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Evaluación de la personalidad patológica según  

las escalas PSY-5 del MMPI-2 
 
 

Al analizar las relaciones de las escalas del PSY-5 y la edad, encontramos una 

correlación positiva entre la edad y constricción o desinhibición (r=0,21, p=0,027), por lo que en 

los sucesivos análisis se realizan las correcciones necesarias. 

 

Si comparamos los pacientes con los controles respecto a las dimensiones del PSY-5 

(Tabla 51), estos puntúan más alto en Psicoticismo (p<0,001) y en Emocionalidad Negativa 

(p=0,015). Cuando se comparan los familiares de primer grado con el grupo control, los 

familiares obtienen puntuaciones más altas en Constricción (p=0,021). El perfil de puntuaciones 

queda reflejado en la Fig. 35. 

 

 

Tabla 51. MEDIA (DESVIACIÓN ESTÁNDAR) DE LAS ESCALAS DEL PSY-5 DEL MMPI-2 EN 

PACIENTES, FAMILIARES Y CONTROLES. ANOVA Y ANCOVA Y CONTRASTE  
POST-HOC LSD ENTRE GRUPOS. 

 

 
Pacientes  Familiares  Controles  

P 
N=39 

F 
N=39 

GC 
N=29 

Agresividad 53,4 (11,3) 49,4 (8,5) 48,7 (10,2) 

Psicoticismo 65,5 (15,4)a 50,1 (15,2) 49,3 (7,7) 

Constricción* 46,2 (10,9) 52,0 (9,2)b 44,4 (7,8) 

Emocionalidad Negativa 59,4 (11,1)a 52,2 (10,3) 53,1 (9,2) 

Emocionalidad Positiva 47,3 (11,2) 46,2 (8,4) 47,5 (9,2) 

P: Pacientes; F: Familiares; GC: Controles 
* Análisis de la covarianza con control de la variable edad. 
p<0.05  
a: Diferencias significativas entre Pacientes y Controles 
b: Diferencias significativas entre Familiares y Controles 
 

 

 

Fig. 35. PERFIL DE LAS ESCALAS DEL PSY-5 DEL MMPI-2 EN PACIENTES,  

FAMILIARES Y CONTROLES 
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Evaluación de los trastornos de la personalidad según las escalas  

de Somwaru y Ben-Porath del MMPI-2 
 
 

En relación a las escalas de los trastornos de personalidad según Somwaru y Ben-

Porath, los pacientes difieren de los controles puntuando significativamente más alto en los tres 

trastornos del Cluster A (Tabla 52): Paranoide (p<0,001), Esquizoide (p<0,002) y Esquizotípico 

(p<0,001). Puntúan también más alto en los trastornos pertenecientes al Cluster B tales como: 

Antisocial (p=0,007) y Límite (p=0,005). De la misma forma, puntúan más alto que los controles 

en los trastornos que conforman el Cluster C: Evitativo (p=0,008), Dependiente (p=0,008) y 

Obsesivo-Compulsivo (p=0,014). Los familiares de los pacientes no difieren significativamente 

en ninguno de los trastornos cuando son comparados con el grupo control. El perfil de 

puntuaciones queda reflejado en la Fig. 36. 

 

 

Tabla 52. MEDIA (DESVIACIÓN ESTÁNDAR) DE LOS TRASTORNOS DE PERSONALIDAD DE 
SOMWARU Y BEN-PORATH DEL MMPI-2 EN PACIENTES, FAMILIARES Y CONTROLES. ANOVA Y 

CONTRASTE POST-HOC LSD ENTRE GRUPOS. 
 

 

Pacientes Familiares Controles  

P 
N=39 

F 
N=39 

GC 
N=29 

Paranoide 12,3 (5,4)a 8,7 (6,1) 6,8 (4,3) 

Esquizoide 9,9 (5,4)a 7,9 (4,6) 6,3 (3,6) 

Esquizotípico 11,7 (6,7)a 5,2 (6,4) 3,9 (2,7) 

Antisocial 11,0 (4,3)a 7,0 (3,7) 8,2 (4,6) 

Límite 18,6 (8,8)a 10,7 (8,8) 12,6 (8,1) 

Histriónico 8,9 (3,8) 9,1 (3,3) 10,6 (2,8) 

Narcisista 9,6 (4,0) 10,8 (2,8) 9,1 (2,2) 

Evitativo 16,8 (7,1)a 12,6 (8,1) 12,0 (5,9) 

Dependiente 13,2 (5,3)a 8,7 (5,3) 10,1 (3,3) 

Obsesivo-Compulsivo 10,7 (3,4)a 7,0 (4,0) 8,5 (3,3) 

P: Pacientes; F: Familiares; GC: Controles 
p<0.05  
a: Diferencias significativas entre Pacientes y Controles 
b:Diferencias significativas entre Familiares y Controles 
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Fig. 36. PERFIL DE LAS ESCALAS DE LOS TRASTORNOS DE PERSONALIDAD DE SOMWARU Y BEN-
PORATH DEL MMPI-2 EN PACIENTES, FAMILIARES Y CONTROLES. 
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PAR: Paranoide, SZ: Esquizoide, STIP: Esquizotípico, ANT: Antisocial, LIM: Límite, HIS: Histriónico, NAR: Narcisista, EVI: Evitativo, 

DEP: Dependiente, OBS: Obsesivo-Compulsivo. 

 

Estudio de los pacientes por análisis de  

conglomerados en dos fases 
 
 

Realizamos el análisis de Conglomerados en dos fases como medida de exploración 

de grupos, ya que es una herramienta que descubre las agrupaciones naturales (o 

conglomerados) basándose en el criterio de cercanía. Este procedimiento implica que los casos 

individuales se van combinando sucesivamente para formar grupos cuyos centros se 

encuentran muy alejados.  

 

En nuestra muestra de 39 pacientes obtenemos, de esta forma, dos grupos de 

pacientes diferenciados, en función de las puntuaciones obtenidas en las escalas de trastornos 

de la personalidad de Somwaru y Ben-Porath. El primer conglomerado, o Grupo 1, estaría 

compuesto por el 79,5% del total de pacientes, y el segundo, o Grupo 2, por el 20,5% restante 

(Fig. 37).  

 

 

Fig. 37. DISTRIBUCIÓN DE CONGLOMERADOS EN LA MUESTRA DE PACIENTES. 
 

 

  

 

 

 

 

 

 

Conglomerado N % sujetos 
         

                  1 31 79,5 

          
                    2 8 20,5 

Total 39 100 
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Estudio de los pacientes por análisis de conglomerados jerárquico 

 

Dentro de las técnicas multivariantes que se utilizan para crear agrupaciones de 

sujetos, encontramos también el análisis de conglomerados jerárquicos, que a diferencia del 

análisis de conglomerados en dos fases, nos permite la construcción de una estructura 

jerárquica en forma de árbol denominada dendograma. Igual que en el análisis anterior, los 

conglomerados jerárquicos nos permiten agrupar individuos de acuerdo a la similitud de las 

puntuaciones de las variables.  

 

Con el objetivo de analizar si la distribución de grupos obtenida por el análisis de 

conglomerados en dos fases se asemeja a la que se obtendría al realizar otro análisis de 

agrupación diferente, realizamos el análisis de conglomerados jerárquico. Tras este análisis, 

observamos que al igual que en los resultados anteriores, según los conglomerados jerárquicos 

también aparecen dos grupos de pacientes diferenciados, al tener en cuenta las escalas de 

Somwaru y Ben-Porath. En este caso, la primera agrupación o Grupo 1, estaría formado por 28 

sujetos (71,8%), y el segundo conglomerado o Grupo 2 por 11 sujetos (28,2%). Comprobamos 

si los sujetos agrupados por conglomerados jerárquicos corresponden a los mismos pacientes 

agrupados por conglomerados en dos fases, observando que 3 de los pacientes que antes 

eran clasificados como Grupo 1, ahora se clasifican como Grupo 2, sumándose a los 8 

pacientes anteriores, quedando formado ahora el grupo por 11 sujetos como podemos ver en el 

dendograma (Fig. 38). 

 

Fig. 38. REPRESENTACIÓN GRÁFICA DEL ANÁLISIS DE CONGLOMERADOS          
JERÁRQUICOS EN PACIENTES. 
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Características de personalidad de los grupos de pacientes 

 
Según la distribución grupal de los conglomerados en dos fases para el grupo de 

pacientes, al estudiar las diferencias en las escalas de trastornos de la personalidad de 

Somwaru y Ben-Porath, observamos que los pacientes del Grupo 2 puntúan estadísticamente 

más alto que los del Grupo 1 en los trastornos del Cluster A (Paranoide, p=0,026, Esquizoide, 

p<0,001) (Fig. 39). 

 

 

Fig. 39. INTERVALOS DE CONFIANZA AL 95% SIMULTÁNEOS PARA LAS MEDIAS EN LOS 
DOS GRUPOS DE PACIENTES PARA LOS TRASTORNOS QUE CONFORMAN EL CLUSTER A. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 De los trastornos de personalidad que forman parte del Cluster B, los pacientes del 

Grupo 1 puntúan significativamente más alto en los trastornos de personalidad Histriónico 

(p<0,001) y el Narcisista (p=0,004). Por su parte, el Grupo 2, obtiene puntuaciones 

significativamente más altas que los pacientes del Grupo 1, en el trastorno de personalidad 

Límite (Fig. 40). 

 

 

 

 

 

Fig. 40. INTERVALOS DE CONFIANZA AL 95% SIMULTÁNEOS PARA LAS  

MEDIAS EN LOS DOS GRUPOS DE PACIENTES PARA LOS TRASTORNOS  
QUE CONFORMAN EL CLUSTER B. 
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Por último, en relación al Cluster C, los pacientes del Grupo 2, puntúan 

significativamente más alto que el Grupo 1 en los trastornos Evitativo (p<0,001) y Dependiente 

(p=0,005) (Fig. 41). 

 

Fig. 41. INTERVALOS DE CONFIANZA AL 95% SIMULTÁNEOS PARA LAS MEDIAS EN LOS DOS 
GRUPOS DE PACIENTES PARA LOS TRASTORNOS QUE CONFORMAN EL CLUSTER C. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obtenemos las medias y desviaciones estándar para los grupos de pacientes, en las 

escalas de trastornos de personalidad de Somwaru y Ben-Porath (Tabla 53). Cuando 

comparamos el Grupo 1 de pacientes respecto a los controles, observamos que puntúan 

significativamente más alto en los trastornos del Cluster A (Paranoide, p<0,001; Esquizotípico, 

p<0,001), y ligeramente más alto en el trastorno Antisocial (p=0,031), Narcisista (p=0,006) y 

Obsesivo-Compulsivo (p=0,030). 

 

Los pacientes que componen el Grupo 2, presentan puntuaciones significativamente 

más altas en los trastornos del Cluster A (Paranoide, p<0,001; Esquizoide, p<0,001; 

Esquizotípico, p<0,001); en los trastornos Antisocial (0,030) y Límite (p<0,001), y en los 

trastornos que componen el Cluster C (Evitativo, p<0,001; Dependiente, p<0,001; Obsesivo-

Compulsivo, p=0,015). El perfil de puntuaciones queda reflejado en la Fig. 42. 

 

Fig. 42. PERFIL DE LOS TRASTORNOS DE PERSONALIDAD DE SOMWARU Y BEN-PORATH DEL 

MMPI-2 EN LOS GRUPOS DE PACIENTES 1 Y 2. 
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Tabla 53. MEDIA (DESVIACIÓN ESTÁNDAR) DE LOS TRASTORNOS DE PERSONALIDAD DE 
SOMWARU Y BEN-PORATH DEL MMPI-2 EN LOS GRUPOS DE PACIENTES 1 Y 2. ANOVA Y 

CONTRASTE POST-HOC LSD ENTRE GRUPOS. 
 

 

Conglomerados 

Pacientes Controles 
GC (n=29) 

P 
Gp1-GC 

P 
Gp2-GC 

Gp1 (n=31) Gp2 (n=8) 

Paranoide 11,3 (5,0) 16,0 (5,5) 6,8 (4,3) <0,001 <0,001 

Esquizoide 7,7 (3,3) 18,5 (2,1) 6,3 (3,6)  <0,001 

Esquizotípico 11,0 (6,6) 14,5 (6,6) 3,9 (2,7) <0,001 <0,001 

Antisocial 10,7 (3,9) 12,1 (5,9) 8,2 (4,6) 0,031 0,030 

Límite 16,6 (7,3) 26,4 (10,1) 12,6 (8,1)  <0,001 

Histriónico 10,4 (2,6) 3,2 (1,4) 10,6 (2,8)  <0,001 

Narcisista 11,0 (2,9) 4,0 (2,4) 9,1 (2,2) 0,006 <0,001 

Evitativo 14,1 (4,8) 27,5 (3,8) 12,0 (5,9)  <0,001 

Dependiente 11,2 (3,9) 20,9 (1,5) 10,1 (3,3)  <0,001 

Obsesivo-Compulsivo 10,4 (3,4) 11,9 (3,4) 8,5 (3,3) 0,030 0,015 

Gp1: Grupo de Pacientes 1; Gp2: Grupo de Pacientes 2; GC: Controles 
p<0,05  

 

Características clínicas de los grupos de pacientes 

 
En relación a los diagnósticos de los pacientes, cabe decir que el 58,1% de los sujetos 

que componen en Grupo 1, son esquizofrénicos, y el 41,9% pacientes diagnosticados de otras 

psicosis. En relación al Grupo 2, el 87,5% son pacientes que reciben diagnóstico de 

esquizofrenia y el 20,5% restante de otras psicosis.  Los porcentajes de diagnósticos para los 

grupos quedan reflejados en la Fig. 43. 

 

Fig. 43. DIAGNÓSTICO (%) SEGÚN DSM-IV DE LOS GRUPOS DE PACIENTES 1 Y 2 SEGÚN SCAN. 
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Al estudiar la distribución de puntuaciones en los factores del PANSS, encontramos 

que tanto los pacientes del Grupo 1 como los del Grupo 2 obtienen puntuaciones 

significativamente más altas que los controles en los 5 factores de síntomas, siendo 

destacables las puntuaciones obtenidas por el Grupo 2 en el Factor Negativo: Factor Positivo 

(G1 vs GC, p<0,001; G2 vs GC, p<0,001), Factor Negativo (G1 vs GC, p<0,001; G2 vs GC, 

p<0,001), Factor Desorganización (G1 vs C, p<0,001; G2 vs GC, p<0,001), Factor Excitación 

(G1 vs GC, p<0,001; G2 vs GC, p=0,017),y Factor de Ansiedad-Depresión (G1 vs GC, p=0,004, 

G2 vs GC, p=0,045). Las puntuaciones medias para cada factor quedan recogidas en la Tabla 

54. 

 

Tabla 54. MEDIA (DESVIACIÓN ESTÁNDAR) DE LOS FACTORES DEL PANSS EN LOS GRUPOS DE 

PACIENTES 1 Y 2. ANOVA Y CONTRASTE POST-HOC LSD ENTRE GRUPOS. 
 

 
Pacientes 

Controles 
GC (n=29) Gp1 

(n=31) 
Gp2  
(n=8) 

Factor Positivo (FP-PANSS) 21,3 (5,6)a 18,8 (7,3)a 7,7 (1,6) 

Factor Negativo (FN-PANSS) 17,5 (7,9)a 27,3 (7,6)a 11,9 (2,8) 

Factor Desorganización (FD-PANSS) 15,6 (4,5)a 15,9 (4,3)a 8,9 (1,7) 

Factor Excitación (FE-PANSS) 11,6 (5,3)a 9,1 (4,3)a 5,3 (1,0) 

Factor Ansiedad-Depresión (FAD-PANSS)  12,3 (3,5)a 12,4 (3,4)a 9,7 (3,1) 

Gp1: Grupo de Pacientes 1; Gp2: Grupo de Pacientes 2; GC: Controles 
p<0.05;  
a: Diferencias significativas entre Pacientes y Controles 

 

Al comparar los subgrupos de pacientes entre ellos encontramos tan sólo diferencias 

significativas en las puntuaciones obtenidas en el Factor Negativo (p=0,003) siendo éstas 

mayores en los pacientes del Grupo 2. 

 

 

Árboles de clasificación y análisis discriminante en función de trastornos de 
personalidad de Somwaru y Ben-Porath para los grupos de pacientes 

 
 

Los árboles son una herramienta útil, ya que permiten explorar visualmente el modelo 

de clasificación, ayudándonos a encontrar sub-grupos específicos, y relaciones entre grupos y 

variables. El análisis también nos resume la capacidad del árbol para clasificar los datos de 

nuestra muestra, y la estimación del riesgo a clasificar de forma errónea. El sistema de 

exploración recoge en los árboles aquellas variables que le son suficientes para la clasificación 

de los sujetos. 
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Si estudiamos los grupos pacientes y los controles, en función de las escalas de 

personalidad de Somwaru y Ben-Porath, según podemos ver en el Árbol 1, el obtener 

puntuaciones superiores a 11 en el trastorno de personalidad esquizoide está asociado al 

Grupo 2. Es decir, el 53,3% de los sujetos que puntúan más de 11 en esta escala son 

pacientes del Grupo 2. El 77,8% de los sujetos que puntuarían entre 7 y 11, serían pacientes 

del Grupo 1; siendo controles el 62,9% de los sujetos que puntúan por debajo de 7. El riesgo 

de realizar una clasificación errónea según el modelo (Árbol 1) sería del 22,1%, habría 4 

pacientes del grupo 1 pronosticados como pacientes del grupo 2 y 13 como controles, y 4 

controles pronosticados como pacientes del grupo 1 y 3 controles como pacientes del grupo 2. 

 
 

Tabla 55. DISTRIBUCIÓN SEGÚN LOS ÁRBOLES DE CLASIFICACIÓN EN FUNCIÓN DE LOS 

TRASTORNOS DE PERSONALIDAD DE SOMWARU Y BEN-PORATH EN LOS GRUPOS DE  
PACIENTES 1 Y 2, Y LOS CONTROLES. 

 

Observado  
 

Pronosticado  

Gp1 Gp2 GC % correcto 

Paciente Grupo 1 14 4 13 45,2% 

Paciente Grupo 2 0 8 0 100,0% 

Controles 4 3 22 75,9% 

% global 26,5% 22,1% 51,5% 64,7% 

      Gp1: Grupo de Pacientes 1; Gp2: Grupo de Pacientes 2; GC: Controles 
 
 
 

Fig. 44. ÁRBOLES DE CLASIFICACIÓN EN FUNCIÓN DE LOS TRASTORNOS DE PERSONALIDAD DE 

SOMWARU Y BEN-PORATH PARA LOS GRUPOS DE PACIENTES 1 Y 2, Y LOS CONTROLES. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nodo 0

Categoría % n

45,6 31Paciente Grupo 1
11,8 8Paciente Grupo 2
42,6 29Controles

Total 100 ,0 68

SZ
Valor P corregido=0,000, Chi-cuadrado=41,

000, gl=4

Nodo 1

Categoría % n

37,1 13Paciente Grupo 1
0,0 0Paciente Grupo 2

62,9 22Controles

Total 51,5 35

<= 7

Nodo 2

Categoría % n

77,8 14Paciente Grupo 1
0,0 0Paciente Grupo 2

22,2 4Controles

Total 26,5 18

(7, 11]

Nodo 3

Categoría % n

26,7 4Paciente Grupo 1
53,3 8Paciente Grupo 2
20,0 3Controles

Total 22,1 15

> 11

Paciente Grupo 1
Paciente Grupo 2
Controles

  ÁRBOL 1 
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Si incluimos en el modelo de clasificación en árbol a los pacientes del Grupo 1 y a los 

controles (Árbol 2), éste nos confirma que en este caso, el 100% de los sujetos que puntúan 

más de 11 en la escala de trastorno de la personalidad esquizotípico son pacientes del Grupo 

1. El riesgo de realizar una clasificación errónea según el modelo sería del 23,3%, habría 3 

pacientes del grupo 1 pronosticados como controles, y 11 controles pronosticados como 

pacientes de Grupo 1.  

 

Al incluir el Grupo 2 y los controles (Árbol 3), observamos que continúan siendo las 

puntuaciones altas en el trastorno de personalidad esquizoide las que clasifican entre ambos 

grupos, de manera que el 72,7% de los sujetos que obtienen puntuaciones superiores a 10 en 

esta escala son pacientes del Grupo 2. El riesgo de realizar una clasificación errónea según el 

modelo sería del 8,1%, habría 3 controles pronosticados como pacientes del Grupo 2. 

 
 

Fig. 45. ÁRBOLES DE CLASIFICACIÓN EN FUNCIÓN DE LOS TRASTORNOS DE PERSONALIDAD DE 
SOMWARU Y BEN-PORATH PARA EL GRUPO DE PACIENTES 1 Y LOS CONTROLES, Y PARA EL 

GRUPO DE PACIENTES 2 Y LOS CONTROLES. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nodo 0

Categoría % n

51,7 31Paciente Grupo 1
48,3 29Controles

Total 100 ,0 60

STIP
Valor P corregido=0,000, Chi-cuadrado=22,

959, gl=2

Nodo 1

Categoría % n

14,3 3Paciente Grupo 1
85,7 18Controles

Total 35,0 21

<= 4

Nodo 2

Categoría % n

60,7 17Paciente Grupo 1
39,3 11Controles

Total 46,7 28

(4, 11]

Nodo 3

Categoría % n

100 ,0 11Paciente Grupo 1
0,0 0Controles

Total 18,3 11

> 11

Paciente Grupo 1
Controles

ÁRBOL 2 

Nodo 0

Categoría % n

21,6 8Paciente Grupo 2
78,4 29Controles

Total 100 ,0 37

SZ
Valor P corregido=0,000, Chi-cuadrado=24,

125, gl=1

Nodo 1

Categoría % n

0,0 0Paciente Grupo 2
100 ,0 26Controles

Total 70,3 26

<= 10

Nodo 2

Categoría % n

72,7 8Paciente Grupo 2
27,3 3Controles

Total 29,7 11

> 10

Paciente Grupo 2
Controles

ÁRBOL 3 
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 Tabla 56. DISTRIBUCIÓN SEGÚN LOS ÁRBOLES DE CLASIFICACIÓN EN FUNCIÓN DE LOS 

TRASTORNOS DE PERSONALIDAD DE SOMWARU Y BEN-PORATH PARA EL GRUPO DE PACIENTES 1  
Y LOS CONTROLES, Y PARA EL GRUPO DE PACIENTES 2 Y LOS CONTROLES. 

 

Observado  
Pronosticado  

Gp1 GC % correcto 

Paciente Grupo 1 28 3 90,3% 

Controles 11 18 62,1% 

% global 65,0% 35,0% 76,7% 

Gp1: Grupo de Pacientes 1; GC: Controles 
 

Observado  
Pronosticado  

Gp2 GC % correcto 

Paciente Grupo 2 8 0 100,0% 

Controles 3 26 89,7% 

% global 29,7% 70,3% 91,9% 

  Gp2: Grupo de Pacientes 2; GC: Controles 
 

 

Si incluimos en el modelo de clasificación en árbol a ambos grupos de pacientes (Árbol 

4), observamos que es el trastorno de personalidad esquizoide el que nos permite la 

clasificación de los pacientes. El 100% de los pacientes que puntúan alto en esta escala, por 

encima de 13, forman parte del Grupo 2. El riesgo de realizar una clasificación errónea es del 

0%, ya que todos los pacientes son pronosticados como miembros del grupo al que 

pertenecen. 

 
Tabla 57. DISTRIBUCIÓN SEGÚN LOS ÁRBOLES DE CLASIFICACIÓN EN FUNCIÓN DE LOS 

TRASTORNOS DE PERSONALIDAD DE SOMWARU Y BEN-PORATH EN LOS  
GRUPOS DE PACIENTES 1 Y 2. 

 

Observado  
Pronosticado  

Gp1 Gp2 % correcto 

Paciente Grupo 1 31 0 100,0% 

Paciente Grupo 2 0 8 100,0% 

% global 79,5% 20,5% 100,0% 

Gp1: Grupo de Pacientes 1; Gp2: Grupo de Pacientes 2 
 

 

Fig. 46. ÁRBOLES DE CLASIFICACIÓN EN FUNCIÓN DE LOS TRASTORNOS DE PERSONALIDAD DE 

SOMWARU Y BEN-PORATH PARA LOS GRUPOS DE PACIENTES 1 Y 2. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nodo 0

Categoría % n

79,5 31Paciente Grupo 1
20,5 8Paciente Grupo 2

Total 100 ,0 39

SZ
Valor P corregido=0,000, Chi-cuadrado=39,

000, gl=1

Nodo 1

Categoría % n

100 ,0 31Paciente Grupo 1
0,0 0Paciente Grupo 2

Total 79,5 31

<= 13

Nodo 2

Categoría % n

0,0 0Paciente Grupo 1
100 ,0 8Paciente Grupo 2

Total 20,5 8

> 13

Paciente Grupo 1
Paciente Grupo 2

ÁRBOL 4 
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Tras la exploración mediante los árboles de decisión como medida adicional, se lleva a 

cabo el análisis discriminante por pasos, observando al estudiar los coeficientes canónicos 

estandarizados que la escala de trastornos de personalidad que mejor discrimina a los 

pacientes del Grupo 1 de los sujetos control, es la esquizotípica (CCE=0,926), siendo la 

esquizoide la que mejor discriminaría entre los pacientes del Grupo 2 y los controles 

(CCE=0,776), seguidos de otros valores que quedan recogidos en la tabla 58. La escala 

esquizoide es a la vez, la que mejor discrimina entre los pacientes del Grupo 1 y los del Grupo 

2 (CCE=0,799). 

 

Tabla 58. ANÁLISIS DISCRIMINANTE EN FUNCIÓN DE LOS TRASTORNOS DE PERSONALIDAD DE 

SOMWARU Y BEN-PORATH PARA LOS GRUPOS DE PACIENTES 1 Y 2, Y LOS CONTROLES. 
 

 Coeficientes canónicos estandarizados 

Escalas de Somwaru y Ben -
Porath 

Gp1 - GC Gp2 - GC Gp1 – Gp2 

Esquizoide - 0,776 0,799 

Esquizotípico 0,926 0,523 - 

Narcisista 0,604 - -0,473 

% pronosticado correcto 80,0 91,9 100,0 

Gp1: Grupo de Pacientes 1; Gp2: Grupo de Pacientes 2; GC: Controles 
 

 

Perfiles de personalidad de los grupos de pacientes según las  

escalas de validez y clínicas del MMPI-2 
 
 

Al comparar los grupos de pacientes con los sujetos control, en relación a las escalas 

de validez y clínicas del MMPI-2 (Tabla 59), encontramos que ambos grupos presentan 

puntuaciones significativamente más altas en F o Incoherencia (G1 vs GC, p<0,001; G2 vs GC, 

p<0,001), Pa o Paranoia (G1 vs GC, p=0,031; G2 vs GC, p=0,001), y, Sc o Esquizofrenia (G1 

vs GC, p<0,001; G2 vs GC, p<0,001), y más bajas en K o Corrección (G1 vs GC, p<0,001; G2 

vs GC, p<0,001).  

 

El Grupo 1, difiere por su parte de los controles en las escalas clínicas, puntuando más 

alto en L o Mentira (p=0,003), y en Ma o Manía (p<0,001). 

 

El Grupo 2, obtiene puntuaciones significativamente más altas en Hs o Hipocondriasis 

(p=0,005), D o Depresión (p<0,001), Pt o Psicastenia (p<0,001), y Si o Introversión Social 

(p<0,001). 

 

El perfil de puntuaciones queda reflejado en la Fig. 47. 

 
 
 
 

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
ENDOFENOTIPOS DISPOSICIONALES EN LOS PACIENTES PSICÓTICOS Y SUS FAMILIARES DE PRIMER GRADO 
Mª José Cortés Ruiz 
ISBN:978-84-692-9053-8/DL:T-2064-2009 



 
 
 

M.José Cortés Ruiz. Tesis doctoral, 2009.  Resultados. Estudio 3 

190 
 

Tabla 59. MEDIA (DESVIACIÓN ESTÁNDAR) DE LAS ESCALAS DE VALIDEZ Y CLÍNICAS DEL 
MMPI-2 EN LOS GRUPOS DE PACIENTES 1 Y 2. ANOVA Y CONTRASTE  

POST-HOC LSD ENTRE GRUPOS. 
 

 
Pacientes Controles  

Gp1  
N=31 

Gp2  
N=8 

GC  
N=29 

Mentira (L) 55,9 (8,1)a 51,1 (8,5) 48,7 (10,3) 

Incoherencia (F) 57,6 (8,8)a 66,9 (11,2)a 48,0 (6,8) 

Corrección (K) 48,7 (7,4)a 44,3 (10,3)a 58,2 (10,6) 

Hipocondriasis (Hs) 54,3 (9,8) 63,9 (12,9)a 52,2 (9,4) 

Depresión (D) 53,3 (10,4) 74,4 (11,8)a 52,3 (9,6) 

Histeria (Hy) 55,8 (9,3) 61,1 (12,2) 54,9 (9,5) 

Desviación Psicopática (Pd) 58,6 (12,2) 65,8 (11,0) 56,7 (9,6) 

Masculinidad-Feminidad (Mf) 52,7 (11,3) 52,9 (10,5) 47,1 (11,6) 

Paranoia (Pa) 58,1 (11,7)a 66,8 (11,7)a 52,1 (8,5) 

Psicastenia (Pt) 55,1 (9,9) 71,4 (12,2)a 51,5 (9,7) 

Esquizofrenia (Sc) 59,5 (10,1)a 74,3 (10,0)a 51,5 (7,4) 

Manía (Ma) 59,7 (10,0)a 54,1 (14,0) 49,6 (9,9) 

Introversión Social (Si) 51,2 (7,3) 76,0 (5,7)a 48,3 (9,1) 

Gp1: Grupo de Pacientes 1; Gp2: Grupo de Pacientes 2; GC: Controles 
p<0.05;  
a:Diferencias significativas entre Pacientes y Controles 

  
 

Fig. 47. PERFIL DE LAS ESCALAS DE VALIDEZ Y CLÍNICAS DEL MMPI-2 EN LOS GRUPOS DE 

PACIENTES 1 Y 2. 
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Si analizamos la frecuencia de las puntuaciones obtenidas por los grupos de pacientes, 

estableciendo como patológicas aquellas que siendo tipificadas son superiores a 65, 

observamos que las escalas más frecuentes, en el Grupo 1 son la Pd o Desviación Psicopática 

(32,2%) y la Pa o Paranoia (29,0%), y en el Grupo 2, aún con el bajo número de sujetos, las 

escalas Pt o Psicastenia (87,5%) y Si o Introversión social (100%). Las frecuencias y 

porcentajes quedan reflejados en la Tabla 60. 

 

Tabla 60. FRECUENCIA (%) DE PUNTUACIONES TÍPICAS SUPERIORES A 65 EN LAS 

ESCALAS CLÍNICAS DEL MMPI-2 EN LOS GRUPOS DE PACIENTES 1 Y 2. 
 

 Pacientes G1  Pacientes G2  

Hipocondriasis (Hs) 4 (12,9) 3 (37,5) 

Depresión (D) 5 (16,1) 6 (75,0) 

Histeria (Hy) 6 (19,4) 4 (50,0) 

Desviación Psicopática (Pd) 10 (32,3) 4 (50,0) 

Masculinidad-Feminidad (Mf) 5 (16,1) - 

Paranoia (Pa) 9 (29,0) 4 (50,0) 

Psicastenia (Pt) 5 (16,1) 7 (87,5) 

Esquizofrenia (Sc) 7 (22,6) 6 (75,0) 

Manía (Ma) 7 (22,6) 1 (12,5) 

Introversión Social (Si) 1 (3,2) 8 (100,0) 

 

 

Por otra parte, cabe destacar que tan solo en el Grupo 1 encontramos sujetos que no 

obtienen puntuaciones típicas superiores a 65 en ninguna de las escalas clínicas del MMPI-2, 

en un 35,5%. 

 

Adicionalmente, realizamos el recuento de porcentajes de perfiles seleccionando las 

dos escalas clínicas (PT >65) más altas, obteniendo 15 díadas distintas, que quedan reflejadas 

en la Tabla 61.  
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Tabla 61. FRECUENCIA (%) DE PERFILES EN FUNCIÓN DE DOS PUNTOS SUPERIORES A 65 
EN LAS ESCALAS CLÍNICAS DEL MMPI-2 EN LOS GRUPOS DE PACIENTES 1 Y 2. 

 

 Pacientes G1 Pacientes G2 

_ 11 (35,5) - 

D _  1 (3,2) - 

HS_ 1 (3,2) - 

PA _ 3 (9,7) - 

D HS - 1 (12,5) 

D MF 1 (3,2) - 

D PD 1 (3,2) 1 (12,5) 

D SC - 1 (12,5) 

D SI 1 (3,2) 1 (12,5) 

HY MA 2 (6,5) - 

HY MF 1 (3,2) - 

MF MA 2 (6,5) - 

MA SI - 1 (12,5) 

PA SC 1 (3,2) 1 (12,5) 

PA PD 2 (6,5) 1 (12,5) 

PD SC 1 (3,2) - 

PT MA 1 (3,2) - 

PT SC 1 (3,2) 1 (12,5) 

SC MA 1 (3,2) - 

 

 

Árboles de clasificación y análisis discriminante en función de las 

escalas clínicas del MMPI-2 para los grupos de pacientes 
 

Si estudiamos los grupos pacientes y los controles, en función de las escalas clínicas 

del MMPI-2, según podemos ver en el Árbol 5, el obtener puntuaciones superiores a 71 en la 

escala Si o Introversión social está asociado al Grupo 2, es decir, el 100% de los sujetos que 

puntúan más de 71 en esta escala son pacientes del Grupo 2. Sin embargo, el 92,9% de los 

sujetos que puntúan iguales o menores de 61 en Si o Introversión social, pero más de 59 en Sc 

o Esquizofrenia, son pacientes del Grupo 1. El riesgo de realizar una clasificación errónea 
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según el modelo (Tabla 62) sería del 27,9%, habría 15 pacientes del grupo 1 pronosticados 

como controles, 2 pacientes del Grupo 2 pronosticado como controles y 2 controles 

pronosticados como pacientes de Grupo 1. 

 
Tabla 62. DISTRIBUCIÓN SEGÚN LOS ÁRBOLES DE CLASIFICACIÓN EN FUNCIÓN DE LAS ESCALAS 

CLÍNICAS DEL MMPI-2 EN LOS GRUPOS DE PACIENTES 1 Y 2, Y LOS CONTROLES. 
 

Observado 
Pronosticado  

Gp1 Gp2 GC % correcto 

Paciente Grupo 1 16 0 15 51,6% 

Paciente Grupo 2 0 6 2 75,0% 

Controles 2 0 27 93,1% 

% global 26,5% 8,8% 64,7% 72,1% 

Gp1: Grupo de Pacientes 1; Gp2: Grupo de Pacientes 2; GC: Controles 
 
 

Fig. 48. ÁRBOLES DE CLASIFICACIÓN EN FUNCIÓN DE LOS LAS ESCALAS CLÍNICAS DEL MMPI-2 

PARA LOS GRUPOS DE PACIENTES 1 Y 2, Y LOS CONTROLES. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Si incluimos en el modelo de clasificación en árbol a los pacientes del Grupo 1 y a los 

controles (Árbol 6), éste nos clasifica a los sujetos en función de las puntuaciones obtenidas en 

Nodo 0

Categoría % n

45,6 31Paciente Grupo 1
11,8 8Paciente Grupo 2
42,6 29Controles

Total 100 ,0 68

SI_PT
Valor P corregido=0,000, Chi-cuadrado=54,

338, gl=4

Nodo 1

Categoría % n

53,7 29Paciente Grupo 1
0,0 0Paciente Grupo 2

46,3 25Controles

Total 79,4 54

SC_PT
Valor P corregido=0,011, Chi-cuadrado=13,

444, gl=1

<= 61

Nodo 2

Categoría % n

25,0 2Paciente Grupo 1
25,0 2Paciente Grupo 2
50,0 4Controles

Total 11,8 8

(61, 71]

Nodo 3

Categoría % n

0,0 0Paciente Grupo 1
100,0 6Paciente Grupo 2

0,0 0Controles

Total 8,8 6

> 71

Nodo 4

Categoría % n

36,1 13Paciente Grupo 1
0,0 0Paciente Grupo 2

63,9 23Controles

Total 52,9 36

<= 59

Nodo 5

Categoría % n

88,9 16Paciente Grupo 1
0,0 0Paciente Grupo 2

11,1 2Controles

Total 26,5 18

> 59

Paciente Grupo 1
Paciente Grupo 2
Controles

ÁRBOL 5 
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Ma o Manía, siendo el 82,6% de los sujetos que puntúan más de 56 en esta escala, pacientes 

del Grupo 1. El riesgo de realizar una clasificación errónea según el modelo (Tabla 63) sería 

del 26,7%, habría 12 pacientes del Grupo 1 pronosticados como controles, y 4 controles 

pronosticados como pacientes de Grupo 1.  

 

 Tabla 63. DISTRIBUCIÓN SEGÚN LOS ÁRBOLES DE CLASIFICACIÓN EN FUNCIÓN DE LAS 

ESCALAS CLÍNICAS DEL MMPI-2 PARA EL GRUPO DE PACIENTES 1 Y LOS CONTROLES, Y PARA EL 

GRUPO DE PACIENTES 2 Y LOS CONTROLES. 
 

Observado  Pronosticado  

 Gp1 GC % correcto 

Paciente Grupo 1 19 12 61,3% 

Controles 4 25 86,2% 

% global 38,3% 61,7% 73,3% 

Gp1: Grupo de Pacientes 1; GC: Controles 
 

Observado  
Pronosticado  

Gp2 GC % correcto 

Paciente Grupo 2 7 1 87,5% 

Controles 0 29 100,0% 

% global 18,9% 81,1% 97,3% 

    Gp2: Grupo de Pacientes 2; GC: Controles 
 

 
 
 

Fig. 49.  ÁRBOLES DE CLASIFICACIÓN EN FUNCIÓN DE LAS ESCALAS CLÍNICAS DEL MMPI-2 PARA 

EL GRUPO DE PACIENTES 1 Y LOS CONTROLES. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Al incluir el Grupo 2 y los controles (Árbol 7), observamos que continúan siendo las 

puntuaciones altas en la escala Si o Introversión social las que clasifican entre ambos grupos, 

de manera que el 100% de los sujetos que obtienen puntuaciones superiores a 65 en esta 

escala son pacientes del Grupo 2. El riesgo de realizar una clasificación errónea según el 

modelo (Tabla 63) sería del 2,7%, habría un paciente del Grupo 2 que es pronosticado como 

control. 

Nodo 0

Categoría % n

51,7 31Paciente Grupo 1
48,3 29Controles

Total 100 ,0 60

MA_PT
Valor P corregido=0,006, Chi-cuadrado=17,

936, gl=2

Nodo 1

Categoría % n

0,0 0Paciente Grupo 1
100 ,0 7Controles

Total 11,7 7

<= 42

Nodo 2

Categoría % n

40,0 12Paciente Grupo 1
60,0 18Controles

Total 50,0 30

(42, 56]

Nodo 3

Categoría % n

82,6 19Paciente Grupo 1
17,4 4Controles

Total 38,3 23

> 56

Paciente Grupo 1
Controles ÁRBOL 6 
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Fig. 50. ÁRBOLES DE CLASIFICACIÓN EN FUNCIÓN DE LAS ESCALAS CLÍNICAS DEL MMPI-2 PARA 

EL GRUPO DE PACIENTES 2 Y LOS CONTROLES. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Si incluimos en el modelo de clasificación en árbol a ambos grupos de pacientes (Árbol 

8), observamos que es la escala Si o Introversión social la que nos permite la clasificación de 

los pacientes. El 100% de los pacientes que puntúan alto en esta escala, por encima de 67, 

forman parte del Grupo 2. El riesgo de realizar una clasificación errónea es del 0% (Tabla 64), 

ya que todos los pacientes son pronosticados como miembros del grupo al que pertenecen. 

 

Tabla 64. DISTRIBUCIÓN SEGÚN LOS ÁRBOLES DE CLASIFICACIÓN EN FUNCIÓN DE LAS ESCALAS 
CLÍNICAS DEL MMPI-2 EN LOS GRUPOS DE PACIENTES 1 Y 2. 

 

Observado  
Pronosticado  

Gp1 Gp2 % correcto 

Paciente Grupo 1 31 0 100,0% 

Paciente Grupo 2 0 8 100,0% 

% global 79,5% 20,5% 100,0% 

Gp1: Grupo de Pacientes 1; Gp2: Grupo de Pacientes 2 
 

 

Al realizar el análisis discriminante incluyendo las escalas clínicas del MMPI-2, 

observamos que la escala de Manía es la que mejor discrimina a los pacientes del Grupo 1 de 

los sujetos control (CCE=1,055); y la Introversión social, entre el grupo 2 de pacientes y los 

controles (CCE=0,688), seguidas de otras escalas que quedan recogidas en la Tabla 65. La 

Nodo 0

Categoría % n

21,6 8Paciente Grupo 2
78,4 29Controles

Total 100 ,0 37

SI_PT
Valor P corregido=0,000, Chi-cuadrado=33,

066, gl=2

Nodo 1

Categoría % n

0,0 0Paciente Grupo 2
100 ,0 27Controles

Total 73,0 27

<= 62

Nodo 2

Categoría % n

33,3 1Paciente Grupo 2
66,7 2Controles

Total 8,1 3

(62, 68]

Nodo 3

Categoría % n

100,0 7Paciente Grupo 2
0,0 0Controles

Total 18,9 7

> 68

Paciente Grupo 2
Controles

ÁRBOL 7 
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escala de introversión social es a su vez, la que mejor discrimina entre los pacientes del grupo 

1 y del grupo 2 (CCE=1,000). 

 
 

Fig. 51. ÁRBOLES DE CLASIFICACIÓN EN FUNCIÓN DE LAS ESCALAS CLÍNICAS DEL MMPI-2 PARA 
LOS GRUPOS DE PACIENTES 1 Y 2. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 65. ANÁLISIS DISCRIMINANTE EN FUNCIÓN DE LOS TRASTORNOS DE PERSONALIDAD DE 

SOMWARU Y BEN-PORATH EN LOS GRUPOS DE PACIENTES 1 Y 2, Y LOS CONTROLES. 
 

 Coeficientes canónicos estandarizados 

Escalas clínicas del MMPI-2 Gp1 - GC Gp2 - GC Gp1 – Gp2 

Manía (Ma) 1,055 - - 

Esquizofrenia (Sc) - 0,530 - 

Introversión Social (Si) 0,699 0,688 1,000 

% pronosticado correcto 73,3 97,3 94,9 

Gp1: Grupo de Pacientes 1; Gp2: Grupo de Pacientes 2; GC: Controles 
 

 

Perfiles en los cinco factores psicopatológicos (PSY-5) del MMPI-2  

en los grupos de pacientes 
 
 

Al comparar el Grupo de pacientes 1 con los sujetos control (Tabla 66), en relación a 

las escalas PSY-5 del MMPI-2, éstos presentan puntuaciones significativamente más altas que 

los controles en Agresividad (p=0,011) y en Psicoticismo (p<0,001). 

 

Nodo 0

Categoría % n

79,5 31Paciente Grupo 1
20,5 8Paciente Grupo 2

Total 100 ,0 39

SI_PT
Valor P corregido=0,000, Chi-cuadrado=39,

000, gl=1

TwoStep Cluster Number

Nodo 1

Categoría % n

100 ,0 31Paciente Grupo 1
0,0 0Paciente Grupo 2

Total 79,5 31

<= 67

Nodo 2

Categoría % n

0,0 0Paciente Grupo 1
100 ,0 8Paciente Grupo 2

Total 20,5 8

> 67

Paciente Grupo 1
Paciente Grupo 2

ÁRBOL 8 
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En relación al Grupo de pacientes 2, éstos puntúan significativamente más alto que los 

controles en Psicoticismo (p=0,020) y en Emocionalidad Negativa (p<0,001) y, 

significativamente más bajo en Emocionalidad Positiva (p<0,001). 

 

Tabla 66. MEDIA (DESVIACIÓN ESTÁNDAR) DE LAS ESCALAS DEL PSY-5 DEL MMPI-2 EN LOS 
GRUPOS DE PACIENTES 1 Y 2. ANOVA Y ANCOVA Y CONTRASTE POST-HOC LSD ENTRE GRUPOS. 

 

 
Pacientes Controles 

Gp1 (n=31) Gp2 (n=8) GC (n=29) 

Agresividad 55,9 (10,8)a 43,8 (7,4) 48,7 (10,2) 

Psicoticismo 64,0 (13,8)a 71,0 (20,6)a 49,3 (7,7) 

Constricción* 46,0 (10,8) 46,8 (12,2) 44,4 (7,8) 

Emocionalidad Negativa 57,5 (10,6) 66,8 (10,5)a 53,1 (9,2) 

Emocionalidad Positiva 51,6 (8,1) 30,8 (1,5)a 47,5 (9,2) 

Gp1: Grupo de Pacientes 1; Gp2: Grupo de Pacientes 2; GC: Controles 
* Análisis de la covarianza con control de la variable edad. 
p<0,05  
a: Diferencias significativas entre Pacientes y Controles 

 
 

Escala de propensión a la psicosis (SzP) en los grupos de pacientes 

 
Estudiamos las diferencias entre los dos grupos de pacientes y los sujetos control en 

relación a la escala SzP (Tabla 67). Tanto el grupo de pacientes del grupo 1 como los del grupo 

2 obtienen puntuaciones significativamente más altas que los controles, con una p inferior a 

0,001. No obstante, las puntuaciones en SzP son relativamente más altas en el segundo grupo 

de pacientes.  

 
Tabla 67. SzP EN LOS GRUPOS DE PACIENTES. ANOVA Y  

CONTRASTE POST-HOC LSD ENTRE GRUPOS. 
 

 

Pacientes Controles   

Gp1  
(n=31) 

Gp2  
(n=8) 

GC 
(n=29) 

p 

Gp1-GC 

p 

Gp2-GC 

SzP 13,2 (2,8) 17,6 (3,1) 9,8 (3,4) <0,001 <0,001 

Gp1: Grupo de Pacientes 1; Gp2: Grupo de Pacientes 2; GC: Controles 
p<0,05  

 

 

Estudio de los familiares por análisis de conglomerados en dos fases 

 
Realizamos el análisis de conglomerados en dos fases, al igual que para los pacientes, 

en la muestra de 39 familiares, obteniendo dos grupos de familiares diferenciados en función 

de las puntuaciones obtenidas en las escalas de trastornos de la personalidad de Somwaru y 
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Ben-Porath. El primer conglomerado, o Grupo 1, estaría compuesto por el 66,7% del total de 

familiares, y el segundo, o Grupo 2, por el 33,3% restante (Fig. 52). 

 

 Fig. 52. DISTRIBUCIÓN DE CONGLOMERADOS EN LA MUESTRA DE FAMILIARES 

 

Conglomerado N % sujetos 
11 26 66,7 

                    2 13 33,3 

Total 39 100 

 
 
 
 

Análisis de conglomerados jerárquico 
 

Al igual que con la muestra de pacientes, y con el objetivo de analizar si la distribución 

de grupos obtenida por el análisis de conglomerados en dos fases se asemeja a la que se 

obtendría al realizar otro análisis de agrupación diferente, realizamos el análisis de 

conglomerados jerárquico, observando al igual que el anterior nos diferencia también un grupo 

de 26 sujetos, de los 13 restantes. Ello nos lleva a comprobar si los sujetos agrupados por 

conglomerados jerárquicos corresponden a los mismos familiares agrupados por análisis de 

conglomerados en dos fases, viendo que tan solo uno de los 13 sujetos del Grupo 2 es 

agrupado como 1, que a su vez, corresponde al último sujeto incluido en el Grupo 1 del 

dendograma (Fig. 53). 

Fig. 53. REPRESENTACIÓN GRÁFICA DEL ANÁLISIS DE CONGLOMERADOS  

 JERÁRQUICOS EN FAMILIARES 
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Características de Personalidad de los grupos de familiares 

 

Según la distribución grupal de los conglomerados en dos fases, en función de las 

puntuaciones obtenidas en las escalas de trastornos de la Personalidad de Somwaru y Ben-

Porath, encontramos que los sujetos que componen el Grupo 2 puntúan estadísticamente más 

alto en los trastornos de personalidad del Cluster A (Paranoide, p<0,001; Esquizoide, p<0,001; 

Esquizotípico, p=0,002), que los familiares que forman parte del Grupo 1 (Fig. 54). 

 
 
 

Fig. 54. INTERVALOS DE CONFIANZA AL 95% SIMULTÁNEOS PARA LAS MEDIAS EN LOS DOS 

GRUPOS DE FAMILIARES PARA LOS TRASTORNOS QUE CONFORMAN EL CLUSTER A 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

De los trastornos de personalidad que conformarían el Cluster B, los familiares del 

Grupo 1 puntuarían significativamente más alto que los del Grupo 2, en trastorno histriónico 

(p<0,001) y el narcisista (p<0,001). El Grupo 2, por su parte, puntuaría significativamente más 

alto en el Antisocial (p<0,001) y el Límite (p<0,001) (Fig. 55). 

 

 

 
 

 
 
 

Fig. 55. INTERVALOS DE CONFIANZA AL 95% SIMULTÁNEOS PARA LAS 

MEDIAS EN LOS DOS GRUPOS DE FAMILIARES PARA LOS TRASTORNOS 

QUE CONFORMAN EL CLUSTER B 
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Por último, respecto al Cluster C, el Grupo 2 puntúa significativamente más alto en 

todos los trastornos, dependiente (p=0,001), obsesivo-compulsivo (p<0,001), siendo 

destacables las diferencias observadas respecto al evitativo (p<0,001) (Fig. 56). 

 

 
 

Fig. 56. INTERVALOS DE CONFIANZA AL 95% SIMULTÁNEOS PARA LAS MEDIAS EN LOS 

DOS GRUPOS DE FAMILIARES PARA LOS TRASTORNOS QUE CONFORMAN EL CLUSTER C 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Obtenemos las medias y desviaciones estándar en las escalas de Somwaru y Ben-

Porath para cada uno de los grupos de familiares, y las comparamos con las obtenidas por los 

controles con el objetivo de estudiar si existen características que nos permitan diferenciar 

entre grupos. 

 

Al comparar el Grupo 1 con los controles, los familiares puntúan significativamente más 

alto en el trastorno de personalidad narcisista (p<0,001) y, significativamente más bajo en 

Dependiente (p<0,001), Obsesivo-compulsivo (p<0,001), Límite (p=0,005), Antisocial (p=0,011) 

y Evitativo (p=0,013). El Grupo 2, puntúa estadística y destacablemente más alto que los 

controles en los trastornos del Cluster A: Paranoide (p<0,001), Esquizoide (p<0,001) y 

Esquizotípico (p<0,001), y en el trastorno de personalidad Evitativo (p<0,001). El resto de 

valores quedan recogidos en la Tabla 68. El perfil de puntuaciones se representa en la Fig. 57. 

 

Fig. 57. PERFIL DE LOS TRASTORNOS DE PERSONALIDAD DE SOMWARU Y BEN-PORATH DEL 

MMPI-2 EN LOS GRUPOS DE FAMILIARES 1 Y 2 
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Tabla 68. MEDIA (DESVIACIÓN ESTÁNDAR) DE LOS TRASTORNOS DE PERSONALIDAD DE 
SOMWARU Y BEN-PORATH DEL MMPI-2 EN LOS GRUPOS DE FAMILIARES 1 Y 2. ANOVA Y 

CONTRASTE POST-HOC LSD ENTRE GRUPOS. 
 

 

Conglomerados  

Familiares Controles 
GC (n=29) 

P 
Gf1-GC 

P 
Gf2-GC Gf1 (n=26) Gf2 (n=13) 

Paranoide 6,2 (4,7) 13,7 (5,6) 6,8 (4,3)  <0,001 

Esquizoide 5,5 (1,9) 12,8 (4,5) 6,3 (3,6)  <0,001 

Esquizotípico 3,1 (2,5) 9,5 (9,3) 3,9 (2,7)  <0,001 

Antisocial 5,5 (3,2) 10,1 (2,6) 8,2 (4,6) 0,011  

Límite 6,8 (3,8) 18,5 (10,7) 12,6 (8,1) 0,005 0,019 

Histriónico 10,3 (2,3) 6,6 (3,7) 10,6 (2,8)  <0,001 

Narcisista 12,0 (1,8) 8,5 (3,0) 9,1 (2,2) <0,001  

Evitativo 8,2 (4,6) 21,5 (6,2) 12,0 (5,9) 0,013 <0,001 

Dependiente 6,1 (3,1) 13,8 (5,1) 10,1 (3,3) <0,001 0,008 

Obsesivo-Compulsivo 5,0 (2,4) 11,0 (3,5) 8,5 (3,3) <0,001 0,017 

Gf1: Grupo de Familiares 1; Gf2: Grupo de Familiares 2; GC: Controles 
p<0,05  

 

Características clínicas de los grupos de familiares 
 
 

En relación a aspectos diagnósticos de los pacientes, cabe decir que el 69,2% de los 

familiares que componen en Grupo 1, son familiares de pacientes diagnosticados de 

esquizofrenia y el 30,8% de pacientes con otras psicosis. Por su parte, el 53,8% de los sujetos 

del Grupo 2 son familiares de pacientes esquizofrénicos, siendo el 46,2% familiares de 

pacientes diagnosticados de otras psicosis (Fig. 58). 

 

Fig. 58. DISTRIBUCIÓN DE LOS GRUPOS 1 Y 2 DE FAMILIARES EN FUNCIÓN DEL DIAGNÓSTICO 

DSM-IV DE LOS PACIENTES SEGÚN SCAN. 
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Al estudiar la distribución de puntuaciones en los factores del PANSS, encontramos 

que los sujetos del Grupo 2 obtienen puntuaciones significativamente mayores que los 

controles en 4 de los factores de síntomas: Factor Positivo (p=0,020), Factor Negativo 

(p<0,001), Factor Desorganización (p<0,001), y en el Factor de Ansiedad-Depresión (p=0,002). 

Sin embargo, el Grupo 1 tan sólo difiere de los controles en el Factor de Desorganización 

(p=0,011). Las puntuaciones medias quedan recogidas en la Tabla 69. 

 

Tabla 69. MEDIA (DESVIACIÓN ESTÁNDAR) DE LOS FACTORES DEL PANSS EN LOS GRUPOS 

DE FAMILIARES 1 Y 2. ANOVA Y CONTRASTE POST-HOC 
 LSD ENTRE GRUPOS. 

 

 Familiares 
Controles
GC (n=29) 

 Gf1 (n=26) Gf2 
(n=13) 

Factor Positivo (FP-PANSS) 7,8 (2,2) 9,5 (3,3)b 7,7 (1,6) 

Factor Negativo (FN-PANSS) 11,5 (3,4) 17,0 (4,8)b 11,9 (2,8) 

Factor Desorganización (FD-PANSS) 10,7 (2,8)b 13,1 (2,9)b 8,9 (1,7) 

Factor Excitación (FE-PANSS) 5,5 (1,9) 5,8 (1,4) 5,3 (1,0) 

Factor Ansiedad-Depresión (FAD-PANSS) 10,1 (2,9) 12,8 (3,3)b 9,7 (3,1) 

Gf1: Grupo de Familiares 1; Gf2: Grupo de Familiares 2; GC: Controles 
p<0.05;  
b: Diferencias significativas entre Familiares y Controles 
 

 

Árboles de clasificación y análisis discriminante en función de 

trastornos de personalidad de Somwaru y Ben-Porath para los 

grupos de familiares 
 
 

Si estudiamos los grupos de familiares y los controles, en función de las escalas de 

personalidad de Somwaru y Ben-Porath, según podemos ver en el Árbol 9, el obtener 

puntuaciones superiores a 7 en el trastorno de personalidad esquizoide está asociado al Grupo 

2, es decir, el 54,5% de los sujetos que puntúan más de 7 en la escala son familiares del Grupo 

2. Sin embargo, el 76,0% de los sujetos que puntúan menos de 7 en el trastorno esquizoide, 

pero más de 10 en el trastorno de personalidad narcisista, son familiares del Grupo 1. 

 

El riesgo de realizar una clasificación errónea en el modelo de 3 grupos (Tabla 70) 

sería del 30,9 %, habría 3 familiares del grupo 1 pronosticados como familiares del Grupo 2, y 4 

de ellos pronosticados como controles, un familiar del Grupo 2 pronosticado como control y, de 

los sujetos control, 6 son pronosticados como familiares de Grupo 1, y 7 como familiares del 

Grupo 2. 
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Fig. 59. ÁRBOLES DE CLASIFICACIÓN EN FUNCIÓN DE LOS TRASTORNOS DE PERSONALIDAD DE 
SOMWARU Y BEN-PORATH PARA LOS GRUPOS DE FAMILIARES 1 Y 2, Y LOS CONTROLES. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Tabla 70. DISTRIBUCIÓN SEGÚN LOS ÁRBOLES DE CLASIFICACIÓN EN FUNCIÓN DE LOS 

TRASTORNOS DE PERSONALIDAD DE SOMWARU Y BEN-PORATH EN LOS GRUPOS  

DE FAMILIARES 1 Y 2, Y LOS CONTROLES. 
 

Observado  
Pronosticado  

Gf1 Gf2 GC % correcto 

Familiar Grupo1 19 3 4 73,1% 

Familiar Grupo 2 0 12 1 92,3% 

Controles 6 7 16 55,2% 

% global 36,8% 32,4% 30,9% 69,1% 

Gf1: Grupo de Familiares 1; Gf2: Grupo de Familiares 2; GC: Controles 
 

Si incluimos en el modelo de clasificación en árbol a los familiares del Grupo 1 y a los 

controles (Árbol 10), éste nos confirma que en este caso, el 77,8% de los sujetos que puntúan 

más de 10 en la escala de trastorno de la personalidad narcisista son familiares del Grupo 1. El 

riesgo de realizar una clasificación errónea según el modelo (Tabla 71) sería del 20,0%, habría 

5 familiares del Grupo 2 pronosticados como controles, y 6 controles pronosticados como 

familiares del Grupo 1.  

Nodo 0

Categoría % n

38,2 26Familiar Grupo1
19,1 13Familiar Grupo 2
42,6 29Controles

Total 100 ,0 68

SZ
Valor P corregido=0,000, Chi-cuadrado=27,

393, gl=2

Nodo 1

Categoría % n

50,0 23Familiar Grupo1
2,2 1Familiar Grupo 2

47,8 22Controles

Total 67,6 46

NA
Valor P corregido=0,015, Chi-cuadrado=15,

094, gl=2

<= 7

Nodo 2

Categoría % n

13,6 3Familiar Grupo1
54,5 12Familiar Grupo 2
31,8 7Controles

Total 32,4 22

> 7

Nodo 3

Categoría % n

19,0 4Familiar Grupo1
4,8 1Familiar Grupo 2

76,2 16Controles

Total 30,9 21

<= 10

Nodo 4

Categoría % n

76,0 19Familiar Grupo1
0,0 0Familiar Grupo 2

24,0 6Controles

Total 36,8 25

> 10

Familiar Grupo1
Familiar Grupo 2
Controles

ÁRBOL 9 
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Fig. 60. ÁRBOLES DE CLASIFICACIÓN EN FUNCIÓN DE LOS TRASTORNOS DE PERSONALIDAD DE 
SOMWARU Y BEN-PORATH PARA EL GRUPO DE FAMILIARES 1 Y LOS CONTROLES Y, PARA EL 

GRUPO DE FAMILIARES 2 Y LOS CONTROLES. 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Tabla 71. DISTRIBUCIÓN SEGÚN LOS ÁRBOLES DE CLASIFICACIÓN EN FUNCIÓN DE LOS 

TRASTORNOS DE PERSONALIDAD DE SOMWARU Y BEN-PORATH PARA EL GRUPO DE FAMILIARES 

1 Y LOS CONTROLES, Y PARA EL GRUPO DE FAMILIARES 2 Y LOS CONTROLES. 
 

Observado  
Pronosticado  

Gf1 GC % correcto 

Familiar Grupo1 21 5 80,8% 

Controles 6 23 79,3% 

% global 49,1% 50,9% 80,0% 

Gf1: Grupo de Familiares 1; GC: Controles 
 

Observado  
Pronosticado  

Gf2 GC % correcto 

Familiar Grupo 2 8 5 61,5% 

Controles 1 28 96,6% 

% global 21,4% 78,6% 85,7% 

Gf2: Grupo de Familiares 2; GC: Controles 
 

 

Nodo 0

Categoría % n

47,3 26Familiar Grupo1
52,7 29Controles

Total 100 ,0 55

NA
Valor P corregido=0,000, Chi-cuadrado=19,

800, gl=1

Nodo 1

Categoría % n

17,9 5Familiar Grupo1
82,1 23Controles

Total 50,9 28

<= 10

Nodo 2

Categoría % n

77,8 21Familiar Grupo1
22,2 6Controles

Total 49,1 27

> 10

Familiar Grupo1
Controles

ÁRBOL 10  

Nodo 0

Categoría % n

31,0 13Familiar Grupo 2
69,0 29Controles

Total 100 ,0 42

SZ
Valor P corregido=0,001, Chi-cuadrado=22,

136, gl=2

Nodo 1

Categoría % n

4,3 1Familiar Grupo 2
95,7 22Controles

Total 54,8 23

<= 7

Nodo 2

Categoría % n

40,0 4Familiar Grupo 2
60,0 6Controles

Total 23,8 10

(7, 12]

Nodo 3

Categoría % n

88,9 8Familiar Grupo 2
11,1 1Controles

Total 21,4 9

> 12

Familiar Grupo 2
Controles

ÁRBOL 11 
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Al incluir el Grupo 2 y los controles (Árbol 11), observamos que continúan siendo las 

puntuaciones altas en el trastorno de personalidad esquizoide las que clasifican entre ambos 

grupos, de manera que el 89,9% de los sujetos que obtienen puntuaciones superiores a 12 en 

esta escala son familiares del Grupo 2. El riesgo de realizar una clasificación errónea según el 

modelo (Tabla 71) sería del 14,3%, habría 5 familiares del Grupo 2 pronosticados como 

controles, y un control pronosticado como familiar del Grupo 2. 

 

Si incluimos en el modelo de clasificación en árbol a ambos grupos de familiares (Árbol 

12), observamos que es el trastorno de personalidad esquizoide el que nos permite la 

clasificación de los familiares. El 80% de los familiares que puntúan alto en esta escala, por 

encima de 7, forman parte del Grupo 2. El riesgo de realizar una clasificación errónea es del 

10,3% (Tabla 72), habría 3 familiares del Grupo 1 pronosticados como familiares del Grupo 2, y 

un familiar del Grupo 2 pronosticado como Grupo1, ya que todos los pacientes son 

pronosticados como miembros del grupo al que pertenecen. 

 
Tabla 72. DISTRIBUCIÓN SEGÚN LOS ÁRBOLES DE CLASIFICACIÓN EN FUNCIÓN DE LOS 

TRASTORNOS DE PERSONALIDAD DE SOMWARU Y BEN-PORATH DEL MMPI-2 

EN LOS GRUPOS DE FAMILIARES 1 Y 2. 
 

Observado  
Pronosticado  

Gf1 Gf2 % correcto 

Familiar Grupo1 23 3 88,5% 

Familiar Grupo 2 1 12 92,3% 

% global 61,5% 38,5% 89,7% 

Gf1: Grupo de Familiares 1; Gf2: Grupo de Familiares 2 
 

Fig. 61. ÁRBOLES DE CLASIFICACIÓN EN FUNCIÓN DE LOS TRASTORNOS DE PERSONALIDAD DE 
SOMWARU Y BEN-PORATH PARA LOS GRUPOS DE FAMILIARES 1 Y 2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nodo 0

Categoría % n

66,7 26Familiar Grupo1
33,3 13Familiar Grupo 2

Total 100 ,0 39

SZ
Valor P corregido=0,000, Chi-cuadrado=23,

888, gl=1

Nodo 1

Categoría % n

95,8 23Familiar Grupo1
4,2 1Familiar Grupo 2

Total 61,5 24

<= 7

Nodo 2

Categoría % n

20,0 3Familiar Grupo1
80,0 12Familiar Grupo 2

Total 38,5 15

> 7

Familiar Grupo1
Familiar Grupo 2

ÁRBOL 12 
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Tras la exploración mediante los árboles de decisión, se lleva a cabo el análisis 

discriminante, mediante el que se obtienen los coeficientes de las funciones canónicas 

discriminantes que maximizan las diferencias intergrupos. Los coeficientes canónicos 

estandarizados nos permitirán conocer el peso o importancia, de las escalas de trastornos de la 

personalidad incluidas en el modelo, a la vez que su dirección (positiva o negativa). 

 
 

Al realizar el análisis discriminante incluyendo las escalas de trastornos de la 

personalidad de Somwaru y Ben-Porath, observamos que la escala Narcisista (CCE=-0,875) la 

que mejor discrimina a los familiares del Grupo 1 de los sujetos control; y la Esquizoide, entre 

el grupo 2 de familiares y los controles (CCE=0,853), seguidas de otras escalas que quedan 

recogidas en la Tabla 73. La escala Esquizoide es a su vez, la que mejor discrimina entre los 

familiares del grupo 1 y del grupo 2 (CCE=0,802). 

 
Tabla 73. ANÁLISIS DISCRIMINANTE EN FUNCIÓN DE LOS TRASTORNOS DE PERSONALIDAD DE 

SOMWARU Y BEN-PORATH EN LOS GRUPOS DE FAMILIARES 1 Y 2 Y LOS CONTROLES. 
 

 Coeficientes canónicos estandarizados 

Escalas de Somwaru y Ben -
Porath 

Gf1 - GC Gf2 - GC Gf1 – Gf2 

Esquizoide - 0,853 0,802 
Esquizotípico - 0,491 - 

Narcisista -0,875 - - 

Histriónico 0,443 - - 

Antisocial - - 0,464 
Obsesivo-compulsivo 0,554 - 0,520 

% pronosticado correcto 80,0 83,3 97,4 

Gf1: Grupo de Familiares 1; Gf2: Grupo de Familiares 2; GC: Controles 
 

 

Perfiles de personalidad de los grupos de familiares según las  

escalas de validez y clínicas del MMPI-2 
 
 

Al comparar el Grupo de familiares 1 con los sujetos control, en relación a las escalas 

de validez y clínicas del MMPI-2 (Tabla 74), éstos presentan puntuaciones significativamente 

más altas que los controles en L o Mentira (p<0,001), y significativamente más bajas en Pd o 

Desviación Psicopática (p=0,019), Pt o Psicastenia (p=0,004), y Sc o Esquizofrenia (p=0,010). 

 
En relación al Grupo de familiares 2, éstos puntúan significativamente más bajo que los 

controles en K o Corrección (p<0,001), y significativamente más alto en F o Incoherencia 

(p<0,001), Sc o Esquizofrenia (p=0,024), y Si o Introversión Social (p<0,001). 

 

El perfil de puntuaciones se representa en la Fig. 62. 
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Fig. 62. PERFIL DE LAS ESCALAS DE VALIDEZ Y CLÍNICAS DEL MMPI-2 EN LOS  
GRUPOS 1 Y 2 DE FAMILIARES 

40

45

50

55

60

65

70

L F K Hs D Hy Pd Mf Pa Pt Sc Ma Si

Grupo 1 (Gf1) Grupo 2 (Gf2) Controles (GC)

 
 

Tabla 74. MEDIA (DESVIACIÓN ESTÁNDAR) DE LAS ESCALAS DE VALIDEZ Y CLÍNICAS DEL 

MMPI-2 EN LOS GRUPOS DE FAMILIARES 1 Y 2. ANOVA Y CONTRASTE  

POST-HOC LSD ENTRE GRUPOS. 
 

 
Familiares Controles  

Gf1 
N=26 

Gf2 
N=13 

GC 
N=29 

Mentira (L) 59,5 (9,2)b 49,6 (6,6) 48,7 (10,3) 

Incoherencia (F) 43,8 (4,9) 57,8 (13,6)b 48,0 (6,8) 

Corrección (K) 60,1 (10,2) 45,4 (9,2)b 58,2 (10,6) 

Hipocondriasis (Hs) 53,4 (7,4) 56,8 (11,5) 52,2 (9,4) 

Depresión (D) 49,4 (8,7) 58,5 (11,4) 52,3 (9,6) 

Histeria (Hy) 55,3 (10,8) 53,8 (8,7) 54,9 (9,5) 

Desviación Psicopática (Pd) 50,1 (9,1)b 58,2 (13,0) 56,7 (9,6) 

Masculinidad-Feminidad (Mf) 50,6 (10,5) 45,5 (11,2) 47,1 (11,6) 

Paranoia (Pa) 47,4 (8,2) 55,2 (13,7) 52,1 (8,5) 

Psicastenia (Pt) 44,3 (6,9)b 54,5 (10,9) 51,5 (9,7) 

Esquizofrenia (Sc) 45,8 (5,2)b 57,6 (12,7)b 51,5 (7,4) 

Manía (Ma) 43,5 (7,1)b 48,8 (13,2) 49,6 (9,9) 

Introversión Social (Si) 47,4 (7,0) 62,8 (8,6)b 48,3 (9,1) 

Gf1: Grupo de Familiares 1; Gf2: Grupo de Familiares 2; GC: Controles 
p<0.05  
b: Diferencias significativas entre Familiares y Controles 
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Si analizamos la frecuencia de las puntuaciones obtenidas por los grupos de familiares, 

estableciendo como patológicas aquellas que siendo tipificadas son superiores a 65, 

observamos que el porcentaje de puntuaciones que superan dicho valor es mayor en el Grupo 

2, siendo las escalas más frecuentes, aún con el bajo número de sujetos, D o Depresión 

(30,8%), Pd o Desviación Psicopática (38,5%) y, Sc o Esquizofrenia (38,5%). En el Grupo 1, el 

mayor porcentaje es del 15,4% y se encuentra en la escala de Hy o Histeria. Las frecuencias y 

porcentajes quedan reflejados en la Tabla 75. 

 
Por otra parte, cabe destacar que el 69,2% de los sujetos que componen el Grupo 1, no 

obtienen puntuaciones típicas superiores a 65 en ninguna de las escalas clínicas del MMPI-2, 

disminuyendo el porcentaje a 30,8% en los familiares del Grupo 2. 

 
Adicionalmente, realizamos el recuento de porcentajes de perfiles seleccionando las 

dos escalas clínicas (PT >65) más altas, obteniendo 10 díadas distintas, que quedan reflejadas 

en la Tabla 76.  

 

Tabla 75. FRECUENCIA (%) DE PUNTUACIONES TÍPICAS SUPERIORES A 65 EN LAS 
ESCALAS CLÍNICAS DEL MMPI-2 EN LOS GRUPOS DE FAMILIARES 1 Y 2. 

 

 Familiares Gf1 Familiares Gf2 

Hipocondriasis (Hs) 2 (7,7) 3 (23,1) 

Depresión (D) 1 (3,8) 4 (30,8) 

Histeria (Hy) 4 (15,4) 2 (15,4) 

Desviación Psicopática (Pd)  5 (38,5) 

Masculinidad-Feminidad (Mf) 3 (11,5) 1 (7,7) 

Paranoia (Pa) 1 (3,8) 3 (23,1) 

Psicastenia (Pt)  3 (23,1) 

Esquizofrenia (Sc)  5 (38,5) 

Manía (Ma)  2 (15,4) 

Introversión Social (Si)  3 (23,1) 
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Tabla 76. FRECUENCIA (%) DE PERFILES EN FUNCIÓN DE DOS PUNTOS SUPERIORES A 65 
EN LAS ESCALAS CLÍNICAS DEL MMPI-2 EN LOS GRUPOS DE FAMILIARES 1 Y 2. 

 

 Familiares Gf1  Familiares Gf2  

_ 18 (69,2) 4 (30,8) 

D _  1 (3,8) 1 (7,7) 

HY _ 2 (7,7)  

MF _ 3 (11,5)  

SI _  1 (7,7) 

HS HY / HY HS 1 (3,8)  

HS PA/ PA HS 1 (3,8)  

D PA / PA D  1 (7,7) 

D SC /SC D  1 (7,7) 

HS PD/ PD HS  1 (7,7) 

HS SC/ SC HS  1 (7,7) 

PA SC/ SC PA  1 (7,7) 

PD SI/ SI PD  1 (7,7) 

PT SI/ SI PT  1 (7,7) 

 
 
 

Árboles de clasificación y análisis discriminante en función de las 

escalas clínicas del MMPI-2 para los grupos de familiares 
 
 

Si estudiamos los grupos familiares y los controles, en función de las escalas clínicas 

del MMPI-2, según podemos ver en el Árbol 13, el obtener puntuaciones superiores a 58 en la 

escala Si o Introversión social está asociado en mayor parte al Grupo 2, es decir, el 53,8% de 

los sujetos que puntúan más de 58 en esta escala son familiares del Grupo 2. El riesgo de 

realizar una clasificación errónea según el modelo (Tabla 77) aumentaría al 48,5%, ya que el 

modelo clasifica de forma errónea a 19 familiares del Grupo 1 como sujetos control, 6 familiares 

del Grupo2 como familiares del Grupo 1, y a 8 controles como familiares, 2 como Grupo 1, y 6 

como Grupo2. 
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Tabla 77. DISTRIBUCIÓN SEGÚN LOS ÁRBOLES DE CLASIFICACIÓN EN FUNCIÓN DE LAS 
ESCALAS CLÍNICAS DEL MMPI-2 EN LOS GRUPOS DE FAMILIARES 1 Y 2, Y LOS CONTROLES. 

 

Observado  
Pronosticado 

Gf1 Gf2 GC % correcto 

Familiar Grupo1 7 0 19 26,9% 

Familiar Grupo 2 6 7 0 53,8% 

Controles 2 6 21 72,4% 

% global 22,1% 19,1% 58,8% 51,5% 

Gf1: Grupo de Familiares 1; Gf2: Grupo de Familiares 2; GC: Controles 
 
 

Fig. 63. ÁRBOLES DE CLASIFICACIÓN EN FUNCIÓN DE LAS ESCALAS CLÍNICAS DEL MMPI-2 PARA 

LOS GRUPOS DE FAMILIARES 1 Y 2, Y LOS CONTROLES. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Si incluimos en el modelo de clasificación en árbol a los familiares del Grupo 1 y a los 

controles, éste no nos clasifica a los sujetos en función de ninguna puntuación obtenida en las 

escalas clínicas del MMPI-2, ya que todos los sujetos son pronosticados como controles.  

 

Al incluir el Grupo 2 y los controles (Árbol 14), observamos que continúan siendo las 

puntuaciones altas en la escala Si o Introversión social las que clasifican entre ambos grupos, 

de manera que el 61,9% de los sujetos que obtienen puntuaciones superiores a 51 en esta 

escala son familiares del Grupo 2. El riesgo de realizar una clasificación errónea según el 

modelo (Tabla 78) sería del 19%, habría un paciente del Grupo 2 que es pronosticado como 

control. 

Nodo 0

Categoría % n

38,2 26Familiar Grupo1
19,1 13Familiar Grupo 2
42,6 29Controles

Total 100 ,0 68

SI_PT
Valor P corregido=0,000, Chi-cuadrado=29,

388, gl=4

Nodo 1

Categoría % n

47,5 19Familiar Grupo1
0,0 0Familiar Grupo 2

52,5 21Controles

Total 58,8 40

<= 52

Nodo 2

Categoría % n

46,7 7Familiar Grupo1
40,0 6Familiar Grupo 2
13,3 2Controles

Total 22,1 15

(52, 58]

Nodo 3

Categoría % n

0,0 0Familiar Grupo1
53,8 7Familiar Grupo 2
46,2 6Controles

Total 19,1 13

> 58

Familiar Grupo1
Familiar Grupo 2
Controles

ÁRBOL 13 
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Tabla 78. DISTRIBUCIÓN SEGÚN LOS ÁRBOLES DE CLASIFICACIÓN EN FUNCIÓN DE LAS ESCALAS 
CLÍNICAS DEL MMPI-2 PARA EL GRUPO DE FAMILIARES 1 Y LOS CONTROLES, Y PARA EL GRUPO 

DE FAMILIARES 2 Y LOS CONTROLES. 
 

Observado  
Pronosticado  

Gf2 GC % correcto 

Familiar Grupo 2 13 0 100,0% 

Controles 8 21 72,4% 

% global 50,0% 50,0% 81,0% 

Gf2: Grupo de Familiares 2; GC: Controles 
 

 
 

Fig. 64. ÁRBOLES DE CLASIFICACIÓN EN FUNCIÓN DE LAS ESCALAS CLÍNICAS DEL MMPI-2 PARA 

EL GRUPO DE FAMILIARES 2 Y LOS CONTROLES. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Si incluimos en el modelo de clasificación en árbol a ambos grupos de familiares (Árbol 

15), observamos que, el 100% de los sujetos que obtienen puntuaciones superiores a 58 en la 

escala Si o Introversión social, son familiares del Grupo 2 y, que el 100% de los sujetos que 

puntúan en Si entre 52 y 58, y más alto de 48 en la escala Sc o Esquizofrenia, también son 

familiares del Grupo 2. El riesgo de realizar una clasificación errónea es del 2,6% (Tabla 79), ya 

que habría un familiar del Grupo 2 pronosticado como familiar del Grupo 1.  

Nodo 0

Categoría % n

31,0 13Familiar Grupo 2
69,0 29Controles

Total 100 ,0 42

SI_PT
Valor P corregido=0,001, Chi-cuadrado=18,

828, gl=1

Nodo 1

Categoría % n

0,0 0Familiar Grupo 2
100 ,0 21Controles

Total 50,0 21

<= 51

Nodo 2

Categoría % n

61,9 13Familiar Grupo 2
38,1 8Controles

Total 50,0 21

> 51

Familiar Grupo 2
Controles

ÁRBOL 14 
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Tabla 79. DISTRIBUCIÓN SEGÚN LOS ÁRBOLES DE CLASIFICACIÓN EN FUNCIÓN DE LAS 
ESCALAS CLÍNICAS DEL MMPI-2 EN LOS GRUPOS DE FAMILIARES 1 Y 2. 

 

Observado  
Pronosticado  

Gf1 Gf2 % correcto 

Familiar Grupo1 26 0 100,0% 

Familiar Grupo 2 1 12 92,3% 

% global 69,2% 30,8% 97,4% 

Gf1: Grupo de Familiares 1; Gf2: Grupo de Familiares 2 
 
 
 

Fig. 65. ÁRBOLES DE CLASIFICACIÓN EN FUNCIÓN DE LAS ESCALAS CLÍNICAS DEL MMPI-2  PARA 

LOS GRUPOS DE FAMILIARES 1 Y 2. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Al realizar el análisis discriminante incluyendo las escalas clínicas del MMPI-2 (Tabla 

80), observamos que la escala de Esquizofrenia es la que mejor discrimina a los familiares del 

Grupo 1 de los sujetos control (CCE=1,000); y la Introversión social, entre el Grupo 2 de 

Nodo 0

Categoría % n

66,7 26Familiar Grupo1
33,3 13Familiar Grupo 2

Total 100 ,0 39

SI_PT
Valor P corregido=0,000, Chi-cuadrado=24,

462, gl=2

Nodo 1

Categoría % n

100 ,0 19Familiar Grupo1
0,0 0Familiar Grupo 2

Total 48,7 19

<= 52

Nodo 2

Categoría % n

53,8 7Familiar Grupo1
46,2 6Familiar Grupo 2

Total 33,3 13

SC_PT
Valor P corregido=0,044, Chi-cuadrado=9,

479, gl=1

(52, 58]

Nodo 3

Categoría % n

0,0 0Familiar Grupo1
100 ,0 7Familiar Grupo 2

Total 17,9 7

> 58

Nodo 4

Categoría % n

87,5 7Familiar Grupo1
12,5 1Familiar Grupo 2

Total 20,5 8

<= 48

Nodo 5

Categoría % n

0,0 0Familiar Grupo1
100 ,0 5Familiar Grupo 2

Total 12,8 5

> 48

Familiar Grupo1
Familiar Grupo 2

ÁRBOL 15 
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familiares y los controles (CCE=1,000). La escala de introversión social es a su vez, la que 

mejor discrimina entre los familiares del grupo 1 y del grupo 2 (CCE=0,997). 

 

Tabla 80. ANÁLISIS DISCRIMINANTE EN FUNCIÓN DE LOS TRASTORNOS DE PERSONALIDAD DE 

SOMWARU Y BEN-PORATH EN LOS GRUPOS DE FAMILIARES 1 Y 2, Y LOS CONTROLES. 
 

 Coeficientes canónicos estandarizados 

Escalas clínicas del MMPI-2 Gf1 - GC Gf2 - GC Gf1 – Gf2 

Desviación Psicopática (Pd) - - 0,610 

Esquizofrenia (Sc) 1,000 - - 

Introversión Social (Si) - 1,000 0,997 

% pronosticado correcto 69,1 78,6 97,4 

Gf1: Grupo de Familiares 1; Gf2: Grupo de Familiares 2; GC: Controles 

 

 

Perfiles en los cinco factores psicopatológicos (PSY-5) del MMPI-2  

en los grupos de familiares 
 

Al comparar el Grupo de familiares 1 con los sujetos control (Tabla 81), en relación a 

las escalas PSY-5 del MMPI-2, éstos presentan puntuaciones significativamente más altas que 

los controles en Constricción (p=0,004), y significativamente más bajas en Emocionalidad 

Negativa (p=0,013). 

 
En relación al Grupo de familiares 2, éstos puntúan significativamente más alto que los 

controles en Psicoticismo (p=0,004) y en Emocionalidad Negativa (p=0,003) y, 

significativamente más bajas en Emocionalidad Positiva (p=0,008). 

 
Tabla 81. MEDIA (DESVIACIÓN ESTÁNDAR) DE LAS ESCALAS DEL PSY-5 DEL MMPI-2 EN LOS 

GRUPOS DE FAMILIARES 1 Y 2. ANOVA Y ANCOVA Y CONTRASTE POST-HOC ENTRE GRUPOS. 
 

 
Familiares Controles 

Gf1 (n=26) Gf2 (n=13) GC (n=29) 

Agresividad  50,1 (7,6) 47,8 (10,1) 48,7 (10,2) 

Psicoticismo  44,9 (7,9) 60,5 (20,5)b 49,3 (7,7) 

Constricción*  53,3 (8,3)b 49,3 (10,6) 44,4 (7,8) 

Emocionalidad Negativa  47,3 (7,6)b 61,8 (8,1)b 53,1 (9,2) 

Emocionalidad Positiva  49,3 (5,6) 40,0 (9,8)b 47,5 (9,2) 

Gf1: Grupo de Familiares 1; Gf2: Grupo de Familiares 2; GC: Controles 
* Análisis de la covarianza con control de la variable edad. 
p<0,05  
b: Diferencias significativas entre Familiares y Controles 
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Escala de propensión a la psicosis (SzP) en los grupos de familiares 

 
De la misma forma que con los grupos de pacientes, estudiamos las diferencias entre 

los dos grupos de familiares y los sujetos control en relación a la escala SzP (Tabla 82). El 

grupo de familiares 2 obtienen puntuaciones significativamente más altas que los controles con 

una p de 0,001. Sin embargo, las puntuaciones en SzP son significativamente más bajas en el 

grupo de familiares 1 respecto a los controles, resultado en la línea de los ya observados en 

análisis anteriores con este grupo de sujetos.  

 

Tabla 82. SzP EN LOS GRUPOS DE FAMILIARES. ANOVA Y  

CONTRASTE POST-HOC LSD ENTRE GRUPOS. 

 

Familiares Controles   

Gf1 

(n=26) 

Gf2 

(n=13) 

GC 

(n=29) 
G1-C G2-C 

SzP 7,6 (3,2) 13,6 (3,7) 9,8 (3,4) 0,019 0,001 

Gp1: Grupo de Pacientes 1; Gp2: Grupo de Pacientes 2; GC: Controles 
p<0,05  
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DISCUSIÓN ESTUDIO 1 
 

Los resultados de este estudio nos acercan a una posible conceptualización de los 

síntomas psicóticos a través de dimensiones de personalidad. Nos sugieren que el estudio de 

las diferencias a nivel de personalidad nos podría proporcionar una mayor comprensión de la 

sintomatología en la esquizofrenia. 

 

Las variables de personalidad podrían estar influenciando el funcionamiento personal y 

social del paciente y, contribuir así, a la heterogeneidad clínica de la sintomatología psicótica 

positiva. Así, el estudio de la relación de los rasgos de personalidad con síntomas psicóticos no 

sólo nos puede proporcionar un mejor entendimiento de la expresión de los síntomas, sino 

también facilitar la intervención clínica y social del paciente. 

 

Como se ha hecho referencia en los resultados del estudio 1, las puntuaciones 

obtenidas por los pacientes en las dimensiones de personalidad según los inventarios TCI-R y 

NEO PI-R, han sido comparadas respecto a un grupo normativo y, se han considerado altas o 

bajas si diferían al menos en 1 desviación típica de la media. 

 

Personalidad y trastornos psicóticos. 

 

Estudios previos con el Modelo de Cloninger, indican que los pacientes esquizofrénicos 

mostraban diferencias en cuanto a las dimensiones de temperamento y carácter al compararse 

con sujetos controles. Nuestros resultados muestran que pacientes con trastorno psicótico 

presentan puntuaciones significativamente más altas en Evitación del daño y 

Autotrascendencia, y más bajas en Autodirección, respecto al grupo normativo, confirmando 

hallazgos previos (Van Ammers, et al., 1997; Stompe et al., 1998; Szöke et al., 2002; Guillem et 

al., 2002; Ritsner y Susser, 2004; Kurs et al., 2005; Herrán et al., 2006; Smith et al., 2008).  

 

Respecto al Modelo de los Cinco Grandes, al estudiar las diferencias en relación al 

grupo normativo, obtuvimos puntuaciones más altas en Neuroticismo y más bajas en 

Extraversión y Responsabilidad, en la línea de los resultados de otros autores (Bagby et al., 

1997, 1999; Kentros et al., 1997a; Gurrera et al., 2000; Lysaker et al., 2003b; Camisa et al., 

2005). De los estudios anteriores, en relación al temperamento, las altas puntuaciones en 

Evitación del daño (HA) respecto a los controles parecería ser el resultado más consistente de 

los estudios anteriores. Los pacientes muestran, en comparación al grupo normativo, 

puntuaciones más altas en Evitación del daño (HA), pero también en Neuroticismo (N), 

dimensiones que muestran una alta correlación entre ellas (Ramanaiah et al., 2002; Miettunen 

et al., 2007).  
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Estas disposiciones de carácter neurótico han sido analizadas como posible factor de 

riesgo de esquizofrenia (Lysaker et al., 1999; Berenbaum y Fujita, 1994). Las puntuaciones 

altas en Evitación del daño (HA) y Neuroticismo (N), son consistentes con los obtenidos en 

estudios previos (Guillem et al., 2002; Szöke et al., 2002; Herrán et al., 2006; Gurrera et al., 

2000; Dinzeo y Docherty, 2007). El patrón de puntuaciones altas en Evitación del Daño y 

Neuroticismo supondría una tendencia a la inhibición conductual y a la evitación pasiva, a la 

anticipación del daño y del fracaso. Aparecen miedos, sentimientos de culpa, soledad, mayor 

dificultad de adaptación a los cambios, ausencia de energía, insatisfacción y empobrecimiento 

emocional, y la evitación activa en las relaciones sociales. De hecho, la dimensión de 

Neuroticismo, medido según el modelo de Eysenck, se muestra como un buen predictor de 

acontecimientos vitales negativos en sujetos esquizofrénicos (Poulton y Andrews, 1992). En 

este sentido, este tipo de personalidad podría perpetuar las dificultades que se observan en 

estos pacientes. 

 

Por otra parte, nuestros resultados en cuanto a las dimensiones de carácter del TCI-R, 

son similares a los obtenidos en estudios previos, con una baja Autodirección (SD) y alta 

Autotrascendencia (ST) (Stompe et al., 1998; Szöke et al., 2002; Guillem et al., 2002; Herrán et 

al., 2006). Déficits en Autodirección están presentes en sujetos con sentimientos de inferioridad 

y dudas sobre su identidad o propósito. Podrían mostrar cierta tendencia a culpar a los demás 

de los propios problemas y a pensar que su conducta se encuentra influenciada por las 

circunstancias ante las que no creen poder hacer nada, encontrando dificultades en el cambio.  

 

Son bajas también las puntuaciones en Responsabilidad (C’), dimensión que 

correlaciona positivamente con SD. Este resultado podía sugerir un perfil de incapacidad de 

organización y descuido en las obligaciones que nos acercaría a bajos niveles de rendimiento. 

Por último, mayor Autotrascendencia implica una madurez espiritual, identificación 

transpersonal y olvido de uno mismo, pero también, en casos extremos, una tendencia a creer 

en los milagros, a fiarse de la percepción extrasensorial, corazonadas y sextos sentidos.  

 

Vínculos entre sintomatología psicótica y personalidad. 

 

Los resultados de este estudio muestran que los síntomas psicóticos estarían, en parte, 

vinculados a rasgos de personalidad, siguiendo los resultados de otros autores (Lysaker et al., 

1999, Guillem et al., 2002; Ritsner y Susser, 2004; Smith et al., 2008). 

 

Evitación del daño (HA) como marcador neurótico implica estado depresivo y ansiedad 

y, aparecería relacionada con los sistemas de inhibición conductual. En el presente trabajo, 

estos rasgos de personalidad premórbidos se relacionan con la aparición de delirios de culpa o 

de “no valer para nada” en contexto de depresión, y con ideas de referencia basados en 

sentimientos de culpa. La línea de estos hallazgos se confirma con la aparición de vínculos 
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negativos entre Evitación del daño y síntomas afectivos de expansividad, grandiosidad y 

euforia.  

 

La dimensión de Evitación del daño aparece, por tanto, relacionada con una afectividad 

negativa y depresiva, a la vez que junto a un deterioro en el funcionamiento social y psíquico 

derivado de la propia enfermedad. Estos resultados son similares cuando el estudio se realiza 

con pacientes psicóticos deprimidos (Strakowski et al., 1992; Hansenne et al., 1999). Estudios 

previos demostraron que Evitación del daño tuvo relación con áreas cerebrales moduladas por 

el sistema serotoninérgico, como el giro cingulado anterior (Pujol et al., 2002), sistema que 

parece implicado en la inhibición conductual y en la regulación de las emociones. Los 

resultados de nuestro estudio suponen la creación de un vínculo entre el contenido afectivo que 

adopta el delirio y la personalidad premórbida del paciente, en principio no atribuible a un 

proceso de los síntomas negativos de la enfermedad. Es destacable, igualmente, que Evitación 

del daño es el rasgo que más correlaciona con el predominio y la interferencia de algunos 

síntomas psicóticos en el cuadro clínico, por lo que esta escala podría ser un marcador de 

vulnerabilidad al estrés y de mala adaptación sintomática en la vida cotidiana. Estos resultados 

se corroboran mediante la asociación entre Neuroticismo y los síntomas de ideas de referencia 

basadas en sentimientos de culpa. Los componentes neuróticos o inhibitorios podrían suponer 

un factor de importancia en la aparición y mantenimiento de sintomatología psicótica.  

 

Las dimensiones de Búsqueda de Novedades (NS) del TCI-R y Apertura (O) del NEO 

PI-R presentan vínculos positivos con síntomas de carácter grandioso o con contenido 

religioso. Esta relación podría indicar una tendencia a responder a estímulos novedosos con 

frecuente actividad exploratoria y un estilo impulsivo de decisión-actuación. Estos hallazgos 

ampliaría los resultados obtenidos por Guillem et al., 2002, que ya hicieron referencia a 

vínculos positivos entre Búsqueda de Novedades y la dimensión psicótica en pacientes con 

esquizofrenia. 

 

Estos hallazgos nos plantean el que ciertas disposiciones premórbidas de personalidad 

puedan relacionarse con síntomas de la enfermedad de acuerdo con una congruencia afectiva. 

De esta forma, Evitación del daño (HA) se relacionaría con síntomas que cursan con un estado 

de ánimo depresivo y, Búsqueda de Novedades (NS) con síntomas que implican un ánimo 

expansivo. 

 

En relación a las dimensiones caracteriales, Autodirección  (SD) implicó síntomas de 

carácter paranoide, lo que supone autodeterminación, autoestima y la habilidad de control y 

adaptación comportamental de acuerdo a los valores y metas personales. La creencia de 

conspiración o persecución con acontecimientos o frases, aparentemente sin importancia que 

se dirigen a ellos, podrían ser mayores en personas con tendencia a desconfiar de las primeras 

impresiones y precavidos en la toma de decisiones. Todo ello implicaría una posible ausencia 
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de recursos para el manejo de delirios como el de persecución o los trastornos del 

pensamiento como inserción y difusión, en los que el paciente vive su realidad e identidad 

como enajenadas, y con una ausencia de recursos para su afrontamiento. Al igual que los 

resultados obtenidos por Guillem et al., 2002, los delirios aparecen vinculados con 

Autodirección (SD), como ocurre en la dimensión de Autotrascendencia (ST), por lo que las 

variaciones en la estructura del carácter podrían relacionarse con niveles de psicopatología 

severa como la clínica delirante.  

 

Autodirección (SD) y Autotrascendencia (ST) forman parte del perfil que Cloninger et 

al., 1993, habían relacionado con la presencia de esquizotipia (baja SD y C, alta ST). En 

concreto, la dimensión de Autotrascendencia se ha relacionado con la presencia de 

esquizotipia (Guillem et al., 2002; Bayón et al., 1996; Daneluzzo et al., 2005; MacDonald y 

Holland, 2002) y podría ser una forma subclínica de los trastornos psicóticos (Cloninger et al., 

1999). Pacientes con alta Autotrascendencia (como madurez espiritual, identificación 

transpersonal y olvido de uno mismo) tenían más delirios de contenido religioso, de 

grandiosidad y daban más explicaciones paranormales. Esta relación podría interpretarse como 

una permeabilidad o confusión entre la realidad exterior y el propio pensamiento. Nuestros 

resultados, en lo relativo a la participación de Autotrascendencia en los síntomas de los 

pacientes, ahondan en la comprensión de los rasgos esquizotípicos de la personalidad 

premórbidos, o en cualquier caso, cómo un rasgo de personalidad se torna desadaptativo y 

predictor de la emergencia de trastornos psicóticos. Estos hallazgos, están en la misma línea 

que los encontrados por McDonald y Holland, 2002, sobre la relación entre la escala de 

creencias en lo paranormal y Autotrascendencia en una población de sujetos universitarios. Por 

otra parte, Guillem et al., 2002, también refieren una relación positiva entre Autotrascendencia 

y clínica psicótica, como los delirios bizarros, en pacientes esquizofrénicos. 

 

Que nosotros sepamos, no existen estudios que relacionen la personalidad premórbida 

con los síntomas psicóticos de forma independiente, es decir, síntoma a síntoma. La 

evaluación de síntomas como los trastornos formales del pensamiento y la sensopercepción, 

han sido estudiados formando parte de la dimensión psicótica. Por ejemplo en Guillem et al., 

2002, se analizan los síntomas a partir de los modelos descritos por Andreasen et al., 1995, y 

Toomey et al., 1997. 
 

El presente estudio trata de vincular síntomas psicóticos y variables disposicionales 

internas de la personalidad. Baja Autodirección (SD) supone despersonalización donde la 

pérdida del componente emocional en la conciencia del yo hace sentir a los pacientes una 

desconexión de sus experiencias. Esta relación podría dejar entrever dudas sobre su identidad 

o propósitos, la proyección de la culpa y el sentimiento de influencia por los demás. Los 

síntomas sensoperceptivos como percepciones cambiantes y percepción acentuada implican 
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alta Autotrascendencia (ST), con una disposición a la distracción y a confiar más en sus 

sentimientos que en sus razonamientos lógicos. 

 

Por otra parte, encontramos vínculos entre las dimensiones de carácter de 

Autodirección (SD) y Autotrascendencia (ST), y los síntomas que conforman el grupo de 

trastornos del pensamiento. Baja SD puede influir en que el paciente crea que la gente conoce 

sus pensamientos o que estos se difunden siendo, en cierta manera públicos, de manera que 

tanto él como los demás pueden escucharlos, leerlos e incluso robarlos. Ello sugiere que los 

pacientes podrían presentar cierta tendencia a sentirse muy influenciados por los demás y a no 

sentirse libres para decidir. Alta ST como creencia en la percepción extrasensorial y en la 

intuición, llevaría al paciente a comprender el sentido real de las cosas. En los delirios de 

control aparece una sensación subjetiva de que sus sentimientos o acciones están siendo 

controlados por una fuerza exterior, lo que podría relacionarse con la aceptación del otro, la 

empatía y la apertura a los sentimientos implicando receptividad. Por otra parte, síntomas como 

la lectura o difusión del pensamiento aparecen vinculados positivamente con Apertura (O), lo 

que nos podría indicar recelo, desconfianza y el mostrarse como sujetos reservados y 

precavidos. 

 

En relación a síntomas como las alucinaciones verbales, al mostrar vínculos positivos 

con Evitación del daño (HA) y Autodirección (SD) y, negativos con Cooperación (C), podría 

indicar preocupación, tensión y falta de seguridad. Baja Cooperación nos acerca a sujetos 

centrados en sus propios intereses y con dificultades para ponerse en el lugar del otro. Estos 

resultados replican los obtenidos por Guillem et al., 2002, quienes también observan vínculos 

negativos de dicha dimensión con las alucinaciones auditivas. 

 

En este estudio se ha recogido un mínimo del 8% y un máximo del 16% de varianza 

explicada entre la personalidad premórbida y la manifestación de un síndrome del Eje I en la 

esquizofrenia. Es especialmente relevante la dimensión de carácter Autotrascendencia en 

cuanto rasgo esquizotípico de la personalidad premórbida o, en cualquier caso, un rasgo de 

personalidad desadaptativo. Por tanto, podría ser un predictor en la emergencia de trastornos 

psicóticos o del estado de ánimo. Incluso, como proponen Cloninger et al., 1999, que dicha 

dimensión pueda representar una forma subclínica de esos trastornos. Por ello, consideramos 

que este resultado ahonda y arroja una mayor comprensión sobre esta escala de 

Autotrascendencia como una escala relacionada con varías formas de patología como los 

trastornos del espectro psicótico y la esquizotipia (Cloninger et al., 1999; MacDonald y Holland, 

2002). Por otra parte, como posibles indicadores de vulnerabilidad y mal manejo de síntomas, 

encontramos las dimensiones de Evitación del daño y Neuroticismo. 
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DISCUSIÓN ESTUDIO 2 

 
El estudio comparativo de familiares sanos de pacientes esquizofrénicos y sujetos 

controles sugiere nuevas relaciones entre los rasgos de personalidad y los trastornos del eje I 

y, en relación al concepto de dimensionalidad. Esto nos permite estudiar la vulnerabilidad al 

trastorno en personas sin historia psiquiátrica, pero que comparten herencia y ambiente.  

 

Como hemos visto en el estudio 1, los pacientes psicóticos presentarían diferencias en 

cuanto a las dimensiones de temperamento y carácter, cuando son comparados con sujetos 

controles, confirmando descripciones previas (Van Ammers et al., 1997, Stompe et al., 1998; 

Szöke et al., 2002; Guillem et al., 2002; Kurs et al., 2005; Ritsner y Susser, 2004). En el 

segundo estudio, al comparar, esta vez, a los pacientes respecto a un grupo control, se 

confirman las puntuaciones significativamente altas en Evitación del daño y Autotrascendencia. 

Del mismo modo, se confirman las puntuaciones significativamente más bajas en 

Autodirección. En estos análisis, aparecen además, bajas puntuaciones en Dependencia a 

recompensas en el grupo de pacientes, aspecto que ya habían registrado otros autores (Van 

Ammers et al., 1997; Ritsner y Susser, 2004). Sin embargo, no se replican los resultados del 

estudio anterior respecto a las dimensiones del NEO PI-R, en las que no observamos 

diferencias significativas entre los pacientes y grupo control, en ninguna de las dimensiones del 

inventario. Este hecho podría deberse a las características de la muestra evaluada o a su 

menor tamaño. 

 

Si hacemos hincapié en el grupo diagnóstico que presentan los pacientes, encontramos 

respecto a las dimensiones de personalidad del TCI-R, que los pacientes esquizofrénicos se 

diferencian de los controles por sus puntuaciones altas en Evitación del daño y 

Autotrascendencia. A su vez, los pacientes difieren de los controles por presentar bajas 

puntuaciones en Dependencia a recompensas y Autodirección. Estas diferencias, no se 

observan entre el grupo de pacientes con otras psicosis y el grupo control, ya que ambos 

grupos tan solo difieren por obtener los pacientes, puntuaciones altas en la dimensión de 

Autotrascendencia. En este sentido, no solo la tradicional Evitación del daño, sino también 

Dependencia a recompensas, se han sugerido como indicador de vulnerabilidad para la 

esquizofrenia (Glatt et al., 2006; Ritsner y Susser, 2004) y no de otras psicosis. 

 

En relación a los familiares, son pocos los estudios que evalúan el modelo de Cloninger 

y el de los Cinco Grandes en familiares en parientes de primer grado de pacientes con 

trastornos psicóticos. En nuestro estudio las puntuaciones en las dimensiones del inventario no 

difieren de las obtenidas por los controles, lo cual confirmaría la hipótesis formulada por Bora y 

Veznedaroglu, 2007, de que no existen diferencias en relación a las dimensiones del TCI-R 

entre familiares de pacientes psicóticos y sujetos controles. Estudios previos, tampoco 
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encuentran diferencias significativas respecto a los controles cuando se evalúa la personalidad 

con este inventario (Bora y Veznedaroglu, 2007; Kurs et al., 2005; Stompe et al., 1998). Ello, 

podría estar relacionado con un estado-dependencia de los rasgos de personalidad respecto a 

estos pacientes. 

 

Sintomatología y personalidad 

 

En relación a la sintomatología, cuando ésta es estudiada de forma dimensional, en 

nuestros datos, encontramos relaciones significativas entre Evitación del daño y el Factor 

Negativo del PANSS y, entre Autotrascendencia y el Factor Positivo, tanto en pacientes como 

en familiares de primer grado, cuando estos son estudiados en su totalidad. Estas relaciones 

no aparecen en los controles. Los resultados confirman las descripciones de Guillem et al., 

2002, respecto a la relación positiva entre ST y la dimensión psicótica según el modelo de 

Andreasen et al., 1995, en pacientes esquizofrénicos. Sin embargo, a diferencia de Ritsner y 

Susser, 2004, no encontramos ninguna relación entre Dependencia a recompensas (RD) y la 

sintomatología en ninguna de sus dimensiones, en los grupos de pacientes. 

 

Evitación del daño (HA) aparece correlacionada con la mayoría de los síntomas que 

conforman el Factor Negativo del PANSS, entre ellos, el retraimiento emocional y social, y un 

pobre contacto. Esto podría relacionarse con el deterioro social y el funcionamiento psíquico de 

este tipo de pacientes y, relacionarse con lo que conocemos como esquizotipia negativa. Esta 

dimensión, podría ser, por tanto, un indicador de riesgo inespecífico para diferentes trastornos, 

o como se ha sugerido en algún lugar (Daneluzzo et al., 2005), caracterizar un funcionamiento 

relacionado con la ansiedad social o evitativa y con una agresividad interpersonal, que 

caracterizaría un funcionamiento cercano a la esquizotipia. Por otra parte, Evitación del daño 

se constituye, mejor que otras dimensiones, para explicar la esquizotipia a nivel general (Bayón 

et al., 1996; Svrakic et al., 1993; Van Os y Jones, 2001).  

 

Esta dimensión correlaciona positivamente con el Factor Negativo del PANSS en 

ambos grupos de familiares a diferencia de los controles, aunque sin grandes diferencias entre 

los tres grupos. El que esta relación esté presente en los familiares y no en los controles, 

podría indicar cierto patrón de heredabilidad, al menos en relación a la esquizofrenia, ya que 

tanto probando como familiar presentarían la misma relación. Por otro lado, cabría resaltar la 

posible influencia en dicha relación de la presencia de un estado de ansiedad-depresión en los 

familiares, provocado por el hecho de tener un familiar ingresado por una patología grave. Aún 

así, autores como Verdoux et al., 1999, encuentran un incremento de síntomas depresivos en 

sujetos con vulnerabilidad a la esquizofrenia en un estudio de seguimiento de sujetos sin 

historia de trastorno del estado de ánimo. No menos importantes son las diferencias entre los 

controles y los familiares de pacientes esquizofrénicos y con otras psicosis, respecto a la 

dimensión de desorganización. Encontramos en la literatura estudios que nos refieren que son 
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los familiares de pacientes con mayor desorganización los que presentan más riesgo a 

desarrollar el trastorno (Cardno et al., 1997). 

 

Es especialmente importante que diversos estudios (Berenbaum y Fujita, 1994; Lysaker 

et al., 1999; Van Os y Jones, 2001) han relacionado la dimensión de personalidad de 

Neuroticismo como posible factor de riesgo para la esquizofrenia, y es sabido que esta 

dimensión presenta una alta relación con la dimensión de HA de Cloninger (Miettunen et al., 

2007; Ramanaiah et al., 2002). En este sentido, nuestros resultados serían congruentes con 

aquellos que han relacionado HA como marcador de vulnerabilidad a la psicosis (Bora y 

Veznedaroglu, 2007; Ritsner y Susser, 2004; Szöke et al., 2002). Así, la presencia de 

sintomatología negativa también se ha relacionado con la vulnerabilidad a la psicosis (Kay et 

al., 1987; Malaspina et al., 2000; Martín Reyes et al., 2004; Arajärvi et al., 2006). 

 

Nuestros resultados respecto a Autotrascendencia (ST) son relevantes, y amplían los 

del estudio anterior. Excepto los controles, se encuentran correlaciones positivas en ambos 

grupos de pacientes, esquizofrénicos y psicóticos y, en sus familiares de primer grado, con el 

Factor Positivo del PANSS. Guillem et al., 2002, encuentran que los rasgos caracteriales se 

relacionan con síntomas psicóticos, como son las alucinaciones y los delirios, lo que podría 

indicar la naturaleza adaptativa de estos síntomas. Correlaciones positivas entre ST y el Factor 

Positivo del PANSS en pacientes y en familiares no psicóticos podría implicar una tendencia 

genética a buscar cierta autoidentificación a nivel psicológico, que podría en algunas ocasiones 

presentarse como síntomas psicóticos. Debemos recordar, como se puntualizó antes, que el 

mismo Cloninger et al., 1999, refiere, que esta dimensión podría representar una forma 

subclínica de estos trastornos y podría estar relacionado con diferentes trastornos, entre ellos 

la psicosis y la esquizotipia (Bayón et al., 1996; Daneluzzo et al., 2005; Guillem et al., 2002; 

MacDonald y Holland, 2002). En este sentido y en un estudio reciente de nuestro grupo, 

encontramos una asociación entre ST y alto psicoticismo (PSY-5), en una muestra de 

pacientes (Gutiérrez-Zotes et al., 2005). 

 

Cuando tenemos en cuenta el grupo diagnóstico, esquizofrenia versus otros trastornos 

psicóticos, observamos en los primeros, una relación entre las puntuaciones en Evitación del 

daño y el Factor Negativo del PANSS. No ocurre lo mismo con lo pacientes con otros 

trastornos psicóticos. No existirían diferencias en los familiares, respecto a esta relación, al 

tener en cuenta el grupo diagnóstico. Este resultado podría interpretarse en congruencia a la 

presencia de un fondo afectivo en ambos grupos de familiares causado, probablemente por el 

hecho de tener un familiar directo con una patología severa y en ingreso hospitalario.  

 

Desde un punto de vista de factores genéticos y en relación a la personalidad, los 

trastornos esquizofrénicos y las otras psicosis, inicialmente podrían ser diferenciados por 

rasgos temperamentales como la Evitación del daño. Esta dimensión, relacionada con la 
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serotonina, correlacionaría con la aparición de síntomas negativos en esquizofrenia pero no en 

otras psicosis. En cambio, los rasgos caracteriales, como la Autotrascendencia, parecerían 

estar relacionados con la emergencia de síntomas psicóticos en ambos tipos de pacientes. Por 

otra parte, ya es bien sabida, la relación entre la serotonina, la afectividad negativa y la 

aparición de síntomas en las psicosis. Es precisamente la sintomatología negativa la que 

perdura en el curso de estos trastornos. Es necesario recordar, que existen trabajos 

(Krabbendam y Van Os, 2005; Freeman y Garety, 2003) que nos sugieren que la presencia de 

afectividad negativa en personas con vulnerabilidad a la psicosis, podría estar contribuyendo en 

la aparición o mantenimiento de delirios y alucinaciones. Myin-Germeys et al., 2003, relacionan 

el incremento en la afectividad negativa con la presencia de acontecimientos psicosociales y la 

aparición de eventos estresantes y, por otra parte, con el desarrollo o re-emergencia de los 

síntomas que presentan este tipo de pacientes (Tienari et al., 1987; Ventura et al., 1989; Day et 

al., 1987; Malla et al., 1990). 

 

Recientemente se ha evidenciado que las dimensiones de carácter son también en 

parte heredables y que pueden influenciar en el riesgo de esquizotipia (Bora y Veznedaroglu, 

2007; Gillespie et al., 2003), por lo que las dimensiones de Evitación del daño y de 

Autotrascendencia podrían tener un lugar importante en la vulnerabilidad a la patología 

psicótica. Cloninger refiere que el temperamento y el carácter se diferenciarían en gran parte, 

en términos de sus funciones psicológicas pero no tanto en su grado de herencia (Cloninger, 

2004; Cloninger, 2007). Así, aunque las dimensiones del temperamento configurarían las 

diferencias conductuales, en último término, serían las configuraciones caracteriales las que se 

establecerían como la base para el desarrollo de la psicopatología. 

 

 

DISCUSIÓN ESTUDIO 3 

Es ampliamente conocida la relación entre trastornos psicóticos y trastornos de 

personalidad, siendo los trastornos de personalidad del Cluster A los que más se han 

relacionado con la aparición de trastornos psicóticos (Lichtermann et al., 2000). 

 

El MMPI-2 es uno de los instrumentos más útiles en clínica y ampliamente utilizado en 

el estudio de trastornos psiquiátricos, entre ellos, las patologías del espectro psicótico. El 

inventario se ha considerado útil para la distinción de diferentes patologías entre las que 

encontramos a la esquizofrenia (Walters y Green, 1988; Ben-Porath et al., 1991; Gandolfo et 

al., 1991; Bagby et al., 2005; Greenblatt y Davis, 1999). En la mayoría de los estudios donde se 

incluyen pacientes psicóticos, se hace referencia a la escala de Esquizofrenia o 8, como una de 

las escalas más significativas (Walters, 1983; 1984; Walters y Green, 1988; Subotnik et al., 

1999; Carter et al., 1999; Matsui et al., 2002). No obstante, en la literatura las escalas del 

MMPI-2 que más aparecen relacionadas con la esquizofrenia o trastornos psicóticos son la F o 

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
ENDOFENOTIPOS DISPOSICIONALES EN LOS PACIENTES PSICÓTICOS Y SUS FAMILIARES DE PRIMER GRADO 
Mª José Cortés Ruiz 
ISBN:978-84-692-9053-8/DL:T-2064-2009 



 
 
 

M.José Cortés Ruiz. Tesis doctoral, 2009.  Discusión 
 

226 
 

Incoherencia, D o Depresión, Pt o Psicastenia, Sc o Esquizofrenia y Si o Introversión social. 

Nuestros resultados revelan puntuaciones significativamente más altas respecto a los controles 

en Mentira (L), Incoherencia (F), Paranoia (Pa), Psicastenia (Pt), Esquizofrenia (Sc), Manía 

(Ma) e Introversión social (Si), siendo más bajas en Corrección (K), en el grupo de pacientes. 

Estas puntuaciones son semejantes a los resultados que han aportado otros estudios 

(Nuechterlein y Dawson, 1984; Carter et al., 1999; Matsui et al., 2002; Bagby et al., 2005). En 

concreto, en nuestro estudio, la escala Sc es la escala que obtiene mayor significación al 

comparar pacientes con controles. Subotnik et al., 1999, refieren Sc como indicador de 

vulnerabilidad a la esquizofrenia y, junto a Psicastenia (Pt) y Paranoia (Pa) (Pa-Pt-Sc), formaría 

el perfil que más se ha relacionado con la presencia de trastornos psicóticos (Walters, 1983; 

Matsui et al., 2002).  

 

Los familiares, en su totalidad, tan sólo difieren del grupo control de forma significativa 

en la escala de Mentira (L), en la que los primeros puntúan por encima de los segundos, no 

apareciendo diferencias significativas en ninguna de las escalas clínicas del MMPI-2. El 

inventario, aparentemente, parecería no discriminar en nuestra muestra, entre familiares de 

primer grado y sujetos control. Tampoco difieren de los controles en otras escalas derivadas 

del MMPI-2 como son los trastornos de la personalidad de Somwaru y Ben-Porath y el PSY-5, 

a excepción de Constricción del PSY-5, en la que el conjunto de familiares puntúa más alto que 

los controles. Esta diferencia, teniendo en cuenta que Constricción está midiendo control 

conductual, podría atribuirse a la diferencia de edad existente entre ambos grupos. 

 

Tras realizar los análisis pertinentes para estudiar la diferenciación de grupos, el 

análisis de conglomerados en dos fases utilizando como criterios de selección las puntuaciones 

obtenidas en las escalas de trastornos de personalidad de Somwaru y Ben-Porath, 

encontramos dos grupos diferenciados en el conjunto de pacientes y dos grupos diferenciados 

en el conjunto de familiares. 

 

Encontramos un grupo de pacientes o Grupo 1, que se caracteriza por presentar 

mayores puntuaciones en personalidad paranoide y esquizotípica, según las escalas de 

trastornos de personalidad de Somwaru y Ben-Porath, cuando son comparados con los 

controles. Ambos trastornos de personalidad forman parte del Cluster A, siendo el esquizotípico 

el que más se ha relacionado con la esquizofrenia (Lichtermann et al., 2000) y es el que con 

mayor evidencia se ha planteado como factor de vulnerabilidad al trastorno. Ambos trastornos 

compartirían aspectos como la presencia de suspicacia, prejuicios e interpretaciones erróneas 

y, en el caso del esquizotípico, una distorsión cognitiva de tipo psicótico/perceptivo. El segundo 

grupo de pacientes, en cambio, presenta puntuaciones significativamente más altas que los 

controles en las escalas de personalidad paranoide, esquizoide, esquizotípico, límite, evitativo y 

dependiente. No es infrecuente encontrar este tipo de puntuaciones, de hecho, no sólo se han 

descrito los trastornos del Cluster A como reflejo de la expresión fenotípica de la esquizofrenia 
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(Battaglia et al., 1995; Baron et al., 1985; Kendler et al., 1984; Mckenna, 2007), sino también 

otros como el evitativo (Fogelson et al., 2007; Asarnow et al., 2001), el dependiente 

(Rodríguez-Solano y de Chávez, 2000), el límite (Nurnberg et al., 1991) e incluso el antisocial 

(Bland et al., 1987; Jackson et al., 1991). 

 

A nivel diagnóstico, en el Grupo 1, el 70% de los pacientes están diagnosticados de 

esquizofrenia paranoide y trastorno psicótico inespecificado y, destacan las puntuaciones en el 

Factor Positivo del PANSS. Los pacientes del Grupo 2 sin embargo, obtienen mayores 

puntuaciones en el Factor Negativo del PANSS y el 50% de ellos reciben diagnóstico de 

esquizofrenia residual. No es de extrañar pues, que las escalas de trastornos de la 

personalidad esquizotípico y esquizoide de Somwaru y Ben-Porath, permitan la diferenciación 

de pacientes. En el grupo 1 de pacientes, con más síntomas positivos a nivel clínico, destacan 

las puntuaciones significativamente altas en las escalas clínicas del MMPI-2 de Paranoia-Pa, 

Esquizofrenia-Sc y Manía-Ma. Es en el grupo 2 de pacientes, en cambio, en el que destaca la 

sintomatología negativa con significativas dimensiones como los trastornos de personalidad 

esquizoide y evitativo y, escalas clínicas como la Introversión Social-Si. Encontramos estudios, 

en los que se relaciona la aparición de síntomas negativos, aunque de forma atenuada, como 

parte de la fase prodrómica de la enfermedad (Cornblatt et al., 2002; Mason et al., 2004). Otros 

autores, como Peralta et al., 1991, sugieren además, que en aquellos pacientes con 

esquizofrenia que habían mostrado rasgos de personalidad premórbida esquizoide o 

esquizotípica, aparecía sintomatología más severa, en el curso de la enfermedad. 

Posteriormente, Peralta y Cuesta, 2007, tras hipotetizar una asociación entre un síndrome 

negativo y la vulnerabilidad al trastorno, concluyen que la presencia de dichos síntomas en los 

pacientes predeciría un mayor riesgo familiar a desarrollar esquizofrenia. 

 

Los resultados, en estos pacientes, estarían en la línea de los observados en apartados 

anteriores de esta tesis lo que confirmaría este tipo de vínculos. No debemos olvidar que tanto 

la esquizotipia positiva como la negativa se han propuesto como factor de vulnerabilidad al 

desarrollo de una patología del espectro psicótico (Kendler et al., 1991; Battaglia et al., 1999).  

 

Como expusimos en el apartado de resultados, en el conjunto de familiares tras el 

análisis de conglomerados, diferenciamos un grupo de sujetos o Grupo 1, mayoritario en 

número, con un perfil de puntuaciones en las escalas clínicas del MMPI-2 donde son elevadas 

respecto a los controles, en Mentira o L, y son significativamente más bajas en Psicastenia o Pt 

y Esquizofrenia o Sc. Este grupo de familiares muestra un perfil con L y Corrección o K, 

relativamente altas y, ambas mayores que Incoherencia o F. La escala Mentira evalúa el grado 

de sinceridad, es decir hasta qué punto el individuo ha intentado falsificar las respuestas con la 

intención de conseguir una posición social más favorable y Corrección aporta información 

acerca de la actitud del sujeto frente a la evaluación. Este perfil de puntuaciones sería 

congruente con el concepto de deseabilidad social o lo que es lo mismo, el intento de fingirse 
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bien y, nos podría estar indicando una actitud defensiva de este grupo de familiares. Este tipo 

de respuestas, ya las refieren otros autores que han estudiado previamente a familiares de 

pacientes con esquizofrenia como Gutiérrez et al., 2006. En su trabajo hacen referencia al 

concepto de deseabilidad social (Grove et al., 1991) y a la presencia de respuestas defensivas 

(Katsanis et al., 1990), como aspectos que estarían influyendo en una menor sinceridad a la 

hora de responder a las preguntas. Esta tendencia podría derivarse, probablemente, de la 

naturaleza de la investigación, cuyo objetivo es la evaluación de la vulnerabilidad familiar a la 

esquizofrenia en un contexto psiquiátrico hospitalario. 

 

Todos los análisis realizados con esta submuestra de familiares serían susceptibles a 

este patrón de deseabilidad social, por lo que aún valorado los criterios de validez del 

inventario, estaríamos frente a perfiles de puntuaciones submergidos. Este hecho podría 

provocar, por ejemplo, que el MMPI-2 aparentemente no discriminara a familiares de pacientes 

psicóticos de sujetos control respecto a las escalas clínicas, como se ha puntualizado unas 

líneas atrás, por un efecto de compensación de puntuaciones. 

 

Diferenciamos un segundo grupo de familiares con un perfil de puntuaciones respecto a 

los controles, de elevadas puntuaciones en Incoherencia o F, en Esquizofrenia o Sc y en 

Introversión social o Si, siendo bajas en Corrección. Las escalas de Introversión social y 

Esquizofrenia conforman el perfil 0-8. Este perfil de puntuaciones nos podría estar indicando 

disforia, anhedonia social, alienación, alejamiento, ansiedad social y suspicacia, en este grupo 

de familiares. Autores como Torgersen, 1994, observan un incremento de la prevalencia de 

rasgos de personalidad relacionados con la ansiedad social en familiares de pacientes con 

esquizofrenia. Además, encontramos estudios en los que se defiende que el riesgo a 

desarrollar psicosis en familiares se incrementa en aquellas familias en las que el paciente 

presenta mayor sintomatología negativa (Dworkin y Lenzenweger, 1984; Verdoux et al., 1996; 

Van Os et al., 1997; Kirkpatrick et al., 2000; Wickham et al., 2001). En nuestro estudio, además, 

son los propios familiares que componen este grupo, los que frente a los controles, presentan 

puntuaciones significativamente más altas en el Factor Negativo del PANSS. Por otra parte, si 

tenemos en cuenta las puntuaciones obtenidas por los familiares del Grupo 2 en relación a la 

psicopatología, deberíamos destacar las observadas en los factores negativo y desorganizado 

del PANSS, lo que reforzaría los resultados obtenidos en el estudio 2 de esta tesis. 

 

Es relevante el papel que juega la escala de Introversión social o Si en el análisis 

discriminante realizado entre los grupos de familiares y los controles. Es especialmente esta 

escala la que permite la diferenciación de grupos y, serían sus puntuaciones altas las que 

caracterizarían al conjunto de familiares del grupo 2. Esta faceta nos estaría indicando cierta 

tendencia al aislamiento del contacto social con otras personas y, por tanto, introversión e 

inhibición social. La escala 0 o Introversión social parecería sensible a un patrón de malestar 

personal y, a rasgos como timidez, confusión, estrés psicológico y ánimo disfórico, ansiedad, 
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miedo e inestabilidad. Todos estos rasgos estarían relacionados en parte, con la conducta o el 

funcionamiento social del individuo. Durante mucho tiempo, se ha relacionado el pobre 

funcionamiento social premórbido como factor asociado a la esquizofrenia. En la actualidad 

encontramos estudios en los que se va confirmando como factor de riesgo para dicha población 

(Jones et al., 1994; Done et al., 1994; Malmberg et al., 1998; Davidson et al., 1999). Así, se ha 

obtenido que la anhedonia no sería simplemente una consecuencia de desarrollar 

esquizofrenia, ya que se ha observado que es significativamente más alta y común en 

familiares de esquizofrénicos (Clementz et al., 1991; Franke et al., 1993; Laurent et al., 2000). 

La escala Si, por tanto, podría ser un indicador de inestabilidad psicopatológica y, junto con Sc, 

podría configurar un endofenotipo o factor de riesgo relacionado con la emergencia de 

trastornos psicóticos.  

 

Entre los trastornos del eje II, la escala Si o 0 se asocia de forma más común con 

tendencias evitativas, de dependencia, esquizotípicas y esquizoides (Nichols, 2002). De hecho, 

en nuestro estudio, este grupo de familiares presenta puntuaciones significativamente más 

altas en las escalas de trastornos de la personalidad de Somwaru y Ben-Porath esquizoide, 

esquizotípico, paranoide y evitativo, cuando son comparados con los controles. Estudios 

previos (Kwapil et al., 1998; Gooding et al., 2005; Horan et al., 2007) han relacionado aspectos 

como una alta anhedonia social, con una mayor tendencia a presentar trastornos de 

personalidad relacionados con el espectro psicótico, tales como el esquizotípico, el esquizoide 

y el paranoide.  

 

Cuando se estudia este grupo de familiares (Grupo 2) a través de las escalas del PSY-

5 y en comparación con los controles, se obtienen diferencias significativas en dos 

dimensiones. Las puntuaciones son significativamente más altas respecto a los controles en 

Psicoticismo y Emocionalidad negativa. La escala de psicoticismo refleja principalmente 

creencias o experiencias inusuales y, puntuaciones altas se ha relacionado con la emergencia 

de trastornos psicóticos (Nichols, 2002). Emocionalidad negativa por su parte, refleja 

preocupación, nerviosismo, estrés, falta de iniciativa y pasividad en las relaciones con los otros. 

Este perfil de puntuaciones parecería mostrar cierta congruencia con el binomio 0-8, obtenido 

por este grupo de familiares en las escalas clínicas del MMPI-2.  

 

Se ha descrito que casi el 10-15% de los familiares de primer grado de pacientes con 

esquizofrenia presentan una esquizofrenia o una forma sub-psicótica de la enfermedad, como 

podría ser el trastorno esquizotípico de la personalidad o la esquizotaxia (Siever et al., 1990; 

Kety et al., 1994; Battaglia et al., 1995; Asarnow et al., 2001; Faraone et al., 2001). En nuestro 

estudio, encontramos cerca de un 33% de familiares que sin presentar clínica psiquiátrica, se 

acercarían a un perfil de personalidad esquizoide, donde rasgos como la introversión, 

anhedonia y el retraimiento, junto con la evitación o la emocionalidad negativa, tendrían un 

peso importante. Las puntuaciones obtenidas tanto en pacientes como en familiares, en 
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escalas como Introversión social (Si), Emocionalidad negativa, Esquizofrenia (Sc), y en 

medidas de sintomatología de carácter negativo, como es el factor negativo del PANSS, nos 

recuerdan la importancia del papel que juegan los rasgos relacionados con la esquizotipia 

negativa en el estudio de factores de vulnerabilidad a la psicosis. Estos rasgos de personalidad 

sólo constituirían un trastorno de personalidad en el caso que fueran inflexibles, 

desadaptativos, con aparición al inicio de la vida adulta y, que provocasen malestar subjetivo o 

déficit funcional significativo en el sujeto. Aún así, si recurrimos al concepto de esquizotaxia y, 

por ende, al de dimensionalidad, podrían acercarnos a una nueva conceptualización de la 

vulnerabilidad a los trastornos psicóticos. La presencia, persistencia o exacerbación de rasgos 

esquizoides en sujetos con vulnerabilidad a trastornos psicóticos podrían influir en la 

emergencia de síntomas psicóticos.  

 

Aunque el trastorno de personalidad que más se ha relacionado con la vulnerabilidad a 

la psicosis es el esquizotípico, existen estudios que apoyan la presencia de rasgos tanto 

esquizoides como esquizotípicos en pacientes con esquizofrenia (Hogg et al., 1990; Kendler y 

Walsh, 1995; Battaglia et al., 1999; Asarnow et al., 2001) al igual que en sus familiares 

(Kendler, 1985; Cannon et al., 1990). Encontramos autores como Claridge y Beech, 1995, que 

afirman que la tendencia a presentar rasgos que describen el factor positivo de la esquizotipia, 

son necesarias pero no suficientes para desarrollar esquizofrenia. Es debido a ello, que tener 

en cuenta características tales como la anhedonia, los problemas sociales, podría ayudarnos a 

poder describir mejor el síndrome (Siever, 1992, Lemos et al., 1999). Así, en un estudio con 

padres sanos de pacientes afectos con esquizofrenia, se observa que el grupo de padres de 

pacientes esquizofrénicos presentan precisamente, más rasgos de esquizotipia negativa y más 

manifestaciones psicopatológicas en general (Caparrós et al., 2001) 

 

Ello nos podría llevar a pensar que no sólo los rasgos relacionados con la esquizotipia 

positiva, como pueden ser las creencias inusuales o excentricidades, muy relacionados con la 

clínica psicótica, nos indicaría vulnerabilidad al trastorno. En este sentido, rasgos esquizoides o 

negativos podrían estar influenciando en un funcionamiento personal deficitario, pudiendo 

incrementar la susceptibilidad a la emergencia de sintomatología psicótica. No debemos 

olvidar, que son precisamente los rasgos negativos los que persisten en mayor frecuencia en el 

transcurso de la enfermedad una vez los síntomas positivos han remitido y, que en muchas 

ocasiones, son los que más dificultan e interfieren en funcionamiento general de los pacientes 

psicóticos. 

 

 El estudio de sujetos por conglomerados y a través de árboles de decisión, es 

relativamente novedoso, pero cuenta con la desventaja que en estos modelos se debe emplear 

un gran volumen de datos para asegurarnos que la cantidad de casos en un nodo terminal es 

significativa. Por este motivo sería interesante que estos resultados fueran replicados. No 

obstante, en un estudio exploratorio como el nuestro, este tipo de técnicas nos aporta 
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información válida a la vez que nos introduce a nuevas estrategias en el estudio de distintas 

variables, como las utilizadas en esta tesis. Por otra parte, también sería necesario repetir en 

un futuro los análisis con un mayor número de familiares de primer grado para subsanar el 

efecto de deseabilidad social que hemos observado en parte de la muestra estudiada en este 

trabajo. Por último, pensamos que sería interesante ampliar el grupo de pacientes incluyendo 

no solo sujetos durante ingreso hospitalario sino también en tratamiento ambulatorio, con el 

objetivo de obtener una visión más amplia de los rasgos relacionados con este tipo de 

patología. 

 

 

En resumen, los hallazgos encontrados en esta tesis sobre el estudio de marcadores 

de diferencias en cuanto a personalidad y sintomatología en pacientes con trastornos como la 

esquizofrenia u otras psicosis, demuestran relaciones entre las dimensiones de personalidad 

de Evitación del daño y Neuroticismo con la presencia de sintomatología negativa y, entre 

Autotrascendencia y Apertura y síntomas psicóticos positivos. También se demuestran vínculos 

entre Evitación del daño y el Factor Negativo del PANSS en familiares de primer grado. Por 

todo ello, estas dimensiones podrían ser indicadoras de vulnerabilidad, mal manejo de 

síntomas, presencia de rasgos esquizotípicos y, por ende, establecerse como la base para el 

desarrollo de psicopatología.  

 

En este sentido, no es de extrañar que tanto los rasgos de personalidad esquizoides 

como los esquizotípicos nos permitan la caracterización de distintos subgrupos en pacientes y 

familiares de primer grado. Nuestros resultados en cuanto a introversión social, emocionalidad 

negativa y rasgos esquizoides, tanto en pacientes como en familiares de primer grado, plantean 

la importancia de la esquizotipia negativa como factor de vulnerabilidad a la psicosis, pudiendo 

ser el pobre funcionamiento social premórbido un factor asociado a la emergencia de estos 

trastornos. 

 

 

 

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
ENDOFENOTIPOS DISPOSICIONALES EN LOS PACIENTES PSICÓTICOS Y SUS FAMILIARES DE PRIMER GRADO 
Mª José Cortés Ruiz 
ISBN:978-84-692-9053-8/DL:T-2064-2009 



 
 
 

 

 
 

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
ENDOFENOTIPOS DISPOSICIONALES EN LOS PACIENTES PSICÓTICOS Y SUS FAMILIARES DE PRIMER GRADO 
Mª José Cortés Ruiz 
ISBN:978-84-692-9053-8/DL:T-2064-2009 



 
 

M.José Cortés Ruiz. Tesis doctoral, 2009.   

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. 
CONCLUSIONES 

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
ENDOFENOTIPOS DISPOSICIONALES EN LOS PACIENTES PSICÓTICOS Y SUS FAMILIARES DE PRIMER GRADO 
Mª José Cortés Ruiz 
ISBN:978-84-692-9053-8/DL:T-2064-2009 



 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
ENDOFENOTIPOS DISPOSICIONALES EN LOS PACIENTES PSICÓTICOS Y SUS FAMILIARES DE PRIMER GRADO 
Mª José Cortés Ruiz 
ISBN:978-84-692-9053-8/DL:T-2064-2009 



 
 

M.José Cortés Ruiz. Tesis doctoral, 2009.  Conclusiones 
 

235 
 

 

 

Conclusiones Generales 

 

 

1. Los pacientes con trastorno psicótico muestran un perfil de personalidad 

diferente a los sujetos control. Los pacientes, respecto al Modelo de Cloninger, 

presentan mayor Evitación del daño y Autotrascendencia y, menor 

Autodirección y Dependencia a recompensas. A su vez, respecto al Modelo de 

los Cinco Grandes, los pacientes obtienen mayor Neuroticismo y menor 

Extraversión y Responsabilidad.  

 
2. Existen disposiciones premórbidas de personalidad que muestran relación con 

síntomas psicóticos positivos de la enfermedad de acuerdo con una 

congruencia afectiva. Los síntomas positivos que cursan con un estado de 

ánimo depresivo se relacionan con Evitación del daño y Neuroticismo. Por otra 

parte, Búsqueda de Novedades y Apertura se vinculan con síntomas positivos 

que implican un ánimo expansivo. 

 
3. Los familiares de primer grado de pacientes psicóticos no difieren de los 

controles en las dimensiones de personalidad del TCI-R y del NEO PI-R. 

 
4. A nivel dimensional y, a través del PANSS, la sintomatología negativa o Factor 

Negativo se relaciona de forma positiva con Evitación del daño y, la 

sintomatología positiva o Factor Positivo positivamente con Autotrascendencia, 

en pacientes y en familiares de primer grado y no en sujetos control. 

 
5. Los pacientes psicóticos presentan un perfil de personalidad patológica en el 

MMPI-2 con puntuaciones más altas en Mentira, Incoherencia, Paranoia, 

Psicastenia, Esquizofrenia, Manía e Introversión social y, más bajas en 

Corrección respecto a los sujetos control. Los pacientes muestran mayor 

Psicoticismo y Emocionalidad Negativa según las escalas del PSY-5. 
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6. Los familiares de pacientes psicóticos no difieren de los controles en las 

escalas clínicas del MMPI-2. Difieren de los controles por mostrar mayor 

Constricción en el PSY-5 y mayor puntuación en la escala de Mentira de dicho 

inventario.  

 
7. Las escalas de trastornos de personalidad esquizoide y esquizotípico de 

Somwaru y Ben-Porath del MMPI-2 nos permiten la diferenciación de dos 

subgrupos de pacientes respecto a los controles. Las escalas de trastornos 

esquizoide y narcisista caracterizan dos subgrupos de familiares de primer 

grado frente a los sujetos control. 
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Síntomas Entrevista SCAN 

ÍTEMS SECCIÓN 16. Trastornos de la Percepción diferentes a las Alucinaciones. 

16.001 - Sensaciones poco habituales. 

16.002 - Percepciones cambiantes. 

16.003 -Percepción embotada. 

16.004 - Percepción acentuada. 

16.005 - Percepción cambiada del tiempo, déjà vu, jamais vu. 

16.006 - Desrealización (para las cosas). 

16.007 - Desrealización (para las personas). 

16.008 –Despersonalización. 

16.009 - Percepción despersonalizada del “sí mismo”. 

16.010 - Sensación de extrañeza ante uno mismo. 

16.011 - Cambio de la apariencia personal (dismorfofobia). 

16.012 - Delirios relacionados con la apariencia. 

16.013 - Delirios de despersonalización o desrealización. 

16.014 - Otras anormalidades perceptivas. 

16.016 - Interferencia de los síntomas de la sección. 
 

 

 

ÍTEMS SECCIÓN 17. Alucinaciones. 

17.001 - Presencia de alucinaciones. 

17.002 - Presencia de otras experiencias perceptivas poco habituales. 

17.003 - Alucinaciones auditivas no verbales. 

17.004 - Frecuencia de las alucinaciones auditivas verbales (AA.AA). 

17.005 - Duración de los comentarios de las AA.AA. 

17.006 - Calidad de las AA.AA. 

17.007 - Alucinaciones internas. 
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17.008 - Voz/voces que comentan o hablan entre ellas. 

17.009 - AA.AA en 2ª y/o 3ª persona. 

17.010 - Congruencia de las AA.AA con el estado afectivo. 

17.011 - Estado de ánimo congruente en 17.010. 

17.012 - Características especiales de las AA.AA (alucinaciones funcionales). 

17.013 - Autocrítica sobre las alucinaciones auditivas. 

17.014 - Predominio de las AA.AA en el cuadro clínico total. 

17.015 - Alucinaciones visuales (AV) sin forma, con claridad de conciencia. 

17.016 - AV con forma, sin llegar a ser escenas completas, con claridad de 

conciencia. 

17.017 - AV escénicas con claridad de conciencia. 

17.018 - Alucinaciones hipnagógicas e hipnopómpicas. 

17.019 - Alucinaciones asociadas con duelo. 

17.020 - Alucinaciones disociativas. 

17.021 - Predominio de las AV en el cuadro clínico total. 

17.022 - Alucinaciones olfativas. 

17.023 - Delirios extravagantes asociados con olores. 

17.024 - Alucinaciones consistentes en que el entrevistado despide olor. 

17.025 - Delirio consistente en que los demás piensan que el entrevistado despide 

olor. 

17.026 -Alucinaciones sexuales. 

17.027 - Delirios asociados con alucinaciones sexuales. 

17.028 - Alucinaciones de otros sentidos. 

17.029 - Delirios extravagantes asociados con sensaciones somáticas. 

17.030 - Experiencias aparentemente alucinatorias (no producidas por tóxicos). 

17.031 - Edad de inicio de las alucinaciones. 
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17.033  - Interferencia de los síntomas de la Sección 17. 

 

ÍTEMS SECCIÓN 18. Trastornos del Pensamiento y Reemplazo de la Voluntad 

18.001- “Temple” delirante y perplejidad. 

18.002 - Presencia de síntomas de la sección 18. 

18.003 - Delirio de que le están leyendo los pensamientos. 

18.004 - Sonorización del pensamiento. 

18.005 - Eco del pensamiento. 

18.006 - Inserción del pensamiento. 

18.007 - Difusión del pensamiento. 

18.008 - Pensamiento comentado. 

18.009 - Bloqueo del pensamiento. 

18.010 - Robo del pensamiento. 

18.011 - Otros trastornos subjetivos del pensamiento. 

18.012 - Reemplazo de la voluntad por una fuerza externa. 

18.013 - Reemplazo del control de la voz. 

18.014 - Reemplazo del control de la escritura. 

18.015 - Reemplazo del control de los propios actos. 

18.016 - Reemplazo del control de los propios sentimientos. 

18.017 - Otras experiencias de reemplazo del control. 

18.018 - Edad de inicio de los síntomas de la sección 18. 

18.020 - Interferencia de los síntomas de la sección 18.  
 

 

ÍTEMS SECCIÓN 19. Delirios. 

19.001 - Presencia de delirios de referencia. 

19.002 - Existencia de otros delirios. 

19.003 - Delirios de ser espiado. 
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19.004 - Delirios de referencia. 

19.005 - Delirio de interpretación errónea. 

19.006 - Citación de ideas.  

19.007 - Delirio de identificación errónea. 

19.008 - Suplantación de personas familiares. 

19.009 - Percepciones delirantes. 

19.010 - Ideas de referencia basadas en sentimientos de culpa. 

19.011 - Ideas delirantes de referencia basadas en estado de ánimo expansivo. 

19.012 - Delirios de persecución. 

19.013 - Delirios de conspiración. 

19.014 - Delirio de celos. 

19.015 - Celos no delirantes. 

19.016 - Delirio de embarazo. 

19.017- Erotomanía. 

19.018 - Delirio de que otros acusan al entrevistado de homosexualidad. 

19.019 - Recuerdos delirantes y delirios fantásticos. 

19.020 - Preocupaciones sobre delirios previos. 

19.021 - Delirios religiosos. 

19.022 - Explicaciones delirantes paranormales. 

19.023 - Explicaciones delirantes físicas. 

19.025 - Delirio de culpa o de “no valer para nada” en el contexto de depresión. 

19.026 - Delirios de catástrofe en el contexto de depresión. 

19.027 - Delirios hipocondríacos en el contexto de depresión. 

19.028 - Delirios hipocondríacos sin un contexto de depresión. 

19.029 - Delirios de habilidades grandiosas. 

19.030 - Delirios de identidad grandiosa. 
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19.031 - Delirios relativos a la apariencia. 

19.032 - Delirios de despersonalización o desrealización. 

19.033 - Duración de cualquier delirio. 

19.034 - Delirio monotemático. 

19.035 - Sistematización de los delirios. 

19.036 - Preponderancia de los delirios. 

19.037 - Congruencia de los delirios con el estado de ánimo.  

19.038 - Tipo de estado de ánimo que es congruente con los delirios. 

19.039 - Convicción respecto a los delirios o alucinaciones. 

19.040 -Acciones basadas en los delirios y/o alucinaciones. 

19.041 - Extravagancia de los delirios. 

19.042 - Edad de inicio de los delirios. 

19.044 - Interferencia de los síntomas de la Sección 19. 
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