego'i 3l B A Py At
ego inseguro — B — Al [— I |
= Y 4 -19
Autolisis i — 1A I I 1 —1
4 21 24 .38
Lo 3 + + -
Suspicacia — A l—— A Al—JAL— |— —BF+— —
4 .24 .20
) 3 " T
Narcisismo — — —A A ! 1
4 -19
Biisqueda de estimulos |- |—] B |— /%) S 'Y N [ S ' Bl | [
£ |
isqueda de estimulos |- 75
Problemas de cond > ) i Y s
roblemas de conducta ] = — 1 1 —
Rechazo iA_ AlL— 1AL—1A * —1B|l—1A *
4 .15
- 3 ¥ K
Insensibilidad — AL— Al— —A— B B— |—
4 .23
.. A 3 -
Expresividad restringida | — —— A 1 —1 |—1B AL— | [ 1Al |
4 17 .14
. 3 + +
Problemas de intimidad |— Al—— A A 1 —1 |—B 1 — 1Al
4 -21 -14 -15
3
Compulsividad (i [ — 1 1 ! A L
4 -15 A1 22
Género
Edad
Nivel estudios

Nota: PAR: TP Paranoide, ESQZD: TP Esquizoide, ESQZT: TP Esquizotipico, ANTI: TP Antisocial, LIM: TP Limite, NAR: TP Narcisista, HIS: TP Histri6nico, EVI: TP por
evitacion, DEP: TP por dependencia, OBS: TP Obsesivo-compulsivo.

1. Hipétesis tedricas sobre la relacion entre facetas y TP planteadas por Bagge y Trull (2003).

2. Resultados empiricos obtenidos de analisis de regresion jerarquica (Bagge & Trull, 2003; Pukrop et al., 2009). Se sefialan las correlaciones con p<.05.

3. Estudio de Bagge y Trull (2003), controlando para el sexo y la comorbilidad.

4. Estudio de Pukrop et al. (2009), controlando para la edad, afios de educacidn, sexo, y la comorbilidad de TP.

+: Faceta relacionada positivamente con ese TP; - : Faceta relacionada negativamente con ese TP.

En morado se sefalan las facetas que en nuestra investigacion alcanzan nivel de significacion en sentido positivo en verde las las facetas que alcanzan nivel de
significacion en sentido negativo, en naranja las facetas que alcanzan nivel de significacién pero que presentan el sentido opuesto a las hipétesis planteadas.
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