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P
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C
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RD2
RD3
RD4
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P4
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Autodireccion
Coopevracién
Autotrascendencia
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Extravagancia
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Evitacion de riesgos
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Fatigabilidad
Sentimentalismo
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Responsabilidad
Orientacion
Recursos
Autoaceptacion
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02 Estética
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A2 Franqueza

A3 Altruismo
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AS Modestia

A6 Sensibilidad a los demds
C1 Competencia

Cc2 Orden

C'3 Sentido del deber
C4 Necesidad de logro
C's Autodisciplina

Ce6 Deliberacién
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Escalas de Validez y Clinicas
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F Incoherencia
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Pd Desviacién Psicopatica
Mf Masculinidad -Feminidad
Pa Paranoia

Pt Psicastenia

Sc Esquizofrenia

Ma Hipomania

Si Introversion Social

Escalas de Trastornos de Personalidad de Somwaru y Ben-Porath

PAR Paranoide
sZ Esquizoide
STIP Esquizotipico
ANT Antisocial
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NAR Narcisista
EVI Evitativo
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Sintomas y Factores del PANSS
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P
F
ac
PE
PP
FE
FP
Gp1
Gp2
afi
afz

PP5  Grandiosidad

PP&6  Suspicacia/Perjuicio

PP7  Hostilidad

PN1  Ewmbotamiento afectivo

PN2  Retraimiento emocional

PN3  Contacto pobre

PN4  Retraimiento social

PN5  Dificultades en pensamiento abstracto

PN6  Ausencia de espontaneidad y fluidez en (a
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PN7  Pensamiento estereotipado.

PG1  Preocupaciones somdticas

PG2  Ansiedad

PG3  Sentimientos de culpa

PG4  Tension motora

PGS  Manierismos y posturas

PGo  Depresion

PG7  Retardo motor
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PG10O Desorientacion
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PG15 Preocupacion
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Pacientes
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Paciente Esquizofrénico

Paciente Psicético
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Grupo de pacientes 2

Grupo de familiares 1

Grupo de familiares 2
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La esquizofrenia es un trastorno psiquiatrico complejo, cuyo mecanismo de transmision
es practicamente desconocido, con etiologia heterogénea y a su vez multifactorial y de
expresividad variable. Aunque se habla de la esquizofrenia como si fuera una entidad Unica, la
categoria diagndstica puede incluir una variedad de trastornos, con causas diversas, sintomas

clinicos variables, diferentes respuestas al tratamiento y diferente prondstico.

Podriamos decir que los trastornos psicéticos aparecen ya desde los primeros registros
historicos y que han sido reconocidos en la mayoria de las culturas y paises del mundo. En la
actualidad es uno de los trastornos mas frecuentes e incapacitante, siendo su prevalencia del
0,3% y su incidencia del 1% en la poblacién. El coste social en términos de tratamiento o

pérdida de productividad es alto, por lo que son miltiples las investigaciones al respecto.

A menudo nos preguntamos ¢ cual es la causa de la esquizofrenia? Hoy en dia, adn no
se ha identificado una causa Unica para explicar el trastorno, y probablemente sea el resultado
de una interaccién entre factores genéticos y ambientales. Aunque no se conocen de forma
intrinseca las causas de la esquizofrenia, parece que existirian diversos factores que
aumentarian el riesgo a padecer el trastorno. Estos factores influirian en la aparicion y la
evolucién de la enfermedad, variando su importancia en funcién de las diferentes etapas del
desarrollo del sujeto. Por ejemplo, existe la hipétesis de que factores genéticos y
complicaciones en el embarazo y el parto pueden influir en la predisposicion del recién nacido a
desarrollar el trastorno, o que la presencia de estrés en la vida de un sujeto, en funcién del

grado de vulnerabilidad de la persona podria llevarle a debutar en la enfermedad.

Actualmente, en la investigacion biomédica se estan utilizando diversos procedimientos
para intentar dilucidar las causas que contribuyen al desarrollo de la enfermedad, y debido a la
etiologia multifactorial y la heterogeneidad de los trastornos psicéticos, las lineas de
investigacion son diversas. Encontramos estudios, entre otros, a nivel neuroquimico y

neurofisiolégico, de desarrollo cerebral, estudios genéticos, de acontecimientos vitales y de
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personalidad. Otra linea de investigacion proviene de la redefinicién de la sintomatologia y de
su apariciéon, con el objetivo de poder entender mejor las patologias del espectro psicético.
Existen grupos de investigadores que estudian variaciones en el endofenotipo clinico, bien
realizando subclasificaciones en subtipos definidos de forma categorial o dimensional, bien
extendiendo dicho fenotipo hacia una vulnerabilidad general a la psicosis o0 hacia factores de
personalidad que pudieran predisponer a la esquizofrenia. Entendemos por endofenotipo
aquellos rasgos o déficits latentes de clara influencia genética que pueden estar solo
indirectamente relacionados con la manifestacién de la enfermedad (DSM-1V, CIE-10), pero
gue pueden predisponer a ella. Estos estudios parten del analisis de los rasgos de
personalidad, en pacientes afectos de psicosis y de sus familiares de primer grado, recurriendo

al concepto de esquizotaxia (Meehl, 1962; Tsuang et al., 2000).
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1.1. MARCO HISTORICO

1.1.1. Evolucién del concepto de Psicosis

La esquizofrenia y los trastornos psicéticos como entidad nosol6gica tienen, en
realidad, un referente histdrico relativamente reciente. El término psicosis fue introducido por
Ernst von Feuchtersleben alrededor del 1845 en Principios de psicologia médica para
reemplazar al de locura. El término psicosis designd luego, al conjunto de enfermedades
mentales, y en su concepcion, se planted por oposicién al concepto de neurosis. Para Ernst
von Feuchtersleben, la psicosis hacia referencia fundamentalmente a “una confusion entre el

mundo interno y el externo”.

Alrededor del 1860, Morel introdujo el término de démence précoce para describir el
caso de un sujeto adolescente que era brillante y activo, pero que con el paso del tiempo se
volvié aislado, apatico y callado (Morel, 1860). El término de catatonia fue introducido en el afio
1874 por Kahlbaum, para hacer referencia a un cuadro clinico caracterizado por perturbaciones
mentales, y por predominancia de tensién motora y rigidez, con una fase de estupor catatonico
y otra de agitacion. Por otra parte, ese mismo afio, Sander empieza hablar de paranoia para
referirse a un conjunto de personas en las que sobresalen sentimientos de ser perjudicados,
maltratados, perseguidos y humillados. El término de hebefrenia fue introducido por Hecker en
1871, para describir aquellos cuadros clinicos de inicio en la adolescencia, donde la

sintomatologia conduce a un deterioro del individuo.

Pero fue Kraepelin (contemporaneo de Morel) en 1919 quien, tras largas observaciones
con sus pacientes, llegé a sistematizar un gran nimero de entidades psicopatolégicas que él
nombré nuevamente con el término de dementia praecox, debido a su curso deteriorante y su
precocidad de aparicion, dandole gran importancia a los sintomas que llamamos negativos. La

catatonia y la hebefrenia, asi como determinadas alteraciones paranoides, eran variaciones de
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la demencia precoz. Los principales signos basicos (ademas del deterioro progresivo e
inevitable) eran: las discrepancias entre el pensamiento y la emocion, el negativismo, los
comportamientos estereotipados, las ideas vagas y desconectadas y, las alucinaciones e ideas
delirantes. La constatacion de heterogeneidad de los pacientes llevé a Kraepelin a distinguir
subtipos, dependiendo de los sintomas: Paranoide, Cataténico, Emocional y Hebefrénico. Sin
embargo, fue Bleuer, 1911, quien introdujo el término de esquizofrenia, ya que consideraba que
el término de demencia precoz era equivoco, porque el trastorno no llevaba necesariamente a
un deterioro de las funciones mentales como en la demencia senil, habiendo pacientes que
mostraban mejoria y otros que debutaban en la media adultez. Propuso el nombre de
esquizofrenia (mente escindida) para hacer referencia a una falta de integracion de diversos
procesos psiquicos, entre ellos, la memoria, la percepcién, el pensamiento e incluso la
personalidad. Distinguia entre sintomas fundamentales, que constituirian “las cuatro A”
(asociaciones laxas del pensamiento, afectividad aplanada, ambivalencia y autismo) y sintomas
accesorios (ideas delirantes, alucinaciones, alteraciones del lenguaje, sintomas catatonicos,
etc.). La gravedad del trastorno estaria vinculada, entonces, con caracteristicas de laxitud
asociativa, aplanamiento afectivo y autismo, entre otras. Considerd que la esquizofrenia era un

heterogéneo grupo de trastornos a los que se refirio como "el grupo de las esquizofrenias".

Algunos afios después, en 1933, Kasanin introduce el término esquizoafectivo para
designar a aquellas esquizofrenias en las que ademéas de la presencia de trastornos del
pensamiento, también aparecen alteraciones afectivas importantes, ya sean en el sentido de la
mania como de la depresion. En 1939, Langfeldt distingue entre inicio temprano, con gran
desorganizacién mental y curso hacia el deterioro, de una reacciébn menos severa, con una

personalidad premoérbida mas adecuada, mejor ajuste social y laboral y con capacidad de

remisién parcial o total sin conducir a un deterioro progresivo.

Zilboorg, 1941, nombré esquizofrénicos ambulatorios a aquellos sujetos en los que
estaban presentes formas menos avanzadas del proceso basico de la enfermedad y afirmaba
su continuidad en casos mas graves. A mediados de la década de los 40, Rappaport llamo
“pre-esquizofrénicos” a un grupo de pacientes en los que predominaba el retraimiento, la
ansiedad, la inhibicion y los sintomas neur6ticos, y lo suficientemente fragiles como para que
desarrollaran una psicosis esquizofrénica ante cualquier estresor. Este autor diferencié dos
subtipos, el inhibido, caracterizado por el retraimiento, la inhibicién y la incompetencia, y el
hiperdeico, en el que aparecia produccion fantastica e ideas obsesivas. Hoch y Polatin, por su
parte, en 1949, introducen el término de esquizofrenia pseudoneurética para designar un tipo
de esquizofrenia en la que el trastorno del pensamiento no era tan sobresaliente, pero que
estaban presentes sintomas ansiosos que podian hacer pensar en una neurosis ansiosa pero
gue no evolucionaba como tal. Existia un solapamiento de sintomas neuroéticos, en una

variante latente pero estable de la esquizofrenia, que precipitaba a veces una psicosis clinica, y

conservaba habitualmente su estatus ambulatorio.
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En el 1952, la primera edicion del “Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders” de la APA, clasifica a la esquizofrenia como “reacciones esquizofrénicas” y se
incluyen los tipos: simple, hebefrénico, cataténico, paranoide, agudo indiferenciado, crénico
indiferenciado, tipo esquizoafectivo, tipo infantil y tipo residual. Para la APA, psicosis es un
trastorno mental importante de origen organico o emocional, en el cual la capacidad de una
persona para pensar, responder emocionalmente, recordar, comunicar, interpretar la realidad y
conducirse apropiadamente esta suficientemente deteriorada como para interferir gravemente
con la capacidad para satisfacer las demandas ordinarias de la vida. En el DSM-IV-TR (APA,
2002), se incluye en el apartado de trastornos psicoticos a la esquizofrenia, el trastorno
esquizofreniforme, el trastorno esquizoafectivo, el trastorno delirante, el trastorno psicotico
breve, el trastorno psicético compartido, el trastorno psicético debido a una enfermedad
médica, el trastorno psicatico inducido por sustancias y el trastorno psicético no especificado.
AUn asi, los sintomas psicéticos no son propios de un solo trastorno, sino que pueden aparecer
en distintas categorias diagnosticas como en los trastornos afectivos, ya sea en la depresién o
en la mania, en los trastornos de la personalidad, etc. Puede, de hecho, existir una posible
asociacion etiologica entre la esquizofrenia y otros trastornos que, por definicion no se

manifiestan con sintomas psicéticos, como es el trastorno esquizotipico de la personalidad.

1.1.2. Definicién y caracteristicas clinicas

1.1.2.1. Esquizofrenia

Las manifestaciones clinicas de la esquizofrenia engloban un amplio rango de
alteraciones cognitivas y emocionales que incluyen el pensamiento inferencial, la percepcion,
motivacion y voluntad, la capacidad hedénica, el lenguaje y la comunicacién, la organizacion
comportamental, la afectividad, la fluidez y productividad del pensamiento y del habla, la
atencién y actividad motora. Aln asi no existen sintomas patognomonicos del trastorno, sino
que el diagnéstico implica la presencia de un conjunto de manifestaciones, entre las que
destacarian las psicéticas, junto a la presencia de un deterioro laboral o social que perduran
durante un periodo prolongado de tiempo. Tanto la CIE como el DSM ofrecen unos criterios

para el diagnostico de la esquizofrenia, los de la DSM-IV-TR quedan recogidos en la Tabla 1.

El inicio del trastorno o la aparicion del primer brote ocurre generalmente entre finales de
los veinte afios y la mitad de los cuarenta, siendo infrecuente que aparezca antes de la
adolescencia. Podrian aparecer ideas delirantes que podrian ser menos elaboradas y, de
aparecer alucinaciones, ser de tipo auditivo. Podemos encontrar casos de esquizofrenia de
inicio tardio que serian similares pero de mayor incidencia en mujeres, quienes tendrian a su
vez, mas propension a mostrar mayores sintomas afectivos y mejor prondéstico. Los sintomas

pueden aparecer de forma brusca o insidiosa, aunque la mayoria de sujetos presenta sintomas

prodrémicos, con un desarrollo lento de los sintomas y signos caracteristicos.
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Tabla 1. CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE ESQUIZOFRENIA SEGUN DSM-IV-TR.

A. Sintomas caracteristicos: Dos (0 méas) de los siguientes, cada uno de ellos presente durante una parte significativa de un periodo de 1
mes (0o menos si ha sido tratado con éxito):

(1) ideas delirantes

(2) alucinaciones

(3) lenguaje desorganizado (p. €j., descarrilamiento frecuente o incoherencia)
(4) comportamiento cataténico o gravemente desorganizado

(5) sintomas negativos, por ejemplo, aplanamiento afectivo, alogia o abulia

Nota: Sélo se requiere un sintoma del Criterio A si las ideas delirantes son extrafias, o si las ideas delirantes consisten en una voz que
comenta continuamente los pensamientos o el comportamiento del sujeto, o si dos 0 mas voces conversan entre ellas.

B. Disfuncién social/laboral: Durante una parte significativa del tiempo desde el inicio de la alteracién, una o mas areas importantes de
actividad, como son el trabajo, las relaciones interpersonales o el cuidado de uno mismo, estan claramente por debajo del nivel previo al
inicio del trastorno (o, cuando el inicio es en la infancia o adolescencia, fracaso en cuanto a alcanzar el nivel esperable de rendimiento
interpersonal, académico o laboral).

C. Duracion: Persisten signos continuos de la alteracién durante al menos 6 meses. Este periodo de 6 meses debe incluir al menos 1
mes de sintomas que cumplan el Criterio A (0 menos si se ha tratado con éxito) y puede incluir los periodos de sintomas prodrémicos o
residuales, los signos de la alteraciéon pueden manifestarse sélo por sintomas negativos o por dos 0 mas sintomas de la lista del Criterio
A, presentes de forma atenuada (p.€j., creencias raras, experiencias perceptivas no habituales).

D. Exclusién de los trastornos esquizoafectivo y del estado de animo. El trastorno esquizoafectivo y el trastorno del estado de animo con
sintomas psicéticos se han descartado debido a: 1) no ha habido ningun episodio depresivo mayor, maniaco o mixto concurrente con los
sintomas de la fase activa; 2) si los episodios de alteracién animica han aparecido durante los sintomas de la fase activa, su duracién
total ha sido breve en relacién con la duracién de los periodos activo y residual.

E. Exclusién del consumo de sustancias y de enfermedad médica: El trastorno no es debido a los efectos fisiolégicos directos de alguna
sustancia (p. €j., una droga de abuso, un medicamento) o de una enfermedad médica.

F. Relaciéon con un trastorno generalizado del desarrollo: Si hay historia de trastorno autista o de otro trastorno generalizado del
desarrollo, el diagnéstico adicional de esquizofrenia solo se realizara si las ideas delirantes o las alucinaciones también se mantienen
durante al menos 1 mes (0 menos si se han tratado con éxito).

La esquizofrenia puede seguir diferentes cursos, tales como:

« Episddico con sintomas residuales interepisédicos (los episodios estan
determinados por la reaparicién de sintomas psicéticos destacados): especificar
también si: con sintomas negativos acusados.

» Episadico sin sintomas residuales interepisodicos.

e Continuo (existencia de claros sintomas psicoticos a lo largo del periodo de

observacion): especificar también si: con sintomas negativos acusados.

» Episodio Unico en remision parcial: especificar también si: con sintomas
negativos acusados.

« Episodio Gnico en remision total.

» Oftro patron o no especificado.

* Menos de 1 afio desde el inicio de los primeros sintomas de fase activa.
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Se han definido diferentes subtipos de esquizofrenia (Tabla 2) segun la sintomatologia

predominante en el momento del diagnostico, siendo posible que en un sujeto haya

expresiones de mas de un subtipo de esquizofrenia.

Tabla 2. CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE LOS SUBTIPOS DE ESQUIZOFRENIA SEGUN DSM-IV-TR.

Criterios para el diagnéstico de F20.0x Tipo Paranoide [295.30]
Un tipo de esquizofrenia en el que se cumplen los siguientes criterios:
A. Preocupacién por una o més ideas delirantes o alucinaciones auditivas frecuentes.

B. No hay lenguaje desorganizado, ni comportamiento cataténico o desorganizado, ni afectividad aplanada o inapropiada.
Criterios para el diagnéstico de F20.0x Tipo Desorga  nizado [295.10]
Un tipo de esquizofrenia en el que se cumplen los siguientes criterios:
A. Predominan:
1. Lenguaje desorganizado
2. Comportamiento desorganizado
3. Afectividad aplanada o inapropiada
B. No se cumplen los criterios para el tipo cataténico.
Criterios para el diagnéstico de F20.2x Tipo Cataténi  co [295.20]
Un tipo de esquizofrenia en el que el cuadro clinico estd dominado por al menos dos de los siguientes sintomas:
1. Inmovilidad motora manifestada por catalepsia (incluida la flexibilidad cérea) o estupor

2. Actividad motora excesiva (que aparentemente carece de prop6sito y no esta influida por estimulos externos)
3. Negativismo extremo (resistencia aparentemente inmotivada a todas las 6rdenes o mantenimiento de una postura rigida

en contra de los intentos de ser movido) o mutismo
4. Peculiaridades del movimiento voluntario manifestadas por la adopcién de posturas extrafias (adopcién voluntaria de

posturas raras o inapropiadas), movimientos estereotipados, manierismos marcados o muecas llamativas

5. Ecolalia o ecopraxia
Criterios para el diagndéstico de F20.3x Tipo Indifer ~ enciado [295.90]

Un tipo de esquizofrenia en que estan presentes los sintomas del Criterio A, pero que no cumple los criterios para el tipo
paranoide, desorganizado o cataténico.

Criterios para el diagnéstico de F20.5x Tipo Residual [295.60]

Un tipo de esquizofrenia en el que se cumplen los siguientes criterios:

A. Ausencia de ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado y comportamiento cataténico o gravemente
desorganizado.

B. Hay manifestaciones continuas de la alteracién, como lo indica la presencia de sintomas negativos o de dos o0 méas
sintomas de los enumerados en el Criterio A para la esquizofrenia, presentes de una forma atenuada (p. €j., creencias raras,

experiencias perceptivas no habituales).

La esquizofrenia es un trastorno a la vez que heterogéneo, poco frecuente pero

devastador. Las tasas de prevalencia son iguales en todo el mundo y se estiman entre el 0,5 y

el 1 %.
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1.1.2.2. Otros trastornos psicéticos no organicos

Cercano a la esquizofrenia encontramos el trastorno esquizofreniforme , cuyas
caracteristicas principales son las mismas que en la esquizofrenia, con duracion total de al
menos un mes pero siempre inferior a 6 meses, y sin requerir de la existencia de deterioro en la
actividad laboral y social. Aproximadamente un tercio de los sujetos diagnosticados se
recupera dentro de los 6 meses pudiendo los dos tercios restantes evolucionar hacia el
diagndstico de esquizofrenia o de trastorno esquizoafectivo. Generalmente el inicio y la
resolucién del cuadro pueden ocurrir de forma aguda. El trastorno esquizofreniforme frente a la
esquizofrenia, tendria mejor prondstico y su prevalencia seria menor, siendo la vital del 0,2% y

la anual de 0,1%.

Si de forma simultanea a los sintomas esquizofrénicos, en un mismo periodo (continuo,
sin interrupciones ya sea en su fase activa o residual) aparecen sintomas que caracterizan un
episodio del estado de animo, ya sea depresivo mayor, maniaco o mixto podriamos estar
delante de un trastorno esquizoafectivo, debiendo existir en un periodo de al menos 2
semanas donde los sintomas psicéticos aparezcan sin la alteracion del estado de animo. El
cuadro afectivo debe estar presente en la mayor parte del tiempo en que esta presente el
cuadro psicotico, debiendo cumplirse simultdneamente los criterios para el trastorno del estado
de animo y los criterios de esquizofrenia. El trastorno esquizoafectivo puede ser tipo depresivo
o tipo bipolar en funcién de la clinica afectiva presente y, su pronéstico es mejor que el de la

esquizofrenia, pero peor al planteado para los trastornos afectivos.

Cuando el sintoma predominante es la presencia de ideas delirantes no extrafias que
se mantienen al menos un mes, encontramos el trastorno delirante . Pueden aparecer
alucinaciones en el cuadro pero no son determinantes, y girarian en torno al tema delirante.
Excepto por las ideas delirantes, la actividad psicosocial no tiene por qué estar
significativamente alterada ni ser su comportamiento particularmente extrafio. El trastorno
puede especificarse sobre la base del tema delirante que predomine (tipo erotomaniaco, de
grandiosidad, celotipico, persecutorio o de perjuicio, somatico, mixto, no especificado). Es un
cuadro poco frecuente estimandose una prevalencia dentro de la poblacién del 0,03 %, y su

curso es muy variable, pero suele ser crénico.

El trastorno de inicio agudo y de una duracién minima de un dia y maxima de un mes,
tras el que el sujeto se recupera totalmente el nivel de actividad premorbido, se definiria como
trastorno psicético breve . Su caracteristica esencial seria una alteracion que comporta el
inicio subito de, al menos, uno de los siguientes sintomas psicoticos positivos: ideas delirantes,
alucinaciones, lenguaje desorganizado o0 comportamiento cataténico o gravemente
desorganizado, siendo tipico que se experimente gran desorden emaocional o confusién, con

rdpidas oscilaciones de los estados afectivos. Encontramos diferentes tipos: Con
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desencadenante/s grave/s, sin desencadenante/s grave/s, y de inicio en el posparto. Es muy

poco frecuente su aparicidon y cuando ocurre, generalmente, se produce en la adolescencia o el

principio de la edad adulta.

Otra de las patologias psicoticas es el trastorno psicético compartido
caracteristica esencial consiste en una idea delirante que se desarrolla en un sujeto implicado
en una relacién estrecha con otro (inductor o caso primario), que padece un trastorno psicotico
con ideas delirantes. El sujeto comparte las creencias delirantes del caso primario, ya sea en
parte 0 en su totalidad. Normalmente, el caso primario es el dominante en la relacién y
gradualmente impone el sistema delirante a la segunda persona que tradicionalmente es mas
pasiva e inicialmente sana. Si la relacién con el caso primario es interrumpida, las creencias
delirantes del otro sujeto suelen disminuir o incluso desaparecer. Si no se interviene el curso
acostumbra a ser crénico, ya que el trastorno es frecuente que se presente en relaciones
prolongadas y resistentes al cambio. No se sabe mucho de la prevalencia o el curso de esta

enfermedad, puesto que la gran mayoria de los casos pasan inadvertidos, pero parece algo

mas frecuente en mujeres.

Por ultimo, se reserva el diagnéstico de psicosis inespecificada para aquellos sujetos
que presentan sintomatologia psicética sobre la que no se dispone de informacién adecuada,

de la cual hay informacién contradictoria o sintomas que no cumplen los criterios para alguno

de los otros trastornos.
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1.2. SINTOMATOLOGIA Y
TRASTORNOS PSICOTICOS

Aunque se habla de la esquizofrenia como si fuera una entidad Unica, una de las
mayores dificultades en el estudio de las psicosis, es la complejidad de los sintomas y de los
signos que forman su manifestacion clinica. Al observar la heterogeneidad de la esquizofrenia,
diversos autores entienden esta enfermedad no como una entidad Unica, sino como un
sindrome clinico que compartirian diferentes enfermedades (Carpenter et al., 1981; Buchanan
et al.,, 1990). La categoria diagnéstica puede incluir una variedad de trastornos, con causas
heterogéneas, sintomas clinicos variables, diversas respuestas al tratamiento y diferentes
evoluciones. Esto se acentla si tenemos en cuenta el hecho que no sélo en la dimensién
psicotica aparecen sintomas como las alucinaciones y los delirios, ya que estos pueden ocurrir
de manera independiente tanto en la esquizofrenia como en otros trastornos organicos (Guillem
et al.,, 2002). Los sintomas que presentan los esquizofrénicos engloban diversos aspectos,
entre ellos, los cognitivos, los emocionales y los comportamentales, que estarian afectando a la

adaptacion psico-social y al funcionamiento global del sujeto.

Por cuestiones funcionales existe la tendencia a crear agrupaciones de sintomas en
dimensiones sindrémicas teniendo en cuenta su uniformidad en cuanto a su origen
etiopatolégico. La clasificacibn mas utilizada es aquella que distingue entre sintomas positivos
y negativos, e incluso desde hace tiempo se han distribuido dichos sintomas como subtipos de
esquizofrenia (Crow, 1980). Ha existido un gran debate acerca si dicha terminologia debia ser
atribuida a JH Jackson, o a su coetaneo JR Reynolds. Jackson, en 1931, como neurologo,
atribuia la presencia de sintomas negativos al efecto directo de una lesion cerebral que
producia un déficit funcional, que a su vez desinhibia otros procesos responsables de la

aparicién de los sintomas positivos. Reynolds, 1896, en cambio, refiere que los sintomas
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positivos y negativos son producidos por un exceso o defecto enérgico o del tono vital,
respectivamente. A principios de los 60, algunos autores como Venables y Wing, 1962, ya
apuntaban a conceptos muy préximos a los de positivo-negativo, aunque los denominaban de

actividad-retraimiento.

En la terminologia actual, al hablar de sintomas positivos hacemos referencia a la
exageracién de una funcién o comportamiento en un sujeto y, son los que se han considerado
tradicionalmente como “locura”. Los sintomas positivos son aquellos que reflejan la presencia
de un proceso mental anomalo e incluyen ideas delirantes, alucinaciones y experiencias
perceptivas inusuales, trastornos formales del pensamiento, creencias extrafias, pensamiento
magico y comportamiento extravagante. Son principalmente de caracter perceptivo-cognitivo y

representan un exceso o exageracion del funcionamiento normal.

Para Kretschmer, 1959, el delirio puede ser el resultado de una particular estructura del
caracter (el caracter sensitivo) que determina una especial forma de reaccion a la que se unen
las consecuencias de motivos o contenidos vivenciales que se producen en el desarrollo vital
del sujeto. La confluencia de una especial configuracion caracterial (la sensitividad) y de

acontecimientos vitales especificos, desarrollarian el delirio y la situacién psicética.

Los sintomas negativos, por el contrario, harian referencia a la ausencia o déficit
funcional y de comportamiento o a la disminucién de las funciones psiquicas, y afectan al
interés, motivacion, energia y vida emocional del paciente. Como resultado, este grupo de
sintomas incluye pérdidas o disminucién de la emocién, voluntad, interés y sensacion
placentera, llegando el paciente a desinteresarse por todo, a no salir de casa y alejarse de
relaciones sociales o evitarlas, abandonando su aseo personal y siendo inexpresivo, etc. Con
la sintomatologia negativa aparecen asociados sintomas como el embotamiento o
aplanamiento afectivo, la apatia, el aislamiento y retraimiento social-emocional, la inactividad,
alogia, pobreza psicomotora, la falta de conversacién, la indiferencia e inexpresividad

emocional.

La posibilidad de distinguir los sintomas “positivos” de los “negativos” ya las podemos
encontrar en las descripciones de autores clasicos como Kraepelin, 1919, y Bleuer, 1911. Sin
embargo, fue Crow, 1980, quien formuld la primera tipologia en la esquizofrenia, basada no
s6lo en la fenomenologia, sino en la relacion de los sintomas predominantes con otras
variables clinicas e incluso con hipotéticos mecanismos patofisioldgicos. Distingue dos
tipologias: los esquizofrénicos Tipo |, que tienen una sintomatologia “positiva”; y los
esquizofrénicos tipo Il, en los que predomina sintomatologia “negativa”. Algunas de las
caracteristicas que Crow atribuye a cada uno de los tipos quedan reflejadas en la Tabla 3.
Posteriormente, y a partir de las aportaciones de Bleuer y Crow, Andreasen y Olsen, 1982,

desarrollaron unos criterios dependiendo de la intensidad de los sintomas positivos y negativos
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para clasificar los trastornos esquizofrénicos en tres grupos: 1) esquizofrenia positiva, con
predominio de alucinaciones, ideacion delirante, alteracion formal del pensamiento, conducta
rara y desorganizada, en ausencia de sintomas negativos; 2) esquizofrenia negativa, donde
estarian presentes la alogia, el embotamiento afectivo, la apatia, la anhedonia, en ausencia de
sintomas positivos, y; 3) la esquizofrenia mixta, donde aparecerian sintomas de los dos tipos
anteriores. A su vez, crearon la escala de valoracion para los sintomas positivos (SAPS) vy la

escala de valoracién de los sintomas negativos (SANS).

Tabla 3. CARACTERISTICAS DE LOS SUBTIPOS DE ESQUIZOFRENIA SEGUN CROW.
Adaptada de Crow, 1980.

SINTOMAS POSITIVOS SINTOMAS NEGATIVOS

Esquizofrenia tipo | Esquizofrenia tipo Il
Ideacion delirante Embotamiento afectivo
Alucinaciones Pobreza en el lenguaje

Trastornos formales del pensamiento Falta de voluntad

Respuesta poco favorable al tratamiento

Buena respuesta al tratamiento psicofarmacolégico . P
psicofarmacolégico

Exacerbacion sindrémica con la administracion de

) No respuesta al test de la anfetamina
anfetaminas

Alteracion de la transmision dopaminérgica Alteraciones estructurales cerebrales

Buen pronostico Mal pronéstico

Existe un gran acuerdo en sefialar los trabajos de Carpenter, Strauss y Barko, 1973,
como punto de arranque del interés en los “sintomas positivos y negativos”. Los autores
incluyeron como sintomas positivos: los trastornos del contenido del pensamiento y de la
percepcion, ciertos aspectos formales del pensamiento como la distraibilidad y ciertos
comportamientos como los trastornos catatonicos motores. Como sintomas negativos: el
aplanamiento del afecto, la apatia y aspectos formales del pensamiento como el bloqueo. En
1974, Strauss y colaboradores, realizaron un estudio con el objetivo de estudiar la relacién
entre los sintomas y el concepto de esquizofrenia, concluyendo que las manifestaciones de los
trastornos esquizofrénicos pueden agruparse en tres grupos de sintomas: positivos (delirios,
alucinaciones, comportamientos catatonicos y algunas formas de trastornos formales del
pensamiento), negativos (afecto embotado, apatia y determinados aspectos de los trastornos

formales del pensamiento); y trastornos de las relaciones personales.

Wing, 1978, por su parte, contrasta la existencia de unos sintomas que denomina
“floridos, positivos o productivos” que aparecerian particularmente en los episodios agudos; con
otros de caracter negativo que él identifica como “apatia emocional, enlentecimiento del

pensamiento y de los movimientos, falta de impulso, baja actividad, pobreza del lenguaje y
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retraimiento social”’. Plantea la existencia de un sindrome positivo, otro negativo y un tercer

sindrome que estaria formado por sintomas que formarian parte de los dos anteriores.

1.2.1. Dimensionalidad y sintomatologia psicética

Varios investigadores, pensando en que los sindromes positivo y negativo son
insuficientes para explicar la psicopatologia de la esquizofrenia han realizado numerosos
estudios para elucidar la complejidad del trastorno, explorando relaciones entre sus diferentes
sintomas, y la distribucion de estos, a través de numerosos analisis factoriales derivados de
instrumentos como la PANSS (Lépine et al., 1989; Kay y Sevy, 1990; Dollfus et al., 1991;
Lindenmayer et al., 1994; Peralta et al., 1994; von Knorring y Lindstrém, 1995; White et al.,
1997; Emsley et al., 2003).

Ante la heterogeneidad de sintomas en la esquizofrenia, numerosos autores (Liddle et
al., 1987; Ardnt et al., 1991; Peralta et al., 1992; Andreasen et al., 1995; Smith et al., 1998;
Grube et al., 1998; Ratakonda et al., 1998) sugieren de manera consensuada, la existencia de
al menos tres dimensiones distintas en cuanto a sintomatologia: La Psicética o Positiva , en la
que se incluirian los delirios y las alucinaciones, la Negativa donde se incluirian el
aplanamiento afectivo, la alogia, la abulia y la anhedonia y, la Desorganizada , donde se
encontrarian las alteraciones formales del pensamiento, la afectividad inapropiada y el

comportamiento bizarro.

La dimension cognitiva 0 desorganizada hace referencia a procesos cognitivos y de
procesamiento de la informaciéon y son los que provocan mayor discapacidad social. Se
observarian en sintomas como la disminucién de la atencién sostenida en tareas de vigilancia y
déficits en el funcionamiento ejecutivo. Aparecerian ciertas alteraciones, entre otras, en la
planificacién, razonamiento, abstraccién, monitorizacion de la conducta, disfunciones mnésicas
mas concretamente las relacionadas con la memoria de trabajo y alteraciones en el

procesamiento del lenguaje o fluencia verbal.

Bilder, et al., 1985, propusieron la existencia de las tres dimensiones, positiva, negativa
y desorganizada, aplicando por primera vez el analisis factorial para su identificacion.
Posteriormente, andlisis factoriales a través de escalas de sintomas esquizofrénicos como es el
caso de la SANS y SAPS y la BPRS, han demostrado la existencia de al menos los tres grupos
de sintomas anteriores (Andreasen et al., 1995). Sin embargo, con la escala PANSS se han
desarrollado modelos multidimensionales mas complejos y actualmente existe cierto consenso
de que la escala comprende cinco sindromes: Psicosis, Desorganizacion, Negativo, Excitacién
y Afectivo. Estos tienen un caracter dimensional, de manera que pueden coexistir en un mismo

individuo y pueden predominar unos sobre otros, configurando perfiles clinicos distintos.
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Ademas, el caracter dimensional permite que éstos puedan ser estudiados mas alla de

categorias diagnosticas.

Liddle et al., 1987, hace referencia a tres sindromes en la esquizofrenia representados

por los factores de distorsion de la realidad, desorganizacién y pobreza psicomotora.

Klimidis et al., 1993, confirman la divisiéon tri-sindromica utilizando las escalas de
Andreasen (Andreasen y Olsen, 1982). Minas et al., 1992, y Malla et al., 1993, con un amplio
grupo de sujetos psicéticos, mostraron la existencia de tres grupos principales de sintomas:
alucinaciones/ideas delirantes, pobreza psicomotora (sintomas negativos) y desorganizacion

del pensamiento.

La factorializacién de la esquizofrenia va mas alla, ya que autores como Vazquez-
Barquero et al., 1996, identifican la posible existencia de por lo menos dos factores dentro del
Positivo, un componente no-paranoide y otro paranoide. Autores como Peralta y Cuesta., 1998,

también estudiaron la dimension positiva describiendo hasta 5 factores individuales.

1.2.2. Evaluacion e Instrumentos:
La Escala PANSS

Los sintomas positivos y negativos se pueden evaluar mediante entrevistas
semiestructuradas, pero también a través de entrevistas o inventarios dimensionales. Entre las
entrevistas para los trastornos psiquiatricos encontramos, el PSE, la SADS, la SCID, la SCAN,
siendo esta ultima una de las mas utilizadas. Fue la OMS quien cred el cuestionario para la
Evaluacion Clinica en Neuropsiquiatria-SCAN (Schedules for Clinical Assessment in
Neuropsychiatry) con el objetivo de garantizar una mayor fiabilidad y validez en la evaluacién
psicopatologica. Como entrevista estructurada, esta destinada a analizar, medir y clasificar la
psicopatologia y la conducta que aparece asociada a los principales trastornos psiquiatricos en
la edad adulta. Ademas, permite la valoracion de la presencia de sintomatologia de manera
exhaustiva e independiente explorando sintoma a sintoma, asi como su intensidad vy
frecuencia. Ello hace que el SCAN sea un instrumento interesante tanto para la clinica como
para la investigacién en caso de que se quiera trabajar con sintomas y no con categorias
diagndsticas. Como se describira posteriormente, la entrevista permite la obtencién de

diagndstico segin DSM y CIE y el estudio de los sintomas de forma individual.

Dentro de las escalas de evaluacion dimensional de los sintomas psicoticos, positivos y
negativos, encontramos la BPRS que permite evaluar dichos sintomas en el contexto de otros
sintomas psiquiatricos, siendo pobre en la evaluacion de los sintomas negativos ya que solo
incluye tres, no incluyendo sintomas tan importantes como la alogia o la abulia. La escala de

Manchester o escala Krawiecka, 1977, fue el primer instrumento para el estudio de sintomas
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negativos y positivos pero esta limitada a un escaso nimero de sintomas que se evallan. Las
escalas de Andreasen (1983, 1984) SAPS y SANS evaluarian tres dimensiones, psicosis,
desorganizacion y negativa, pasando a una concepcion trisindrémica de la esquizofrenia. Se
componen de 50 sintomas, pertenecientes a 9 grupos, dentro de los positivos (alucinaciones,
delirios, conducta bizarra y trastornos formales del pensamiento) y de los negativos

(embotamiento afectivo, alogia, abulia, anhedonia-insociabilidad y trastornos atencionales).

La Escala del Sindrome Positivo y Negativo en la Esquizofrenia, PANSS (Kay et al.,
1987), proporciona mejores puntos de anclaje y siempre se evalla de forma semiestructurada,
permitiendo una evaluaciéon cuantitativa y la vez permite clasificar tipos de esquizofrenia
mediante evaluacion dimensional. Originalmente, la PANSS permite la evaluacion de una
dimension positiva, negativa y aporta una dimensién nombrada de “psicopatologia general”. Es
una de las escalas actualmente mas utilizadas para la evaluacion psicopatologica de la
esquizofrenia, e incluso recientemente se ha propuesto una version reducida o Mini-PANSS

como instrumento de medida de remision de la esquizofrenia (Andreasen et al., 2005).

Aungue la PANSS en su origen evalla dos dimensiones, la positiva y la negativa, con
sus items se han desarrollado modelos multidimensionales mas complejos, en los que se ha
indicado la presencia de tres factores (Dollfus et al., 1991), cuatro (Kay y Sevy, 1990; Peralta et
al., 1994; Lépine et al., 1989; Peralta et al., 1992), cinco (Bell et al., 1994; Lindenmayer et al.,
1994; Von Knorring y Lindstrom, 1995; Kawasaki et al., 1994; Salokangas, 1997; Lancon et al.,
1998; Lykouras et al., 2000) e incluso 8 factores (Peralta y Cuesta, 1994). Algunos de estos

estudios quedan reflejados en la Tabla 4.

En el modelo de cuatro dimensiones o tetradimensional, por ejemplo, Peralta et al.,
1994, a los tres factores mas comunes, el positivo (alucinaciones y delirios), el negativo
(embotamiento afectivo, alogia, abulia-apatia), y el de desorganizacién (trastornos formales del
pensamiento y afectividad inapropiada), se le ha afadido un factor de disfuncién social
(capacidad de sentir intimidad y relaciones sociales). Van Os et al.,, 1999, por su parte, al
evaluar pacientes con psicosis cronica, genera un modelo de cuatro factores con la escala
CPRS (Comprehensive Psychopathological Rating Scale), que comprende dimensiones tales
como la positiva, negativa, depresiva y maniaca; pero también una solucién de cinco factores

en la que se afiade un factor de desorganizacién a los cuatro anteriores.

Son numerosos los autores que hacen referencia al modelo de cinco factores: positivo,
negativo, desorganizacion, excitacion y, depresién/ansiedad existiendo cierto consenso en sus
dimensiones (Lépine et al., 1989; Dollfus et al., 1991; Lindstrdm y von Knorring, 1993; Bell et
al.,, 1994; Lindenmayer et al., 1995a, 1995b; Kawasaki et al., 1994; Lancon et al., 1998, 1999;
2000; Lykouras et al., 2000; Mass et al., 2000; Wolthaus et al., 2000; Emsley et al., 2003;

Fitzgerald et al., 2003; Fresan et al., 2005). Las dimensiones positiva y negativa aparecen de
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forma reiterada en todos los estudios, en cambio es mas discutida la naturaleza de las otras

dimensiones, en las cuales se sugieren componentes cognitivos y emocional-afectivos en la

estructura factorial de la esquizofrenia.

Tabla 4. RELACION DE DIFERENTES ESTUDIOS FACTORIALES REALIZADOS CON LA PANSS

Autores

Muestra

Métodos estadisticos

0

EN PACIENTES PSICOTICOS. Adaptada de Ewsley et al., 2003.

Criterio seleccion

%

Factores n° factores Varianza
Kayy Se Esquizofrenia, con valores >1
Yy Sevy 240 -S4 S PCA, equamax 4 genera 7 factores: 52
(1990) sintomas psicoticos
3 descartados
Dollfus et al., 70 Esquizofrenia, aguda PCA., varimax 5 valores >1 56
1991 0 estable
- . valores >1
L'”dSt.mm yvon 120 Esquizofrenia, crénica | PCA, varimax B genera 9 factores: 70
Knorring, 1993
4 descartados
Esquizofrenia,
Pera'tiggﬁuesm' 100 | exacerbacion, 20% | PCA, varimax, CFA 8 valores >1 69,9
primer ingreso
Lindenmayer et Re-analisis de la valores >1
240 muestra de Kay y PCA, ortogonal, B 57,5
al., 1994
Sevy 1990
csauizotectios valores >1
Bell et al., 1994 146 me?yormente PCA, equamax B genera 8 factores: 52,3
ambulatorios 3 descartados
NemEsEll ctal, 70 Esquizofrenia, PCA, varimax © engféoéefse‘n:)tires 68,7
1994 sintomas activos ' 9 ' '
1 descartado
Lindenmayer et Esquizofrenia,
al., 1995a 517 ingresados cronicos PCA, equamax 5 Scree Plot 51,7
White etal., 1997 | 1233 | ESauizofrenia o PCA, varimax, CFA 5 valores >1 51
esquizoafectivos
Marder et al., Esquizofrenia cronica, no
1997 513 PANSS superior a 60 PCA, equamax 9 forzado 5 factores especificado
Esquizofrenia,
Langfgnggt 2l 205 mantenida en el PCA, varimax B forzado 5 factores 557
tiempo
Latigan ELell, 342 Esquizofrenia, 217 PCA, varimax 5 forzado 5 factores 57,5
1999 agudos, 125 crénicos
Lancon et al., Esquizofrenia, 118 ! 64,3 agudo
2000 342 agudos, 224 cronicos PCA, varimax 5 forzado 5 factores 62.1 cronico
valores >1
Lykouras et al., Esquizofrenia, aguda ! genera 8 factores:
2000 258 y estable PCA, varimax, CFA g scree genera 5 59.85
factores
Esquizofrenia, !
Mass et al., 2000 | 253 miltiples episodios PCA, varimax 5 valores >1 72,3
Esquizofrenia, primer .
Wolthaus et al., S ) PCA, varimax y no
2000 138 nggglrg reciente y equamax 5 Scree Plot especificado

PCA: Andlisis de componentes principales

CFA: Analisis factorial confirmatorio
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1.3. VULNERABILIDAD A LOS
TRASTORNOS PSICOTICOS

1.3.1. Heredabilidad y Esquizofrenia

¢Es la esquizofrenia hereditaria? Actualmente, no se cuestiona el hecho que es mayor
la frecuencia de esquizofrenia entre los familiares de pacientes afectos por dicho trastorno que
en la poblacion general (Gottesman, 1991; Tsuang et al., 1999), pero si se ha discutido mucho
sobre la transmisién familiar que se debe al ambiente y la que viene determinada
genéticamente. Existen familias con varios familiares afectos de dicho trastorno, pero no es lo
mas frecuente y hasta en un 60% de los casos no se pueden detectar antecedentes familiares.
No obstante, probablemente debido a la heterogeneidad y complejidad de la esquizofrenia, aln
hoy, no estan claros cuales son los factores genéticos que contribuyen en mayor medida en la

expresioén del trastorno.

Las investigaciones centradas en la heredabilidad (proporcion de la varianza fenotipica
gue es atribuible a la varianza genética) de la esquizofrenia, recurren a estudios de gemelos,
especialmente monocigéticos, estudios de nifios con antecedentes de familiares afectos en
adopcion, estudios genéticos en relacién a genes y de ligamiento y, finalmente, estudios

clinicos.

La existencia de estudios familiares demuestran que los familiares de primer grado
presentan un riesgo a padecer el trastorno 10 veces superior a la poblacion normal (APA,
2002) y la incidencia de esquizofrenia aumenta segun se estrecha la consanguinidad. En los

estudios realizados con gemelos, la concordancia entre dicigoticos es del 14% mientras que
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entre monocigoticos es del 40-50%. La hipotesis genética de la esquizofrenia tiene su origen en

gue ésta se da con mayor prevalencia en las familias de los pacientes y que el riesgo entre los

familiares de un sujeto esquizofrénico aumenta a mayor parentesco, llegando a un 48% en

gemelos monocigéticos (Gottesman, 1991, Fig. 1).

Fig.1. PORCENTAJES ATRIBUIDOS PARA LA HEREDABILIDAD FAMILIAR DE LA ESQUIZOFRENIA.

Adaptado de Gottesman [, 1991.
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AUln asi, a pesar de compartir la misma carga genética de los enfermos,
gemelos no desarrolla conducta esquizofrénica (Bolafios,

vulnerabilidad aunque se muestre

el 53% de los

pero al presentar

inexpresiva, podrian trasmitir genéticamente dicha

vulnerabilidad a su descendencia (Prescott y Gottesman, 1993). El mismo Gottesman, junto

con Erlenmeyer-Kimling, 2001, plantea varias cuestiones a tener en cuenta como que:

a) Aproximadamente un 89% de todas las personas que sufren de esquizofrenia no

tendran ninguno de los padres afecto de esquizofrenia.

b) Aproximadamente un 63% de las personas que sufren esquizofrenia no tendran

ningun familiar de primer o segundo grado afecto del mismo trastorno.

c) Aproximadamente el 87% de los hijos de al menos un padre esquizofrénico no

desarrollara esquizofrenia.

Esto estaria en relacion con la naturaleza y distribucion de la genética familiar, la cual

seria influyente pero no determinante en el desarrollo de la enfermedad. No hay que olvidar

que, aunque los factores genéticos parecerian ser importantes para el desarrollo de la
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esquizofrenia, no explicarian por si solos su modo de presentacion, ya que factores no

genéticos también pueden estar influyendo en el riesgo a padecer esquizofrenia (Fig. 2).

Fig.2. VULNERABILIDAD A LA ESQUIZOFRENIA.
Adaptada de Gottesman y Erlenmyer-Kimling, 2001.

Promedio Umbral para la
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|
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11,3% General 1%

1.3.2. Endofenotipos y psicosis

Numerosas investigaciones referentes a la heredabilidad de la esquizofrenia, recurren
al estudio de endofenotipos, es decir, al estudio de aquellas caracteristicas que compartirian
los pacientes y sus familiares de primer grado, que aun pudiendo no ser especificas por si
mismas del sindrome esquizofrénico, podrian ayudar a explicar procesos andmalos y
profundizar en la base genética del trastorno. Los endofenotipos por tanto, serian aquellos
rasgos o déficits latentes de clara influencia genética que pueden estar sélo indirectamente
relacionados con la manifestacion de la enfermedad (DSM-1V, CIE-10), pero que predisponen a

ella.

Se ha encontrando que los familiares de primer grado de pacientes con esquizofrenia,
frecuentemente presentan déficits en mediciones clinicas, neuropsicoldgicas, sociales, etc., de
forma parecida, aunque mas leve, que las que ocurren en pacientes con estos trastornos
(Clementz et al., 1991; Faraone et al., 1999; Laurent et al., 1999; Fanous et al., 2001). Esto
refleja la existencia de elementos comunes entre los pacientes y sus familiares, lo que junto
con el descubrimiento cada vez mayor de marcadores psicobiol6gicos en la esquizofrenia, esta
haciendo retomar el concepto de esquizotaxia de Meehl, 1962. Dicho concepto estaria

relacionado con el estudio de endofenotipos y, por tanto con la predisposicién al trastorno.
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El concepto de esquizotaxia fue propuesto por Paul Meehl, 1962, para describir el
riesgo o la susceptibilidad a desarrollar esquizofrenia y, nos llevaria a hablar de la existencia de
un continuo en las psicosis. Meehl se basé en las aportaciones de S. Rado (1956, 1960), quien
unos afos antes, dio nombre al término de esquizotipia considerandolo una abreviacién de
fenotipo esquizofrénico, es decir, una posible representacién de una predisposicion hereditaria
0 genotipo subyacente. A esta predisposicion ya la habia denominado "anhedonia”, haciendo
referencia al bloqgueo de la capacidad de recompensa ante estimulos habitualmente

reforzantes.

S. Rado, considera que el patrén esquizotipico se trata de un proceso adaptativo que
puede avanzar o retroceder en cuatro estadios (compensado, descompensado, desintegrado y
deteriorado), no siendo completamente fijo. Estaria presente una disminucién en la capacidad
para experimentar placer, un déficit motivacional, una incapacidad para la organizacion de
actividades dirigidas a un fin, y una diatesis propioceptiva que determinaria la presencia de
distorsiones en la percepcion del esquema corporal. Posteriormente, el término de esquizotipia
lo utilizaria Kety, 1968, como alternativa de “sindrome de esquizofrenia limite”, como uno de los
cuatro estadios clinicos que se incluian en el concepto del “espectro esquizofrénico”. Se
consideré un trastorno similar a la esquizofrenia pero mas moderado, que se presentaba en los
familiares de primer grado de los pacientes con esquizofrenia. Estos estudios junto con otros,

serian la base para la definicién de la personalidad esquizotipica en el DSM-III (APA, 1980).

El modelo explicativo elaborado por P. Meehl (1972, 1990) defiende la existencia de un
gen dominante o esquizogen, que seria el que provocaria una “escision” cognitiva-emocional
alterando algunas de las funciones sinapticas en el sistema nervioso. El llamado “dominio del
esquizogen” implicaria la predisposicion a la esquizofrenia al asociarse con condiciones
genéticas o ambientales. Sin embargo, la presencia del gen esquizotaxico no significaria que la
persona acabe presentando esquizofrenia; es por ello que en los sujetos en que el gen se

mantenga silencioso, no se podrian identificar alucinaciones o ideas delirantes.

Por ello, Meehl desarroll6 una nueva metodologia denominada taxometria, cuyo
objetivo era clasificar a los individuos segun las caracteristicas asociadas a la esquizofrenia,
pero no necesariamente especificas ni tampoco asociadas a ella de una manera patente.
Segun Meehl, 1974: “La relacion estadistica entre esquizotaxia, esquizotipia y esquizofrenia es
una inclusion de clase: todos los esquizotaxicos se hacen esquizotipicos, en todos los
regimenes de aprendizaje social realmente existentes, en cuanto a organizacion de la
personalidad; pero la mayoria de estos permanecen compensados. Una minoria, desventajada
por otras debilidades constitucionales (de origen en gran parte poligénico) y puesta en un
ambiente de madres esquizofrendgenas, se ve asi reforzada hacia la esquizofrenia clinica. Lo

gue hace la esquizotaxia etiologicamente especifica es su funcion como condicién necesaria”.
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La perspectiva asumida por Rado y Meehl, defiende por tanto, que la esquizofrenia es
el punto final de una predisposicion genética que aparece asociada a estrés ambiental. La
esquizotaxia seria aquello que subyace a la vulnerabilidad genética, que se manifestaria en
psicosis 0 se expresaria como rasgos de personalidad esquizotipica, dependiendo tanto de
factores genéticos como ambientales. Niveles clinicamente significativos de esquizotaxia, no
implicarian necesariamente la presencia de un trastorno psiquiatrico, pero si podrian indicar la
presencia de anomalias o déficits y una mayor vulnerabilidad a desarrollar tanto esquizotipia
como esquizofrenia. Seria la esquizotipia, de acuerdo con Meehl (1962, 1990) un fenotipo

atenuado de la esquizofrenia.

Posteriormente, Tsuang et al.,, 2000, proponen la reformulacion del diagnéstico de
esquizotaxia, ya que consideraban que su definicibn daba una excesiva importancia a los
sintomas psicéticos y descuidaba otros fenédmenos previos a la aparicién de la patologia, que
podrian tener relevancia desde el punto de vista etiopatogénico. Ello les lleva a proponer el
término de esquizotaxia para definir una predisposicion a la enfermedad sobre la base de
factores genéticos y ambientales, lo que podria implicar dos entidades distintas: esquizotaxia
sin psicosis y esquizotaxia con psicosis. Segun estos autores, los pacientes con esquizofrenia

estarian presentes los rasgos y sintomas esquizotaxicos.

La esquizotaxia como tal, no fue definida operativamente como un sindrome clinico ni
ha sido aceptada por la nomenclatura psiquiatrica, pero no obstante, podria asociarse de forma
clinica con éste desconocido sindrome premoérbido, que probablemente sea el sustrato
neurobiolégico de la esquizofrenia (Bolafios, 2003). La esquizotaxia no se asocidé con un
fenotipo observable, pero actualmente se sugiere que puede constituir un sindrome clinico que
podria caracterizarse por alteraciones o anomalias en relacion a aspectos cognitivos, afectivos,
sociales, en la estructura y funcién cerebral, en familiares de pacientes con esquizofrenia sin

trastorno esquizotipico y en ausencia de psicosis.

Estas anomalias o déficits que se han asociado a la esquizotaxia, se han relacionado
por ejemplo, con la presencia de sintomatologia negativa (Andreasen et al., 1990; Braff et al.,
1991), con determinados déficit neuropsicoldgicos (Faraone et al., 2001; Kremen et al., 2004;
Snitz et al., 2006), como la memoria (Mckenna et al., 1990; Park, 1992; Brown et al., 2007), la
atencion (Nuechterlein, 1977; Obiols et al., 1992; Laurent et al., 1999; Bredgaard et al., 2000;
Cosway et al., 2002; Mass et al., 2000; Mulet et al., 2007), las funciones ejecutivas (Goldman et
al., 1992; Wobrock et al., 2008; Dibben et al., 2008). Se han relacionado también con
alteraciones neuroanatémicas (Cannon y Marcos, 1994; McDonald et al., 2006; Mitelman et al.,
2007; Keshavan et al., 2007; Whitford et al., 2007; Pagsberg et al., 2007), como por ejemplo a
nivel ventricular (Reveley et al., 1982; Hyde y Winberger, 1990; Styner et al., 2005), a nivel
limbico (Kovelman y Scheibel, 1984; Seidman et al., 2002; Goldman et al., 2007), a nivel
cortical (Suzuki et al., 2002; Thompson et al., 2001; Highley et al., 2001; Wible et al., 1995),
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neuroquimicas y neurofisiologicas (Torrey et al., 2005; Avila et al., 2003; Bramon et al., 2004;
Liu et al., 2004; Braff y Light, 2005), con aspectos relacionados con el neurodesarrollo y la
lateralidad (Gruzelier y Doig, 1996; Green et al., 1989; Clementz et al., 1994; Orr et al., 1999).
Por otro lado, con acontecimientos vitales (Bebbington et al., 1993, 1996; Van Os et al., 1994;
Cullberg, 2003) y rasgos de personalidad (Gottesman y Gould, 2003; Rossi y Daneluzzo, 2002;
Dilalla y Gottesman, 1995; Subotnik et al., 1999; Szoke et al., 2002), ademas de con la
sintomatologia (Fanous et al., 2001; Cuesta et al., 2002; Guillem et al., 2002).

1.3.3. Trastornos psicéticos y vulnerabilidad

Se han propuesto diferentes modelos con la pretension de explicar la etiologia de la
esquizofrenia o trastornos psicoticos y la vulnerabilidad a los mismos, entre los que se
destacan la hipotesis del neurodesarrollo (Murray, 1994; Murray y Fearon 1999; Weinberger y
Berman, 1996; Weinberger, 1987), el modelo de vulnerabilidad al estrés (Zubin y Spring, 1977),

y la hip6tesis neurodegenerativa (Woods, 1998).

La Hipotesis del neurodesarrollo, sostiene que la esquizofrenia es un trastorno del
neurodesarrollo en el que una lesion cerebral primaria o un proceso patoldgico tiene lugar
durante el desarrollo del cerebro, mucho antes de que el trastorno se manifieste clinicamente
(Weinberger, 1987, 1995). Segin este modelo, los sujetos esquizofrénicos podrian haber
sufrido algun tipo de alteracion del desarrollo cerebral durante la gestacién, aunque por
diversas razones, el trastorno solo se manifestaria al principio de la edad adulta, que seria
cuando algunos sistemas neuronales concretos, que madurarian mucho después del

nacimiento, se revelarian incapaces de afrontar diferentes tipos de acontecimientos.

El Modelo de vulnerabilidad al estrés (Zubin y Spring, 1977; Zubin et al., 1983), postula
gue la vulnerabilidad a la esquizofrenia no es causa suficiente para la aparicion del episodio y
debe concurrir la presencia de un estresor. Asi, el episodio psicético temporal se considera
elicitado por un estresor de origen exégeno o endégeno. El modelo de estrés-diatesis integra
de modo comprensible los factores de tipo genético y ambiental. Este modelo se basa en la
existencia de una vulnerabilidad (diatesis) especifica de la persona, que bajo la influencia de
una serie de factores ambientales estresantes, conduce a la expresiéon de la enfermedad. Los
conocimientos actuales apuntan claramente hacia el origen genético de la vulnerabilidad a
enfermar de los pacientes esquizofrénicos y sefiala la existencia de diversos factores
estresantes ambientales cuyo caracter necesario y/o suficiente para la expresion de la

enfermedad no ha sido suficientemente probado.

La Hipétesis 0 Modelo neurodegenerativo (Woods, 1998; Lieberman, 1999) postula una
degeneracion neuronal progresiva que se inicia en el periodo prenatal y produce los sintomas

en la edad adulta. Plantea la existencia de fenémenos patolégicos que aparecerian de forma
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mas tardia y de caracter progresivo, que serian los responsables de la progresion de

determinadas variables clinicas y de neuroimagen.

En la actualidad, la mayor parte de los estudios de vulnerabilidad recurren a los
endofenotipos como método de identificacion de caracteristicas que puedan reflejar una
predisposicion a la esquizofrenia. El estudio de la personalidad en familiares no-afectos de
pacientes esquizofrénicos o con otras psicosis, seria un buen ejemplo de ello. Si existieran
estas caracteristicas en familiares, podriamos pensar que podrian reflejar vulnerabilidad ya que
no podrian atribuirse como consecuencia de la sintomatologia presente en este tipo de

trastornos.

1.3.4. Sintomatologia y vulnerabilidad a la psicosis

Liebermann, 2006, considera una evolucién mas o menos tipica de la esquizofrenia, a
aquella con un inicio premoérbido entre el nacimiento, tras el que se inicia un periodo
prodromico y, entre los 10 y los 20 afios, en el que acostumbraria a aparecer alguna
sintomatologia negativa, interrumpiéndose el funcionamiento normal del individuo. A partir de
dicho momento, aparecerian los primeros episodios agudos con los sintomas mas llamativos
(como delirios y alucinaciones), aunque sin considerar que sean los mas importantes para
realizar el diagndstico. En relacion a la fase prodromica, Peralta et al., 1991, sugieren que en
aquellos pacientes con esquizofrenia que habian mostrado rasgos de personalidad premaérbida
esquizoide o esquizotipica, se observaba sintomatologia méas severa, argumentando otros
(Cornblatt et al., 2002; Mason et al., 2004), que la aparicion de sintomas negativos, aunque de

forma atenuada, seria un aspecto a tener en cuenta en relacién a la fase prodrémica.

En relacién a la aparicion de los sintomas, Myin-Germeys et al., 2003, argumentan que
los acontecimientos psicosociales y la aparicién de eventos estresantes se asocian con un
incremento de la afectividad negativa y con un posterior desarrollo o re-emergencia de los
sintomas (Tienari et al., 1987; Ventura et al., 1989; Day et al., 1987; Malla et al., 1990). Autores
como Ritsner et al., 2007, estudian si el malestar emocional estd relacionado con mayor
vulnerabilidad a la esquizofrenia comparando pacientes con o sin historia familiar. Otros
autores sugieren que esta afectividad negativa podria estar contribuyendo directamente en la
aparicibn o mantenimiento de delirios y alucinaciones en sujetos con vulnerabilidad
(Krabbendam y Van Os, 2005; Freeman y Garety, 2003).

Encontramos estudios de familia, aunque con resultados diversos, en los que se
estudia el riesgo a desarrollar psicosis a través de los diferentes subsindromes de
esquizofrenia que presentan los pacientes. Hay autores que defienden que el riesgo a
desarrollar psicosis en familiares aumenta en aquellas familias en las que el paciente presente

mayor sintomatologia negativa (Dworkin y Lenzenweger, 1984; Verdoux et al., 1996; Van Os et
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al., 1997; Kirkpatrick et al., 2000; Wickham et al., 2001). Existen otros estudios, que aportan
gue son los familiares de pacientes con mayor desorganizacion los que presentan mas riesgo a
desarrollar el trastorno (Cardno et al., 1997). Los sintomas positivos se han visto relacionados
con mayores niveles de esquizotipia en los familiares de pacientes esquizofrénicos (Mata et al.,
2000).

Partiendo de la base de que en los estudios previos aparecen inconsistencias debido,
quizas, a diferencias metodologicas como el uso de distintos instrumentos o el tamafio de la
muestra, Peralta y Cuesta, 2007, se proponen clarificar las relaciones entre las dimensiones
psicopatoldgicas de los pacientes afectos de trastornos psicéticos y la vulnerabilidad o el riesgo
a desarrollar esquizofrenia estudiando a sus familiares de primer grado. Los autores reflejan en
su trabajo las aportaciones previas de otros equipos, entre los que encontramos a Van Os et
al., 1997. Estos autores refieren que aquel sindrome caracterizado por la presencia de
embotamiento afectivo con un inicio temprano e insidioso, predeciria de forma no especifica
psicosis en los familiares de primer grado, mientras que la presencia de un sindrome maniaco
se relacionaria con psicosis afectivas en los familiares. Y a otros autores que relacionan la
sintomatologia positiva y los trastornos formales del pensamiento con una vulnerabilidad al
trastorno (Sautter y McDermott, 1994; Cardno et al., 1997). Sin embargo, Peralta y Cuesta,
2007, hipotetizan una asociacién entre un sindrome negativo y la vulnerabilidad al trastorno,
concluyendo que la presencia de dichos sintomas en los pacientes predeciria un mayor riesgo
familiar a desarrollar esquizofrenia. Previamente, otros autores habian relacionado
sintomatologia negativa y vulnerabilidad a la psicosis (Kay et al., 1987; Malaspina et al., 2000;
Martin Reyes et al., 2004; Arajarvi et al., 2006).

1.3.5. Personalidad y vulnerabilidad a la psicosis

Revisando la literatura, se encuentran numerosas evidencias de la importancia de la
personalidad en la esquizofrenia. Los rasgos de personalidad presentes en pacientes
psicéticos podrian predecir el inicio de la enfermedad (Hogg et al., 1990; Carter et al., 1999;
Malmberg et al., 1998), el curso del trastorno (Dingemans et al., 1998), y las recaidas (Gleeson
et al., 2005). Angst et al., 1989, encuentran, por ejemplo, que rasgos como el aislamiento
social, el pensamiento magico y la ideacién paranoide pueden influir en el desarrollo de la
psicosis. Otros estudios indican que a pesar de los efectos debilitantes de la enfermedad, las
diferencias de la personalidad siguen siendo perceptibles en personas con esquizofrenia
(Donat et al., 1992; Tien et al., 1992) y que dichas caracteristicas se mantendrian estables a
pesar del curso de la enfermedad (Berenbaum y Fujita, 1994; Kentros et al., 1997a). Los
rasgos de personalidad también permiten diferenciar entre pacientes en recuperacion de otros
en remision (Torgalsboen, 1999), explicar la variabilidad existente en el insight en este tipo de
pacientes (Lysaker et al., 1999; Bell et al., 2007) e, influir en su percepcion de calidad de vida,

bienestar y funcionamiento social (Kentros et al., 1997b; Ritsner et al., 2000, 2003; Hansson et
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al., 2001; Eklund et al., 2004; Couture et al., 2007). Los rasgos de personalidad en las psicosis,

podrian estar relacionados con variables como los niveles de ajuste social y la capacidad de

afrontamiento (Lysaker et al., 1998) y a su vez, podrian estar vinculados con la presentacion de

sintomas (Guillem et al., 2002; Lysaker et al., 1998), y con estructuras cerebrales y niveles de

neurotransmision (Zuckerman, 1995), asi como con aspectos neuropsicolégicos (Gurrera et al.,
2005; Lysaker et al., 2003a, 2003b, 2004).

Para estudiar la vulnerabilidad a desarrollar psicosis encontrariamos diferentes

estrategias, siendo las mas utilizadas las siguientes:

1. Examinar qué caracteristicas 0 rasgos de personalidad preceden al inicio de la
psicosis o personalidad premdrbida (Cutting et al., 1986; Carter et al., 1999; Rodriguez-
Solano y de Chavez, 2000). Entre estas caracteristicas podriamos encontrar ansiedad
social, inestabilidad emocional, aislamiento social, anhedonia, pasividad, creencias
inusuales y excentricidades (Peralta et al., 1991; Malmberg et al., 1998; Cuesta et al.,
2002; Horan et al., 2007).

2. Estudiar cuales son las caracteristicas de personalidad presentes en sujetos con
esquizofrenia y otros trastornos psicéticos, o en sujetos con patologias del Eje Il del
espectro psicético (Smith et al., 1995; Bolton y Savage, 1971; Verghese y Abraham,
1972; Gurrera et al., 2000; Bagby et al., 1997; Lysaker et al., 1999; Guillem et al., 2002;
Ritsner y Susser, 2004).

3. Examinar qué caracteristicas de personalidad son mas comunes 0 mas
pronunciadas en familiares de pacientes psicoticos, que no estan presentes en sujetos
normales, lo que podria indicar vulnerabilidad a desarrollar el trastorno (Kendler et al.,
1993a; Maier et al.,, 1994; Berenbaum et al.,, 1994; Stompe et al., 1998; Bora y
Veznedaroglu, 2007).
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1.4. PERSONALIDAD Y
TRASTORNOS PSICOTICOS

1.4.1. Dimension versus categoria jexiste continuidad?

¢, Cudles son las mejores unidades de analisis para evaluar la personalidad? Eterna
controversia entre dimensiones y categorias: ¢el diagnostico debe encajar en el individuo o el

individuo en el sistema diagnéstico?

A la hora de hacer un diagnéstico podemos recurrir a dos tipos de modelos, los
categoriales y los dimensionales. Los modelos categoriales se basan en la presencia o
ausencia de sintomatologia, y la evaluacion clinica se centra sélo en los sintomas mas
sobresalientes del paciente. Poseen la ventaja de facilitar un diagnéstico relativamente rapido.
La capacidad de las categorias para el alcance de las caracteristicas asociadas contrasta con
la tendencia de lo dimensional de fraccionar la personalidad en rasgos separados. Asumen la
existencia de limites concretos entre normalidad y no-normalidad, caracteristica adecuada para
el modelo médico pero no para el funcionamiento de la personalidad, que existiria en un
continuum. Los modelos dimensionales , combinan rasgos en un unico perfil en el que si
existiria continuidad favoreciendo la representacion de la individualidad de los pacientes. Los
rasgos se miden aqui de forma cuantitativa, en un intervalo, siendo la normalidad y no-

normalidad puntos de dicho continuum mas que fenomenos separables.

Lo categorico hace referencia a un nivel nominal, mientras que lo dimensional se refiere
a un intervalo. El uso de categorias produce una pérdida de informacion debido a la
dicotomizacién, mientras que en el continuum, la personalidad se extiende desde la normalidad

a la patologia. Para solucionar estos problemas se han propuesto una serie de alternativas



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

ENDOFENOTIPOS DISPOSICIONALES EN LOS PACIENTES PSICOTICOS Y SUS FAMILIARES DE PRIMER GRADO
M?® José Cortés Ruiz

ISBN:978-84-692-9053-8/DL:T-2064-2009

M.José Cortés Ruiz. Tesis doctoral, 2004.

Introduccién

para “transformar” el sistema categorial en otro dimensional. Widiger (1991, 1993) propuso que
en lugar de establecer un diagnostico en términos de prototipicidad categorial, es decir de
presencia o ausencia del trastorno, se recurriera a un continuo. Este continuo iria desde lo
nada prototipico, porque no se presente ningun rasgo del trastorno, hasta lo muy prototipico,
porque se presenten los rasgos habituales del trastorno. De esta manera, si evaluasemos por

ejemplo el Eje Il, una persona obtendria una puntuacién para cada uno de los diez trastornos

de personalidad.

El interés por los modelos dimensionales, principalmente en la evaluacion de la
personalidad, se ha incrementado recientemente (Widiger, 1993; Livesley et al., 1994). Asi, ya
en 1923, Schneider se preguntaba si los trastornos de la personalidad son categorias discretas
o distinciones arbitrarias sobre dimensiones del funcionamiento general de la personalidad.
Existen numerosos autores que insisten en la conveniencia de utilizar modelos dimensionales
(Clark, 1992; Cloninger et al., 1993; Costa y McCrae, 1990; Livesley et al., 1992; Oldham et al.,
1992; Pincus y Wiggins, 1990; Siever y Davis, 1991; Stone, 1993; Trull, 1992; Widiger, 1993).

El reconocimiento de las limitaciones del modelo categorial a la hora de medir aspectos
de la personalidad llevé al desarrollo de propuestas alternativas para una clasificacion
dimensional. EI mismo Widiger, en el 2007, publica un articulo en el que nos proporciona una
breve discusion de las principales propuestas alternativas para una clasificacion dimensional de
los trastornos de la personalidad. Existen varias propuestas, que intentan explicar la estructura

de la personalidad, hasta un total de 18 clasificaciones distintas (Tabla 5) en los trastornos de

la personalidad (Widiger y Simonsen, 2005).

Millon, por ejemplo, hipotetizé que cada uno de los trastornos de personalidad reflejaria
elevaciones sobre una o varias de las seis disposiciones fundamentales de la estructura de
personalidad general organizada, en lo que concierne, a tres polaridades (Millon y Davis,
1996). Las tres polaridades son la de busqueda del placer o la evitacion del dolor, que parte de
la base de que existen dos tendencias opuestas en equilibrio, otra que implica dos elecciones
en la bisqueda de refuerzo, basandose o bien en el yo o bien en los otros, y una tercera
relacionada con los modos de afrontamiento, ya sean pasivos o activos. El modelo de
personalidad de Millon es quizas uno de los mas aplicados en la época actual, y en base a este
modelo se han disefiado cuestionarios tales como el MPTQ (Millon Personality Type
Questionnaire), el MPDC (Millon Personality Disorder Checklist), el MCMI-III (Millon Clinical

Multiaxial Inventory) y el MIPS (Inventario Millon de Estilos de Personalidad).
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Tabla 5. RELACION DE LAS 18 PRINCIPALES ALTERNATIVAS DE MODELOS DIMENSIONALES DE
TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD. Adaptada de Widiger y Simonsen, 2005.

AUTORES INSTRUMENTOS

A) Representaciones dimensionales de los constructos diagndsticos existentes

Oldham y Skodol, 2000

ABREVIATURA

Cualquier instrumento existente para Trastornos de Personalidad

Tyrer y Johnson, 1996 Listado de evaluacion de personalidad PAS
Westen y Schedler, 2000 Procedimiento de evaluacion de Schedler y Westen SWAP200
B) Reorganizacion dimensional de los criterios diagnosticos

APA, 2000 Cualquier instrumento para los cluster existentes

Livesley, 2003 ;()::r(;itri]oarlli(ajg((; béasico de evaluacion de patologia de la DAPP-BQ
Clark, 1993 Listado para personalidad adaptativa y no adaptativa SNAP
Harkness y McNulty, 1994 Personalidad y Psicopatologia V PSY-5
Schedler y Wester, 2004 Procedimiento de evaluacién de Schedler y Wester SWAP200
C) Integracion de los ejes | y Il a partir del espectro clinico comun de disfuncion

Siever y Davis, 1991 Ninguno

Krieger, 2002 Ninguno

D) Integracion de los ejes | vy |l respecto a la estructura general de la personalidad

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

Algunos de estos modelos de la personalidad acentGan mas las variantes normales,

como seria el caso del NEO PI-R y del TCI, mientras que otros se limitan a variantes

patologicas, como por ejemplo el DAPP-BQ y el SNAP. Widiger, 2007, entre los diferentes

modelos de personalidad destaca los siguientes:

a) La clasificacion dimensional de las categorias existentes (Oldham y Skodol, 2000).

b) Las 18 escalas del DAPP-Dimensional Assessment of Personality Pathology (Livesley,

2003).

c) Las 12 escalas del SNAP (Schedule for Nonadaptive and Adaptative Personality,

Clark, 1993).
c) Las tres polaridades de Millon y Davis, 1996.
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d) El modelo de siete factores de Cloninger (Cloninger, 1987; Cloninger et al., 1993;
Svrakic et al., 1993).
e) El modelo de los Cinco Grandes (Costa y McCrae, 1992b; Costa y Widiger, 2002).

1.4.2. iExiste dimensionalidad en las psicosis?

La discusion acerca de la dimensionalidad en las psicosis se sitla a principios de los
afios 80, tras la definicion de la dicotomia entre los sindromes positivo y negativo de la
esquizofrenia. Pero, casi un siglo atrds, ya Hoch, 1910, proponia una relacion del retraimiento
con el desarrollo de una esquizofrenia, describiendo la personalidad recluida, empleando
adjetivos como reticente, retraido, testarudo y timido. Kraepelin, 1919, por su parte, propuso la
posibilidad de considerar las alteraciones de la personalidad como formas atenuadas de las
psicosis mas graves, describiendo la personalidad autista, que se daba en un estado

prepsicotico, en personas con tendencia a reducir sus intereses y contactos sociales.

Fue Bleuer (1922, 1929) quien conceptualizé esta dimensidn como “esquizoidia” o
personalidad esquizoide, como una tendencia general del funcionamiento psiquico expresado
en diferente medida en todo sujeto, con variaciones cuantitativas interindividuales. En
Kretschmer, 1934, también se podia entrever una actitud dimensional en sus aportaciones
describiendo una continuidad entre esquizotimia, esquizoidia y esquizofrenia. El temperamento
esquizoide, segun este autor, existiria sobre un continuo que iria desde el “ser frio” al “ser
nervioso y sensitivo”. A Kretschmer, 1925, se le atribuye la distincion entre personalidad

esquizoide y evitadora, bajo los términos de anestésico e hiperestésico.

El enfoque dimensional proviene de la psicologia, y apuesta por la existencia de una
continuidad con la normalidad tratando de clasificar los sintomas y no a los pacientes. Claridge,
1985, plantea en relacién a la esquizofrenia que “ésta muestra una genuina continuidad de
conducta, que se transforma poco a poco en un espectro de enfermedad que puede
manifestarse en varios grados de trastorno, haciendo asi virtualmente imposible delinear una
categoria de todo o nada”. El modelo propuesto por Claridge coincide esencialmente con el
planteamiento dimensional al considerar que la vulnerabilidad latente de la esquizofrenia se
manifiesta en forma de un continuo de rasgos cognitivos y de personalidad que existe en
ausencia de la enfermedad manifiesta. De hecho, encontramos estudios que indican que en
poblacion normal, las experiencias psicéticas se encuentran presentes, apoyando la existencia

de dicho continuo dimensional (Johns y van Os, 2001; Verdoux y Van Os, 2002).

Al igual que el rasgo de personalidad llamado Neuroticismo parece aceptarse como
parte subyacente a la ansiedad y la depresion (Eaves et al., 1989), podria caber la posibilidad
de que exista un continuo disposicional hacia las psicosis. En este sentido, se entenderia la

esquizofrenia como un extremo desadaptativo de una dimensién psicética, donde si tuviéramos
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en cuenta la personalidad, los rasgos serian variantes desadaptativas que podrian encontrarse

en coexistencia en poblacion sana.

De acuerdo con el enfoque dimensional, determinadas caracteristicas atribuidas a la
clinica psicética, como el embotamiento afectivo, la laxitud de asociaciones y tal vez otros
rasgos como la tendencia a las alucinaciones, podrian ser considerados como factores de
distribucidon normal en la poblacién. Asi, los sujetos con valores altos en uno o mas factores,
tendrian mayor riesgo especifico de desarrollar el sindrome esquizofrénico (Lemos, 1989). Por
ejemplo, Verdoux y Van Os, 2002, sugieren que las experiencias delirantes o alucinatorias
serian lo suficientemente frecuentes en la poblacidn general para hablar de la existencia de un

continuo entre sujetos normales y psicéticos.

Las medidas dimensionales en la psicopatologia psicética nos proporcionarian una
mayor informacion acerca del comportamiento, dificultades y la expresividad de las psicosis
funcionales, que la que nos ofrecerian los diagnoésticos categoéricos (Rosenman et al., 2003).
Entender la esquizofrenia desde un punto de vista dimensional por otro lado, también seria
interesante a la hora de estudiar la vulnerabilidad al trastorno. Este concepto cada vez esta
tomando mayor atenciéon, a pesar del debate en curso en cuanto a si las respuestas a
cuestionarios e inventarios autoaplicados deberian ser vistas como la manifestacion subclinica
de psicopatologia (Hewitt y Claridge, 1989) o como dimensiones de personalidad (Muntaner et
al., 1988). Huppert et al., 2002, afirman, respecto a pacientes psicéticos ambulatorios, que la
informacion aportada por estos a través de medidas autoaplicadas sobre aspectos como la
ansiedad y la depresion es vélida y fiable. Todo ello no deja de formar parte del debate de si la
patologia mental debe considerarse como algo categorial o dimensional (Claridge, 1987, 1994;
Kendler, 1985).

Bell et al., 2007, afirman que la presencia de psicopatologia no afecta a la validez de
los inventarios de personalidad autoaplicados, haciendo referencia a estudios como el de
Bagby et al., 1998, quiénes ya habian concluido que la mayoria de rasgos de personalidad
recogidos por autorregistros no se veian afectados por la psicopatologia del paciente. Bell et
al., 2007, sugieren que en pacientes con esquizofrenia, muchos aspectos de la personalidad y
afectividad, recogidos mediante autorregistros parecerian validos incluso ante la falta de
conciencia de enfermedad, la necesidad de tratamiento, o la conciencia de las consecuencias
de su enfermedad. Puntualizar que los sujetos con pobre insight podrian presentarse a ellos
mismos como mas extravertidos, con mayor seguridad de la que debieran ante la certeza de

sus percepciones.

La nocion de continuidad entre trastorno mental, trastorno de personalidad y personalidad,
plantea la necesidad de identificar dimensiones basicas que expliquen tanto los trastornos del

eje | como los del eje Il. El estudio de la estructura dimensional de la personalidad en los
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trastornos mentales, como es el caso de las psicosis, nos permitiria (Bagby et al., 1997;

Watson et al., 1994):

Mayor reconocimiento del propio rasgo o dimensién

2. Clarificar la conceptualizacion y facilitar la evaluacion psicopatologica del trastorno,

ayudando a describir las caracteristicas psicopatologicas del mismo

3. Especificar las relaciones entre las dimensiones de personalidad y el trastorno

psiquiatrico:

a. Las dimensiones de personalidad pueden servir como factor de vulnerabilidad

o0 predisposicién a un trastorno.

b. Pueden ser modificadas por el trastorno.

Ser distorsionadas temporalmente por la presencia del trastorno.

d. Ser expresion del trastorno.

1.4.3. Esquizotipia y personalidad esquizotipica

Si entendemos la perspectiva de continuidad dimensional, la esquizotipia o

personalidad esquizotipica  constituiria el nivel intermedio entre la esquizotaxia y la

esquizofrenia. La esquizotipia, se ha acostumbrado a estudiar como categoria diagnostica,

pero todos los sujetos mostramos rasgos esquizotipicos en mayor o menor medida, como

pueden ser la ansiedad social, el pensamiento magico, la suspicacia, las creencias o

percepciones extraias.

En la personalidad esquizotipica queda patente una variedad de excentricidades

persistentes y destacadas de comportamiento, pensamiento y percepcion. Se caracterizan por

una vida social empobrecida, una distancia de las relaciones interpersonales intimas, pueden

llevar una existencia sin sentido, vacia e indtil. A nivel comportamental son personas

expresivamente excéntricas e interpersonalmente reservadas, donde estaria presente la

tendencia al aislamiento y pocos intentos de contacto. A nivel fenomenolégico, se presentarian

como personas cognitivamente desorganizadas, con ideas de referencia, lenguaje

circunstancial, ensofiaciones, pensamiento mAagico, suspicacias y creencias extrafias.

Mostrarian una imagen enajenada, manifestando perplejidad e ilusiones sociales. El

pensamiento magico, las ideas peculiares, las ideas de referencia, las ilusiones y la

desrealizacion, formarian parte de la vida diaria de estas personas. El DSM-IV-TR considera

los siguientes criterios para el diagnéstico de trastorno esquizotipico de la personalidad (Tabla

6).
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Tabla 6. CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE TRASTORNO ESQUIZOTIPICO DE LA
PERSONALIDAD [301.22] SEGUN DSM-IV-TR.

A. Un patrén general de déficit sociales e interpersonales asociados a malestar agudo y una capacidad reducida para
las relaciones personales, asi como distorsiones cognoscitivas o0 perceptivas y excentricidades del
comportamiento, que comienzan al principio de la edad adulta y se dan en diversos contextos, como lo indican
cinco (o0 mas) de los siguientes puntos:

(1) ideas de referencia (excluidas las ideas delirantes de referencia)

(2) creencias raras 0 pensamiento magico que influye en el comportamiento y no es consistente con las normas
subculturales (p. ej., supersticién, creer en la clarividencia, telepatia o "sexto sentido"; en nifios y
adolescentes, fantasias o preocupaciones extrafias)

(3) experiencias perceptivas inhabituales, incluidas las ilusiones corporales

(4) pensamiento y lenguaje raros (p. €j., vago, circunstancial, metaférico, sobre elaborado o estereotipado)
(5) suspicacia o ideacién paranoide

(6) afectividad inapropiada o restringida

(7) comportamiento o apariencia raros, excéntricos o peculiares

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

(9) ansiedad social excesiva que no disminuye con la familiarizacion y que tiende a asociarse con los temores
paranoides mas que con juicios negativos sobre uno mismo

B. Estas caracteristicas no aparecen exclusivamente en el transcurso de una esquizofrenia, un trastorno del estado de
animo con sintomas psic6ticos u otro trastorno psicético o de un trastorno generalizado del desarrollo.

Nota: Si se cumplen los criterios antes del inicio de una esquizofrenia, afiadir "premoérbido”, por ejemplo, "Trastorno
esquizotipico de la personalidad (premorbido)”.

La personalidad esquizotipica estaria incluida en el grupo A de los trastornos de la
personalidad, junto con el esquizoide y el paranoide, sujetos que acostumbran a ser
considerados como raros, extrafios o excéntricos. La teoria evolutiva de la personalidad (Millon,
1990; Millon y Davis, 1996) sostiene que el esquizotipico se encuentra en un continuo de
gravedad con la personalidad esquizoide aislada pasivamente y la personalidad evitadora
aislada activamente, las cuales se fusionan de forma gradual en el aislamiento social
caracteristico de la introversion normal. Por lo que, la distincion entre esquizoide y evitador
como trastornos de la personalidad puede hacerse en el umbral de la normalidad, resultando

cada vez mas clara a medida que aumenta la gravedad (Millon y Davis, 2001, Fig. 3).

Costa y Widiger, 2002, también hacen referencia al exceso de introversidon en las
personalidades esquizoides y esquizotipicas, diferenciandose los esquizoides de los
esquizotipicos por la mayor presencia de rasgos como la anhedonia social y, los esquizotipicos
de los esquizoides, por la mayor presencia de alteraciones cognitivo-perceptivas. Segun estos
autores, el esquizoide prototipico presentaria baja hostilidad y baja autorresponsabilidad, a
diferencia del esquizotipico que presentaria una autorresponsabilidad excesivamente elevada,

lo que denotaria ansiedad social y malestar general en las relaciones con los demas.
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Fig. 3. PERSONALIDAD ESQUIZOIDE, EVITADORA Y ESQUIZOTIPICA Y SU RELACION CON LA

ESQUIZOFRENIA. Adaptada de Millon y Davis, 2001

Introversion
normal

Esquizoide Evitagor
Aislado pasivdmente de si Aislad, activamente de si
mismoz/ de los otros: mismo Wde los otros:
Observablepnente impasible Observablemente ansioso
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peramento apatico Temperamenty, angustiado

Esquizotipico
Observablemente excéntrico Subtipo
Interpersonalmente reservado timorato

Cognitivamente desorganizado (evitador)

Temperamento aturdido e insensible

Sintomas negativos Sindromes Sintomas positivos
p.€j. anhedonia, esquizofrénicos p.€j. ideas delirantes,
catatonia alucinaciones

En la personalidad esquizoide todo lo interpersonal es intrinsecamente poco

gratificante, por lo que a menudo se vuelcan en objetos y se ensimisman, o prefieren

concentrar sus energias en aficiones solitarias (Millon y Davis, 2001). Existen propuestas de

autores acerca de algunas variantes normales de la personalidad esquizoide. Oldham y Morris,

1995, describen el estilo solitario, personas con una escasa necesidad de compaiiia y apoyo

social, autosuficientes, independientes de los mundos emocional y social. Su calma sosegada

les exime de los vinculos sociales, pero también les hace intelectualmente conscientes de

detalles que otros suelen obviar con facilidad. Millon et al., 1994, presentan la personalidad

esquizoide o estilo retraido como una necesidad minima de dar y recibir afecto, o de implicarse

emocionalmente en los otros.

Mas reciente es el modelo genético-conductual a los trastornos de personalidad o

modelo dimensional de Livesley. La propuesta de Livesley, 2003, constituye un intento de

identificar las dimensiones subyacentes de la personalidad desadaptativa. Tras una serie de

analisis factoriales, el autor obtuvo 18 dimensiones de personalidad que podian ser agrupadas

en 4 factores: disregulacién emocional, conducta disocial, inhibicion y compulsividad. Seria

precisamente la dimensién de inhibicion la que, segun el autor, apareceria relacionada con los

trastornos de personalidad esquizoide y evitativo. La evaluacién de estas dimensiones se

operativizé en el instrumento de autoinforme DAPP-BQ.
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El DSM-IV-TR considera los siguientes criterios para el diagnéstico de trastorno

esquizoide de la personalidad (Tabla 7):

Tabla 7. CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE TRASTORNO ESQUIZOIDE

DE LA PERSONALIDAD [301.20] SEGUN DSM-IV-TR.

indican cuatro (o méas) de los siguientes puntos:

(2) escoge casi siempre actividades solitarias
(3) tiene escaso o ningln interés en tener experiencias sexuales con otra persona

(4) disfruta con pocas o ninguna actividad

(6) se muestra indiferente a los halagos o las criticas de los demas

(7) muestra frialdad emocional, distanciamiento o aplanamiento de la afectividad

directos de una enfermedad médica.

esquizoide de la personalidad (premérbido)".

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

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

A. Un patrén general de distanciamiento de las relaciones sociales y de restriccion de la expresion emocional en
el plano interpersonal, que comienza al principio de la edad adulta y se da en diversos contextos, como lo

B. Estas caracteristicas no aparecen exclusivamente en el transcurso de una esquizofrenia, un trastorno del
estado de &nimo con sintomas psic6ticos u otro trastorno psicético y no son debidas a los efectos fisiol6gicos

Nota: Si se cumplen los criterios antes del inicio de una esquizofrenia, afiadir "premérbido”, por ejemplo, "trastorno

Del mismo modo que ocurre con la esquizofrenia, la esquizotipia se ha propuesto como

una estructura multidimensional (Fonseca-Pedrero et al., 2007). En los Ultimos afios se ha
debatido ampliamente cual es la estructura de la esquizotipia, tratando de determinar la

naturaleza y el nimero de dimensiones psicopatolégicas. La hip6tesis de que la esquizotipia

esta formada por mas de un factor, al igual que lo hace la esquizofrenia se ha estudiado a nivel

factorial y es aceptada por numerosos autores (Rawlings y McFarlane, 1994; Venables, 1995;

Vollema y van den Bosch, 1995; Claridge et al., 1996).

A nivel multidimensional, e independientemente del nimero de factores, se diferencian

un grupo de caracteristicas positivas, derivadas de procesos cognitivo-perceptuales o de
experiencias perceptuales inusuales, de otro grupo de caracter negativo. En este Ultimo, entre
los rasgos mas frecuentes encontrariamos la introversion, la anhedonia, el aplanamiento o

embotamiento afectivo, la abulia, apatia, retraimiento social, disminucién de los intereses

sociales y pobreza del lenguaje. Por otra parte, entre las caracteristicas positivas

encontrariamos el comportamiento extravagante, alucinaciones o pseudoalucinaciones, ideas
delirantes y trastornos formales. Estos factores encontrados en la esquizotipia son similares a

los encontrados ya previamente en la esquizofrenia. Esta similitud entre ambas entidades

clinicas nos podria estar indicando, a nivel etioldgico, un mecanismo comun (Meehl, 1962),

aunque no necesario (Venables y Rector, 2000).
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Aun asi, al igual que en la esquizofrenia, parece que no exista consenso en cuanto al
namero de factores de la esquizotipia, encontrandose estudios que afirman la existencia de
tres, cuatro y hasta cinco factores en la estructura de la misma (Hewitt y Claridge, 1989; Bentall
et al., 1989; Venables et al., 1990; Kendler y Hewitt, 1992; Rawlings y McFarlane, 1994;
Claridge et al., 1996; Gruzelier, 1996; Chen et al., 1997; DiLuca y Joseph, 1999; Vollema y
Hoijtink, 2000; Suhr y Spitznagel, 2001; Rossi y Daneluzzo, 2002; Stefanis et al., 2004) entre

los que encontrariamos la desorganizacién cognitiva, la disconformidad, la ansiedad social o la

impulsividad (Alvarez y Andrés, 2005).

La relacién que guarda la personalidad esquizotipica con la esquizofrenia, debido a su
estructura y a los factores que la componen, ha suscitado y suscita aln hoy en dia muchos
interrogantes. Tanto la esquizotipia positiva como la negativa se han propuesto como factor de
vulnerabilidad al desarrollo de una patologia del espectro psicético (Kendler et al., 1991;
Battaglia et al.,, 1999). Autores como Claridge y Beech, 1995, afirman que la tendencia a
presentar rasgos que describen el factor positivo de la esquizotipia, son necesarias pero no
suficientes para desarrollar esquizofrenia, y que por ello, caracteristicas tales como la

anhedonia, los problemas sociales y tal vez la desorganizacion cognitiva, nos ayudarian a

poder describir mejor el sindrome (Siever, 1992; Lemos et al., 1999).

El pobre funcionamiento social premérbido ha sido durante mucho tiempo un factor
asociado con la esquizofrenia, pero es en la actualidad cuando se va confirmando como factor

de riesgo para dicha poblacion a través de numerosos estudios (Jones et al., 1994; Done et al.,

1994; Malmberg et al., 1998; Davidson et al., 1999).

La anhedonia se ha sugerido como marcador de riesgo en la esquizofrenia y en el
espectro de trastornos psicoéticos (Loas et al., 1995; Horan et al., 2007). Se ha demostrado que
la anhedonia, entendida como una disminucién en la capacidad para experimentar placer, es
una dimension especifica por si sola, distinta y diferenciable de la depresién y de los sintomas
esquizofrénicos (Loas et al., 2000). Aparece como rasgo estable (Keefe et al., 1991; Blanchard

et al., 1998, 2001), como algo independiente del tratamiento (Rey et al., 1994; Dollfus y Petit,

1995) e independiente de la duracion del trastorno (Schirhoff et al., 2003).

Kwapil et al., 1998, en un estudio de seguimiento con estudiantes, observan que
aquellos con puntuaciones particularmente altas en anhedonia social, tras 10 afios de
seguimiento, un 24% de ellos habian desarrollado patologia del espectro psicético, frente a un
1% de los sujetos del grupo control. Las personas con una alta anhedonia social ademas, se
han descrito con mayor tendencia a presentar trastornos de personalidad relacionados con el

espectro psicético, tales como el esquizotipico, el esquizoide y el paranoide (Kwapil et al.,

1998; Gooding et al., 2005; Horan et al., 2007).
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Encontramos, a su vez, autores que observan que la anhedonia es significativamente
mas alta y comun en familiares de esquizofrénicos (Katsanis et al., 1990; Clementz et al., 1991;
Grove et al., 1991; Franke et al., 1993; Kendler et al., 1996a; Laurent et al., 2000), sugiriendo
que dicho rasgo no seria simplemente una consecuencia de desarrollar esquizofrenia.
Schirhoff et al., 2003, en un estudio familiar, observan que en aquellos pacientes con alta
anhedonia existia mayor riesgo familiar de patologia psicética, ya que sus familiares mostraban
una tendencia a presentar, al igual que los pacientes, altos niveles de anhedonia. En nuestro
medio, en un estudio con padres sanos de pacientes afectos con esquizofrenia, se observa que
el grupo de padres de pacientes esquizofrénicos presentan mas rasgos de esquizotipia

negativa y mas manifestaciones psicopatoldgicas en general (Caparrés et al., 2001).

Aln asi, también existen estudios que aportan evidencias negativas, ya que no
encuentran diferencias en cuanto a anhedonia entre familiares de pacientes psicéticos y
sujetos control (Erlenmeyer-Kimbling et al., 1993; Craver y Pogue-Geile, 1999). Schurhoff et al.,
2003, ante esta discrepancia de resultados, concluyen que no todos los esquizofrénicos
presentan alta anhedonia, sino que tan solo un grupo de ellos es anhedodnico, al igual que lo
hacen otros autores (Carpenter et al., 1988; Kirkpatrick y Buchanan, 1990). Por ello, el riesgo a

desarrollar el trastorno seria mas alto en los familiares de los pacientes con alta anhedonia,

considerandolo un endofenotipo valido en la esquizofrenia.

1.4.4. Personalidad, rasgos de personalidad y psicosis

El estudio de las dimensiones béasicas de personalidad puede ser un método de gran
utilidad para el establecimiento de un continuo entre conductas mas o menos adaptativas y los
trastornos mentales. La personalidad la entenderiamos como la totalidad de los rasgos
emocionales y conductuales que caracterizan a una persona en su vida diaria en condiciones
normales, que persisten a lo largo del tiempo y en diversas situaciones, influyendo en la
interaccion con el medio. Los rasgos de personalidad serian aquellos aspectos prominentes de
la personalidad del individuo que se manifestarian en una amplia gama de contextos sociales y
personales. Estos sélo constituyen un trastorno de personalidad cuando son inflexibles y
desadaptativos y provocan malestar subjetivo o déficit funcional significativo en el sujeto. El
estudio de la personalidad nos permite el andlisis de las alteraciones de la conducta producidas
por la presencia de procesos disposicionales, que sin ser necesariamente patolégicos,

explicarian las diferencias individuales observables en situaciones y condiciones especificas.

El estudio de la personalidad en las psicosis nos lleva a plantearnos dos cuestiones

tedricas de importancia:

- Encontrar cuales son las caracteristicas 0 rasgos de personalidad que aparecen

relacionados con patologia psicética.
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- Estudiar como se desarrollan y contribuyen dichos rasgos en la apariciéon o

evolucién de los trastornos psicéticos.

En nuestro medio, ya en el 1989, Lemos afirma que determinados patrones de
conducta, habilidades o rasgos de personalidad, podrian estar influyendo tanto en la aparicion
como en la evolucion y curso de un trastorno como la esquizofrenia. Plantea que la
identificaciéon de las caracteristicas pre-esquizofrénicas de la personalidad podria ser

importante, al menos para una triple finalidad investigadora:

- La posibilidad de establecer que los rasgos premorbidos de la personalidad
guardan relacién con aspectos esenciales de la psicopatologia posterior,

logrando asi una mejor comprension de la esquizofrenia.

- La utilidad de determinar los sujetos de riesgo, en el caso de que dichos
rasgos fuesen suficientemente especificos, con el doble interés de la

prevencion y la investigacion.

- Larelevancia de esas caracteristicas de la personalidad en la bisqueda de
las manifestaciones mas leves del “genotipo esquizofrénico”, teniendo en
cuenta que se ha propuesto que los rasgos esquizoides y esquizotipicos
estan presentes tanto en los futuros esquizofrénicos como en algunos de

sus familiares no psicéticos (Smith y Forrest, 1975; Shields et al., 1975).

En numerosos estudios, y desde diferentes modelos, se ha especulado sobre la
relacion entre personalidad y psicosis, pero ¢tienen los pacientes psicéticos un perfil de
personalidad caracteristico?. Ya desde principios de siglo XX, encontramos autores que
proponen que la esquizofrenia podria estar relacionada con rasgos de personalidad anémalos
presentes antes de su inicio (Bleuer, 1924; Kretscmher, 1934). Sin embargo, hay otros autores
que sugieren que la esquizofrenia es independiente de dichos rasgos previos y, que pacientes
con esquizofrenia pueden mostrar una personalidad previa normal y no tener ningun trastorno
de personalidad (Jaspers, 1956; Schneider, 1958).

Segun Berenbaum et al.,, 1994, al hablar de esquizofrenia y personalidad, hay que
tener en cuenta que la personalidad de los sujetos esquizofrénicos, previa al inicio de los
sintomas psicéticos, tiende a ser diferente a la personalidad de los pacientes no
esquizofrénicos. A su vez, que los familiares de esquizofrénicos, aunque no desarrollen nunca
dicha enfermedad, presentan rasgos de personalidad que tendrian tendencia a diferir de los
presentes en familiares de pacientes no psicoticos. Estos autores, al igual que otros,
encontraron que en la personalidad de sujetos con esquizofrenia destacaban rasgos como la

introversion, el neuroticismo y la extravagancia (Gurrera et al., 2000; Kentros et al., 1997a).
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Numerosos autores refieren que los pacientes psicoticos presentan caracteristicas en
relacion a las dimensiones de personalidad diferentes a las de otras patologias y a la de
sujetos sanos (Berenbaum y Fujita, 1994; Lysaker et al., 1999; Guillem et al., 2002; Bagby et

al., 1997; Gurrera et al., 2000). Por ello, ¢,cuales son estas dimensiones?

Con la psicosis, se han relacionado dimensiones tales como la extraversion, el
neuroticismo y el psicoticismo (Lysaker et al., 1999). Los sujetos extravertidos tienden a ser
afectuosos, entusiastas, efusivos, gregarios, asertivos y abiertos a la experiencia. Altos niveles
en esta dimension, parecen estar relacionados con niveles mas bajos de sintomas positivos y
negativos y mayores niveles de excitacion o euforia. Por otro lado, los sujetos neuréticos
tienden a experimentar cantidades considerables de agitacion o de inestabilidad emocional.
Niveles altos de neuroticismo podrian estar relacionados con altos niveles de malestar
emocional y de sintomas positivos. Por ultimo, la dimensién de psicoticismo reflejaria la
existencia de creencias o pensamientos inusuales, carencia de empatia, desconfianza y
rigidez, que podrian aumentar la posibilidad de comportamiento hostil o agresivo. Niveles altos
en dicha dimension podrian estar relacionados con la sintomatologia positiva y con funciones o

procesos cognoscitivos.

Eysenck (1958, 1987), argumentd que altos niveles en el rasgo de personalidad
psicoticismo podrian estar asociados con un incremento en el riesgo de psicosis, y que a su

vez estaria presente en los familiares de primer grado de dichos pacientes.

McKenna, 2007, hace referencia al hablar de esquizofrenia y personalidad, a un estudio
previo que realizaron Tyrer et al., 1988, en el que administraron la Personality Assessment
Schedule (PAS) (Tyrer y Alexander, 1988) a un grupo de pacientes con diagndstico de
esquizofrenia y a un grupo control. Observaron que los pacientes obtenian puntuaciones mas
elevadas en 19 de los 24 rasgos de personalidad que mide la PAS, entre los que se incluirian
rasgos esquizoides como la suspicacia, introversion, timidez, actitud distante, sensibilidad y
excentricidad y, otros rasgos como la impulsividad, la agresividad, irresponsabilidad y

optimismo.
1.4.5. Trastornos de personalidad y psicosis

Encontramos que diferentes trastornos de personalidad se han sugerido como reflejo
de la expresion fenotipica a la esquizofrenia (Battaglia et al., 1995; Baron et al., 1985; Frangos
et al., 1985; Kendler et al., 1984; Lowing et al., 1983; Mckenna, 2007). Entre ellos destacan
aquellos que conforman el Cluster A (DSM-IV), esquizotipico, paranoide y esquizoide. Los
criterios de estos trastornos capturan caracteristicas compartidas de aislamiento social,
desapego, suspicacia y, en el caso del esquizotipico, una distorsiébn cognitiva de tipo

psicotico/perceptivo. Del Cluster A, seria el trastorno de personalidad esquizotipico el que mas
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se ha relacionado con la esquizofrenia (Lichtermann et al., 2000), y es el que con mayor
evidencia se ha planteado como vulnerabilidad a la esquizofrenia, basandose en una mayor
identificacién de casos en familiares de pacientes esquizofrénicos (Kety, 1983; Kety et al.,
1994).

Sin embargo, otros trastornos de personalidad también han sido relacionados en
sujetos con esquizofrenia. Segin Rodriguez-Solano y de Chavez, 2000, en orden de frecuencia
aparecerian el evitativo, esquizoide, paranoide, dependiente y esquizotipico. Otros estudios de
familia observan también una relacion entre esquizofrenia y trastorno de personalidad evitativo
(Fogelson et al., 2007; Asarnow et al., 2001; Kendler et al., 1993a; Baron et al., 1985). Estudios
recientes sugieren que las puntuaciones en personalidad evitativa muestran una alta
interrelacion con todos los trastornos de personalidad que conforman el Cluster A (Spitzer et
al., 1990) de forma dimensional y que el trastorno de personalidad evitativo se observa de
forma frecuente en pacientes ambulatorios junto al esquizotipico (Keshavan et al., 2005;
Battaglia et al., 1995). De hecho Fogelson et al., 2007, sugieren que la personalidad evitativa
seria un trastorno considerable del espectro psicético por si solo, y no una mera forma
subclinica del esquizotipico y el paranoide. Rodriguez-Solano y de Chavez, 2000, argumentan
que casi el 50% de los sujetos que estudian presentan dos o mas trastornos de personalidad,
probablemente debido a interrelacién entre los trastornos de los diferentes grupos (Watson y
Sinha, 1998), especialmente entre el trastorno limite y el resto de trastornos de la personalidad
(Nurnberg et al., 1991). También se ha relacionado la esquizofrenia con el trastorno de
personalidad antisocial (Bland et al., 1987; Jackson et al., 1991), en pacientes, y con rasgos

psicopaticos en familiares de esquizofrénicos (Bender, 1975).

Los estudios que hacen referencia al espectro psicético han puesto su atencién en el
estudio de fenotipos, siendo la personalidad esquizotipica la mas comdn expresion fenotipica
propuesta como diatesis genética en el complejo sistema de vulnerabilidad que caracterizaria
la esquizofrenia (Kendler et al., 1994; Kendler y Walsh, 1995). Diversos estudios nos aportan
que los rasgos esquizotipicos podrian, a nivel genético, ser un continuo con la esquizofrenia
(Kendler et al.,, 1981, 1993a, 1995a, 1996a; Asarnow et al., 2001; Baron et al., 1985;
Torgersen, 1984; Fanous et al., 2007).

Uno de los métodos para la identificacion de caracteristicas de personalidad que
puedan reflejar una predisposicién genética para la esquizofrenia es el estudio de familiares no
psicéticos de pacientes con esquizofrenia u otros trastornos. De esta manera, estas
caracteristicas no podrian atribuirse propiamente al hecho de tener un trastorno o como

consecuencia de éste, sino que reflejarian vulnerabilidad.

Parece existir cierto consenso en que los pacientes con esquizofrenia muestran

alteraciones en las dimensiones de personalidad (Berenbaum y Fujita, 1994; Kentros et al.,
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1997a; Bagby et al., 1997, 1999; Gurrera et al., 2000), que podrian indicar vulnerabilidad al
trastorno (Chapman et al., 1994; Claridge, 1997; Kendler et al., 1993b; Lenzenweger y
Loranger, 1989; Meehl, 1989). Pero, ¢dichas alteraciones correlacionan solo con la
enfermedad, o también estan presentes puntuaciones desviadas de personalidad en los
familiares de pacientes esquizofrénicos? Slater y Shields, 1953, observan que los familiares de
esquizofrénicos comparados con los controles presentan con mas frecuencia desviaciones en
los rasgos de personalidad paranoides, excéntricos, en la falta de sentimientos, de energia y de

afectividad.

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-psicética de la enfermedad, como
podria ser el trastorno esquizotipico de la personalidad (Lowing et al., 1983; Baron et al., 1985;
Frangos et al., 1985; Siever et al., 1990; Kety et al., 1994; Onstad et al., 1991; Asarnow et al.,
2001; Battaglia et al., 1995), o la esquizotaxia (Faraone et al., 2001). Es mas, si el familiar de
un paciente esquizofrénico tiene diagnoéstico de trastorno esquizotipico de la personalidad,
otros hermanos presentarian mayor riesgo de esquizofrenia (Kendler y Walsh, 1995), siendo la
prevalencia del trastorno esquizotipico alrededor del 3% en poblacién general (Coid, 2003;
Black et al., 1993; Drake et al., 1988; Reich et al., 1989; Zimmerman y Coryell, 1989). Maier et
al., 1994, refiere mayor prevalencia de trastorno esquizotipico de la personalidad en familiares
de esquizofrénicos, a diferencia del trastorno de personalidad paranoide que se daria mas en
familiares de pacientes con depresion, manteniéndose el esquizoide como inespecifico. Habria
por otra parte, un porcentaje de familiares que aparecerian clinicamente no afectos pero que
tendrian genes que contribuiran a la presencia de esquizofrenia en su descendencia. Una de
las principales aportaciones fue el estudio de Kendler y Walsh, 1995, el Roscommon Family
Study, sobre familiares de primer grado de esquizofrénicos y otros trastornos, que generd
diferentes publicaciones donde se sugeria que el trastorno esquizotipico de la personalidad
podia ser un marcador de vulnerabilidad familiar para los trastornos del espectro psicotico
(Kendler et al., 1995b, 1996b, 1998). Kendler et al., 1995b, a su vez, encontraron que algunas
dimensiones o0 medidas esquizotipicas discriminaban a familiares de pacientes esquizofrénicos
de familiares de pacientes con otras psicosis. Mata et al., 2000, encuentra que la presencia de
sintomas psicéticos en los pacientes se relacionan con mayores niveles de esquizotipia en los

familiares.

1.4.6. La personalidad y su relacion con la sintomatologia

El analisis combinado de la personalidad y la psicopatologia nos permitiria un mejor
entendimiento de los factores de riesgo que podrian interactuar en el inicio de las psicosis. Por
ejemplo, un sujeto con alta blsqueda de novedades podria tener mas tendencia a
experimentar con drogas (Cloninger et al., 1988; Litt et al., 1992; Van Ammers et al., 1997), y

alguna de estas drogas, como el cannabis (Degenhardt, 2003) ya es sabido que pueden
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predisponer a una psicosis (Andréasson et al., 1987; Bihler et al., 2002). La personalidad
también puede interactuar en la expresion del trastorno, por ejemplo, Evitacion del dafio (HA)
podria aparecer mas alta en psicosis donde aparece sintomatologia depresiva (Hansenne et
al., 1999). El analisis combinado de la personalidad y la psicopatologia por tanto, podria
ampliar la comprension de las interacciones entre factores de riesgo para la presentacion de

dichos trastornos.

Algunos autores (DiLalla y Gottesman, 1995; Smith et al.,, 1995) han propuesto
diferentes explicaciones tedricas sobre la relacion entre la esquizofrenia y la personalidad. En
Herran et al., 2006, se hace mencién a tres posibles areas o modelos explicativos: el modelo
de espectro (los rasgos de personalidad y la sintomatologia propia de los trastornos del eje |,
se encontrarian sobre un continuo), el modelo de complicacién (los cambios de personalidad
son consecuencia del trastorno) y el modelo de vulnerabilidad (los rasgos de personalidad

predisponen al trastorno).

En Millon y Davis, 1998, se hace mencién a dichos modelos para explicar las

relaciones entre el Eje 1 y el Il, y lo representan segun queda reflejado en la Fig. 4.

Fig. 4. RELACIONES ENTRE EL EJE | Y EL EJE Il. Adaptada de Millon y Davis, 1998.

A
\4 / T f
i
e
m
p
0
/ﬁ Inicio
Modelo de vulnerabilidad : Modelo de complicaciéon : Modelo de patoplastia :
los estresantes trastornos prolongados del aunque la personalidad no
psicosociales penetran en Eje | producen cambios de esta implicada en el
las defensas de la la personalidad desarrollo de un trastorno
personalidad a diferentes del Eje I, una vez que éste
niveles. Cuando no se existe, la personalidad
dispone de respuestas de influye sobre su curso.
afrontamiento aparece un
trastorno del eje I.
Normalidad Rasgos subclinicos Patologia del Eje |
Modelo de espectro :
la personalidad normal, los rasgos
subclinicos y los sindromes del Eje |
existen en un continuum

Segun el modelo de vulnerabilidad los trastornos de personalidad predispondrian al

sujeto a desarrollar un trastorno del Eje |. La probabilidad a desarrollar un trastorno se
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incrementaria si las respuestas de afrontamiento estuviesen limitadas o fuesen deficitarias vy, si
a nivel ambiental se dieran situaciones dificiles que pudieran predisponer a su aparicion. Es
frecuente que los pacientes que sufren un trastorno de la personalidad susciten este tipo de
situaciones a partir de las cuales podrian aparecer los trastornos del Eje I. Desde el modelo de
la complicacion son los trastornos del Eje | los que, una vez iniciados, crean una
predisposicion a los cambios de la personalidad. El reconocimiento de la propia enfermedad
cambia el concepto de Si mismo y las expectativas de autoeficacia del sujeto, lo que no deja de
ser una forma de cambio de la personalidad. Por ejemplo, un sujeto con una depresion grave y
de larga evolucion podria internalizar el pesimismo y la desesperanza, creando un cambio de la

personalidad a nivel del rasgo.

En contraste a estos dos modelos en los que se conceptualizan eje | y Il como
entidades diferenciadas, el modelo de espectro, plantea la existencia de un continuo entre
ambos ejes. Para este modelo, los rasgos subclinicos biolégicamente determinados
condicionan el desarrollo de caracteristicas que se convierten en los principios organizativos de
la personalidad. En circunstancias adecuadas, una predisposicion genética a algun trastorno

del Eje | puede amplificarse hasta convertirse en un trastorno completo.

En Millon y Davis, 1998, se describe un cuarto modelo o modelo de la patoplastia que
a diferencia de los anteriores, que consideran la existencia de alguna relacién causal entre Eje |
y Il, o bien son derivados de una “tercera variable”, sostiene que la personalidad influye en el
curso del trastorno pero que por si misma no predispone al desarrollo del mismo. El inicio de un
trastorno del Eje | seria independiente del estilo de personalidad, y si la presentacion de
algunos trastornos del Eje | esta relacionada con la personalidad se deberia a que el curso del

trastorno tenderia a canalizarse por medio de determinadas caracteristicas de personalidad.

En concreto y desde un punto de vista psicobiolégico, encontramos la aportacién de
Siever y Davis, 1991, a través de la que pretenden la identificacién de mecanismos bhiolégicos
especificos subyacentes a la predisposicion a diferentes trastornos psicéticos. Siever y Davis,
hacen referencia al concepto de personalidad biolégica o psicobiologia de la personalidad,
como modelo dimensional subyacente a los trastornos del Eje | o trastornos mayores. En este
grupo de trastornos quedan incluidos los trastornos esquizofrénicos, los trastornos afectivos,
los trastornos relacionados con el control de impulsos y los trastornos de ansiedad. Asi, pueden
ser conceptualizados como reflejo de alteraciones en dimensiones psicobioldgicas
fundamentales como la organizacién cognitivo-perceptual, la regulacion afectiva, el control de

impulso y la modulacién de la ansiedad.

Segun este modelo, los trastornos esquizofrénicos se caracterizarian por alteraciones
en la organizacién cognitivo-perceptual. Ello se manifestaria, por una parte, en la aparicion de

trastornos del pensamiento, de sintomas psicoéticos y de aislamiento social y, por otra parte, de
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rasgos como la excentricidad, en el habla peculiar y en el retraimiento social. Estos rasgos,
junto con otros, aparecen en el trastorno de personalidad esquizotipico, trastorno que se ha

considerado como predisponente al desarrollo de un trastorno psicotico (Tabla 8).

Tabla 8. ASPECTOS RELACIONADOS CON LA DIMENSION COGNITIVO-PERCEPTUAL.
Adaptada de Siever y Davis, 1991.

Trastorno Trastorno _
) _, . . Rasgos Mecanismos de
Dimension del del Indices biol6gicos -
. . caracteristicos defensa
Eje | Eje ll
Organizacion Trastorno de | Disfuncion en movimiento ocular, CPT, Test | Desorganizacion, . . .
Aislamiento social,
cognitivo- Esquizofrenia personalidad de emmascaramiento, plasma HVA, CSF | sintomas o
retraimiento, cautela
perceptual esquizotipico HVA, respuesta a potenciales evocados, VBR psicéticos

La dimension de organizacion cognitivo-perceptual reflejaria la capacidad individual de
poder percibir y atender a los estimulos importantes, de su posterior procesamiento y
adaptacién a la experiencia previa, y de seleccionar una estrategia de respuesta adecuada.
Alteraciones en esta dimensién podria reflejarse en déficits en procesos de atencidn-seleccion
y con una organizacion cognitiva y perceptual individual, que influiria en la evaluacién y relacion
de la persona con su entorno. El resultado podria ser un deterioro o malestar en las relaciones
sociales y parecer suspicaz ante las motivaciones de los demas. El aislamiento social podria
representar la mayor estrategia de afrontamiento provocado por un pobre procesamiento de lo

relacionado con lo social.

1.4.7. Psicosis, Personalidad y Sintomatologia

Existen investigaciones que relacionan la presencia de rasgos y trastornos de
personalidad con la sintomatologia en la esquizofrenia, tal y como se vera mas adelante. Asi,
Peralta et al., 1991, mostraron en un estudio la existencia de relaciones entre el trastorno de
personalidad esquizoide y la presencia de sintomas negativos en pacientes con esquizofrenia,
y entre la personalidad sociopatica y la desorganizacién, asi como entre la personalidad
esquizotipica y la presencia de sintomas positivos. Encuentran, por ejemplo, a través de la
SANS y la SAPS que la presencia de aplanamiento afectivo y la alogia se observa de forma
mas frecuente y severa en los sujetos del grupo esquizoide-esquizotipico. Posteriormente,
Cuesta et al., 2002, observan que a mayor presencia de sintomas negativos, mas altas son las

puntuaciones obtenidas en la dimension de personalidad esquizoide.

Keshavan et al., 2005, encuentran una correlaciéon entre trastorno de personalidad
paranoide, esquizotipico y evitativo con la dimension de desorganizacién, medida a través de la
SANS y la SAPS, en las psicosis. Refieren que ya en otros estudios (Hain et al., 1995), la

presencia de trastorno del pensamiento, aspecto que formaria parte de la dimension

65



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

ENDOFENOTIPOS DISPOSICIONALES EN LOS PACIENTES PSICOTICOS Y SUS FAMILIARES DE PRIMER GRADO
M?® José Cortés Ruiz

ISBN:978-84-692-9053-8/DL:T-2064-2009

M.José Cortés Ruiz. Tesis doctoral, 2004.

Introduccién

desorganizada, se habia propuesto como marcador familiar de vulnerabilidad a la esquizofrenia

y que persistiria tras la estabilizacién del estado agudo.

Se concluye que en algunos pacientes los sintomas negativos esquizofrénicos
aparecerian por la persistencia o exacerbaciéon de rasgos esquizoides presentes previamente a
la emergencia de sintomas psicéticos. Existen estudios que apoyan la presencia de rasgos
esquizoides y esquizotipicos 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). Se han encontrado, a su vez, diferencias en cuanto a la
personalidad premérbida en pacientes en los que predominaba una sintomatologia positiva o
negativa, diferencia que Parnas et al., 1988, ya hallaron al separar a los pacientes en cuanto

fueran esquizofrenias paranoides, en las que destaca la clinica positiva, de esquizofrenias no

paranoides.

En relacién a los familiares de pacientes con esquizofrenia, 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. De hecho, los rangos de

prevalencia de ansiedad social en pacientes oscila entre el 13% y el 39% (Bermanzohn et al.,

2000; Cassano et al., 1999; Cosoff y Hafner, 1998).
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1.5. EL MODELO DE PERSONALIDAD
PSICOBIOLOGICA DE CR CLONINGER

1.5.1. Descripcion

Robert C. Cloninger y sus colaboradores han desarrollado un modelo psicobiol6gico de
personalidad cuya relevancia queda presente en la importante produccion cientifica que ha
generado estos Ultimos afios en areas muy diversas. Este modelo permite una evaluacion de
dimensiones de personalidad desde postulados neurofisiol6gicos y psicobioldgicos. Cloninger
intenta integrar el substrato biolégico de la personalidad, heredado en una parte importante,
con los elementos sobreafadidos durante el desarrollo y por la experiencia sociocultural. De
esta forma, propone un grupo de factores con un gran peso genético en su origen y
relacionados con médulos o sistemas identificables en el cerebro, que interactdan con multiples
factores sociales y ambientales durante el desarrollo para influir en la conducta final. Asi, la
patogenia de los trastornos psiquiatricos seria sumamente compleja y dependeria de la
interaccién continua y reciproca de factores de riesgo ambientales con los factores genéticos.
En nuestro pais encontramos una revision del modelo de Cloninger en Mateos Agut y de la
Géandara, 2001.

En la propuesta de Cloninger subyace la creencia de la necesidad de una nueva forma
de clasificar, que permita abarcar la descripcion de todos los pacientes que se ven en la clinica.
Opta por definir un nimero limitado de dimensiones capaces de dar cuenta de los fenémenos

observados, y en las que los sujetos se situarian en un punto determinado de cada dimensién.

Habla de Temperamento (Fig. 5) para referirse a aquellos rasgos ligados a sistemas

neurobiolégicos definidos, heredables moderadamente de forma independiente unos de otros.
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Implica las respuestas automaticas, por lo que incluye aprendizajes preconceptuales o
inclinaciones inconscientes, determinando habitos, emociones y reacciones automaticas a la
experiencia. Se manifiestan precozmente y se mantienen estables a lo largo de la vida, ya que
no estan influidos por el ambiente social. Basado en los principios de condicionamiento de la
conducta: Busqueda de Novedades (NS), Sistema de Activacion; Evitacion del dafio (HA),
Sistemas de Inhibicién; Dependencia a recompensas (RD) y Persistencia (P), Sistemas de
Mantenimiento. Estas dimensiones estarian reguladas por areas cerebrales especificas que

modularian la activaciéon (NS), inhibicion (HA) y mantenimiento (RD) de las respuestas

conductuales.

Fig. 5. CUBO DEL TEMPERAMENTO. Adaptada de Mateos Agut y de la Gandara, 2001.

APASIONADO AVENTURERO
histrionico) (antisocial)

EXPLOSIVO
(narcisista) (borderline)

Arriesgado
Evitacion = @& - -0 - = INDEPENDIENTE
riesgo (esquizoide)
Ansioso PRECAVIDO METODICO
Pesimista (evitativo) (obsesivo)

Confiado ____, Dependencia —p Solitario
Calido de recompensa Critico

La palabra temperamento aparecié durante la Edad Media para reflejar la base
biolégica de la personalidad. Asi, el temperamento debiera ser entendido como un potencial
bioloégico o subyacente para la conducta (Millon y Davis, 2001; Buss y Plomin, 1984). Al hablar

de temperamento se hace referencia a los rasgos de personalidad heredados que ya estarian

presentes en la primera infancia.

Por otro lado, el Caracter proporciona una descripcion del psiquismo del sujeto como
una estructura de auto-conceptos y relaciones objetales modulados por el conocimiento de uno
mismo y por el simbolismo. Cloninger et al., 1993, propone que se heredan en una medida muy
escasa y estarian moderadamente influidas por el ambiente sociocultural. Describen el grado
en que la persona se percibe a si misma: Autodireccion (SD), como individuo independiente;

Cooperacién (C), como parte de la sociedad; Autodireccién (ST), como parte integrada en la

unidad de las cosas.
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Fig. 6. CUBO DEL CARACTER. Adaptada de Mateos Agut y de la Gandara, 2001.
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La principal aportacién del Modelo de Cloninger, es la propuesta de correlatos con los

sistemas de neurotransmision y marcadores genéticos. En su planteamiento, cada una de las

siete dimensiones del inventario tiene determinantes genéticos propios que modulan circuitos

cerebrales especificos, implicados en distintas tareas del procesamiento de la informacion
(Cloninger, 2000; Gillespie et al., 2003; Gusnard et al., 2003; Turner et al., 2003). Asi, la

dopamina estaria asociada a la dimension de Busqueda de Novedades, la serotonina a la

dimension de Evitaciéon del Dafio, y la noradrenalina a las dimensiones de Dependencia a

recompensas Yy Persistencia (Cloninger et al., 1993; Mateos y de la Gandara, 2001; Guillem et

al., 2002). Este modelo, por su implicacion en la conceptualizacion de los trastornos mentales,

permite el analisis de bases neuromoduladoras que subyacen a las variables de personalidad.

Los neurotransmisores estan involucrados en la presentacion de los sintomas y son los

principales sistemas sobre los que actlan los antipsicéticos. Ello podria sugerir que el

funcionamiento social deficitario de los esquizofrénicos estaria relacionado con su

personalidad, que a nivel genético se observaria en la disfuncién de varios sistemas

monoaminérgicos cerebrales.

No solo se ha relacionado la personalidad a nivel biolégico con sistemas de

neurotransmision sino que autores como Pujol et al.,, 2002, la relacionan con aspectos de

neuroimagen, especificamente con la actividad del giro cingulado anterior. Esta area es uno de

los componentes implicados en el sistema de inhibicion conductual siendo modulada por el

sistema serotoninérgico, regulando el estado de animo y las emociones. Estos autores

observan que la variabilidad en la actividad del area derecha anterior del giro cingulado se

relaciona significativamente con evitacion del dafio (HA) y con todas su subescalas, y la regién

cingulada posterior izquierda con la busqueda de novedades (NS).

69



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

ENDOFENOTIPOS DISPOSICIONALES EN LOS PACIENTES PSICOTICOS Y SUS FAMILIARES DE PRIMER GRADO
M?® José Cortés Ruiz

ISBN:978-84-692-9053-8/DL:T-2064-2009

M.José Cortés Ruiz. Tesis doctoral, 2004.

Introduccién

Las estructuras neuroanatémicas mas implicadas en la esquizofrenia tienen que ver
justamente con las estructuras que rodean a los tractos dopaminérgicos lo que podria explicar
los efectos positivos de la esquizofrenia, los pensamientos inadecuados y la aparicion de
delirios. Los pensamientos paranoides podrian estar causados por la activacién dopaminérgica
del nucleo central de la amigdala. La serotonina por su parte, tiene un efecto inhibidor de la

conducta, regula el afecto, el suefio, la actividad sexual, el dolor, la actividad motora y las

funciones cognitivas.

Inicialmente, se esperaba que los rasgos del temperamento fueran mas hereditarios
que los del caréacter. Los estudios empiricos han demostrado que el temperamento y el caracter
se diferencian en términos de sus funciones psicolégicas pero no en su grado de herencia
(Cloninger, 2004; Cloninger, 2007). Al inicio de la vida se producen interacciones entre las
dimensiones del temperamento que configuran las diferencias conductuales, pero en dltimo

término, son las configuraciones caracteriales las que se establecen como la base para el

desarrollo de la psicopatologia.

En cuanto a la heredabilidad de las psicosis, se propone que apareceria una
heredabilidad moderada de las dimensiones de temperamento, que son las que constrifien y
predicen en Ultima instancia la organizacién del caracter. Por lo que las variaciones en la

estructura del caracter se relacionarian de forma mas consistente con la presencia de

psicopatologia severa.

Al principio, Cloninger se centro en las dimensiones del componente temperamental o
biologico, disefiando el Cuestionario de Tridimensional de la Personalidad-TPQ (Cloninger et
al., 1991). Posteriormente, debido a las limitaciones encontradas en el TPQ, tanto en la
evaluacion de la poblacién general como clinica, se amplia el modelo introduciendo las
dimensiones que Cloninger denomina caracteriales, disefiando el Inventario de Temperamento

y Caracter (TCI). Este ultimo ya incorporaba las 7 dimensiones y 29 subdimensiones,

formulados los items en formato de respuesta verdadero/falso.

Fue posteriormente revisado con el objetivo de mejorar problemas metodologicos
basicamente referidos a las dimensiones de Persistencia y Dependencia a recompensas. El
inventario de temperamento y caracter revisado (TCI-R) tiene formato tipo Likert de 5 puntos, al
tiempo que se aflade una subdimensién a Dependencia a recompensas y 4 subdimensiones a
Persistencia, configurando las 29 subdimensiones actuales. Los analisis factoriales aportan una
buena validacién para NS y HA, pero esta parece mas pobre en cuanto a la dimensiéon de RD
(Cloninger et al., 1994; Svrakic et al., 1991; Wetzel et al., 1992; Lépine et al., 1994).

Las dimensiones del inventario quedan recogidas en la Tablas 5 y 6, y descritas mas

adelante en el apartado de Metodologia.
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Tabla 9. DIMENSIONES Y SUBDIMENSIONES DE TEMPERAMENTO DEL TCI-R DE CLONINGER.

Busqueda de Novedades Evitacion del dafio Dependencia a Persistencia
(NS) (HA) recompensas (RD) P)
NS1 Excitabilidad exploratoria HAL Preocupacion RD1 Sentimentalismo PS1 Esforzado
NS2 impulsividad HAZ2 Evitacion riesgos RD2 Calidez PS2 Trabajador
NS3 Extravagancia HA3 Timidez RD3 Apego/Apertura PS3 Ambicion
NS4 Desorden HA4 Fatigabilidad RD4 Conformidad PS4 Perfeccionismo

Tabla 10. DIMENSIONES Y SUBDIMENSIONES DE CARACTER DEL TCI-R DE CLONINGER.

Autodireccion Cooperacion Autotrascendencia
(SD) © (ST)
SD1 Responsabilidad C1 Tolerancia Social ST1 Ensimismamiento
SD2 Orientacion C2 Empatia ST2 Transpersonalidad
SD3 Recursos C3 Altruismo ST3 Espiritualidad
SD4 Autoaceptacion C4 Compasion
SD5 Congruencia CS5 Integridad

El TCl y el TCI-R han sido traducidos y validados en nuestro medio por Gutiérrez et al.,

2001, y Gutiérrez-Zotes et al., 2004a, respectivamente.

1.5.2. Perfiles y Trastornos de Personalidad

en el Modelo de Cloninger

El Modelo permite la distincion de sintomas y subtipos de trastornos de personalidad
dependiendo de la combinacién de las dimensiones (Svrakic et al., 1993; Bayo6n et al., 1996).

Los trastornos del Cluster A se caracterizarian por una baja RD.

En un estudio con 136 pacientes, Svrakic et al., 1993, encontraron que baja SD y C
predice la presencia de cualquier trastorno de personalidad y el numero de sintomas de
personalidad, y que la presencia de un determinado temperamento diferencia los clusters de
personalidad definidos en el DSM: A (baja RD), B (alta NS) y C (alta HA).

Todos los trastornos de la personalidad presentan bajas puntuaciones en SD y C y otro
patrén que los diferencia. Los esquizotipicos por ejemplo, son personas sugestionables, con
fantasias extrafias, asociaciones poco usuales y conducta poco convencional (alta
trascendencia), todo lo cual no se encuentra organizado hacia metas realistas por el
razonamiento analitico y la disciplina (baja SD), ni hacia las relaciones recompensadas
emocionalmente basadas en la confianza y en principios éticos (baja C). El perfil esquizotipico

se corresponderia por una alta ST, baja SD y baja C.
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HA denota ansiedad social, y se encuentra elevada en diferentes trastornos como la

depresion, ansiedad, trastornos alimentarios y alcoholismo (Cloninger et al., 1994).

Ball et al., 1997, estudian los trastornos de personalidad a través del SCID-Il en una
muestra de pacientes en tratamiento por abuso de substancias, comparan las puntuaciones de
los inventarios TCIl y NEO, encontrando que las dimensiones del NEO aparecian asociadas de
forma mas fuerte con la severidad del trastorno de personalidad, que las dimensiones del TCI.
Neuroticismo del NEO presenta mayor asociacion que Autodireccion del TCI con trastornos de
personalidad como el paranoide, limite, evitativo, dependiente y obsesivo-compulsivo. A su vez,
muestra una asociacién mas fuerte que Cooperacion del TCI en relacién a la severidad de la
mayoria de trastornos de personalidad a excepcion de esquizoide, histriénico, narcisista y

antisocial.

Respecto a los trastornos de la personalidad Ball et al., 1997, observan respecto al
modelo de Cloninger que aquellos que cumplen criterios de al menos uno de los trastornos de
la personalidad punttan alto en HA y bajo en P y SD. Respecto a los trastornos del Cluster A,
alta HA aparece asociada con mayor severidad del paranoide, y baja RD con mayores
puntuaciones en trastorno de personalidad esquizoide. Los pacientes que muestran diagnéstico
en el Cluster B, presentan altas puntuaciones en HA y bajas en P y SD. El antisocial aparece
relacionado con alto NS y baja SD; la personalidad limite lo hace con alta HA y baja P. El
narcisista, por ultimo, aparece asociado con baja C y SD. Los trastornos del Cluster C
aparecen relacionados con alta HA. El trastorno de personalidad evitativo correlaciona con alta

HA y el obsesivo compulsivo con alta P.

Sabemos pues que el inventario es util para discriminar trastornos del eje Il, pero
ipuede el inventario discriminar sindromes clinicos?, ¢estan relacionados los rasgos de

personalidad con la aparicién de sintomas?

1.5.3. Psicosis y Modelo de Cloninger

En relacién al modelo de Cloninger, los estudios reflejan mayores puntuaciones en
pacientes psicoéticos en la dimensién de Evitacion del dafio o HA y en Autotrascendencia o ST,
respecto a sujetos controles (Van Ammers et al., 1997; Stompe et al., 1998; Szdke et al., 2002;
Guillem et al., 2002; Kurs et al., 2005; Ritsner y Susser, 2004; Herran et al., 2006). Estas
puntuaciones reflejarian pesimismo, timidez, fatigabilidad y preocupacion innecesaria lo que
favoreceria la inhibicion individual en situaciones sociales. Las puntuaciones en sujetos
psicéticos serian, por otra parte, bajas en Dependencia a recompensas o RD (Van Ammers et
al., 1997; Ritsner y Susser, 2004; Kurs et al., 2005; Herran et al., 2006), en Persistencia o P
(Guillem et al., 2002; Herran et al., 2006) y en Autodireccion o SD (Guillem et al., 2002). Las

puntuaciones bajas en RD reflejarian dependencia a las respuestas de aprobacion por parte de
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otros, intensas y continuas respuestas ante signos de obtencion de recompensas y, en SD, que

reflejarian inmadurez, fragilidad individual con faltas en la organizacién interna.

En el estudio que realizan Szoke et al., 2002, comparan una muestra de pacientes
esquizofrénicos con otra de sujetos controles sin historia personal o familiar de patologia
psiquiatrica a los que se les administra el TPQ. Observan que los pacientes presentan mayores
puntuaciones en HA que los controles y en todas sus subescalas: HA1 o Preocupacion, HA2 o
Evitacion de riesgos, HA3 o Timidez y HA4 o Fatigabilidad. Cuando estudian las puntuaciones
de las dimensiones siguiendo criterios sociodemograficos, observan que son las mujeres
quiénes punttan mas en NS, HA2 y HA3, al ser comparadas con los varones, y que existe una

relacién entre la dimension de Busqueda de novedades y la variable edad, disminuyendo las

puntuaciones obtenidas en NS a medida que aumenta la edad de los sujetos.

Van Ammers et al., 1997, observaron que los pacientes esquizofrénicos presentaban
mayores puntuaciones en HA y menores en RD, al compararlos con un grupo normativo. Kurs
et al., 2005, encuentran que los pacientes con esquizofrenia puntdan significativamente mas
alto en HA y mas bajo en RD que los sujetos control. Guillem et al., 2002, encuentran que los
esquizofrénicos en relacion a los controles, puntian méas bajo en NS y mas alto en HA. Las
puntuaciones son bajas en P, SD y C. La Unica diferencia en cuanto a género la observan en
RD que es mayor en mujeres, pero sin ser inferior a las puntuaciones de los controles. Herran

et al., 2006, observan que los pacientes con esquizofrenia puntdan significativamente mas alto

en HA, y mas bajo en RD y P que sujetos control.

Pocos son los estudios que evaltan el modelo de Cloninger en familiares de primer
grado de pacientes esquizofrénicos y con otras psicosis (Stompe et al., 1998; Kurs et al., 2005;
Bora y Veznedaroglu, 2007). Los resultados de estos estudios no aportan diferencias

significativas en las puntuaciones del inventario en los familiares no-psicéticos de pacientes

con esquizofrenia cuando son comparados con sujetos controles.

Stompe et al., 1998, partiendo de la hipotesis de que las desviaciones en las
puntuaciones de HA pudieran ser un factor de vulnerabilidad a la esquizofrenia, realizan un
estudio familiar evaluando con el modelo de Cloninger, a pacientes esquizofrénicos y a sus
familiares de primer grado, respecto a un grupo control. Las puntuaciones de los pacientes son
altas respecto a los controles en Evitacion del dafio aunque, no encuentran diferencias
significativas entre las puntuaciones obtenidas por los familiares de primer grado y los sujetos
control. Glatt et al., 2006, encuentran que los familiares de primer grado (hijos y hermanos) de
pacientes con esquizofrenia obtienen menores puntuaciones en RD, Cooperacién, y SD que los
sujetos control, siendo estas mas bajas, de forma pronunciada, en los sujetos con edades

superiores a los 17 afios. A su vez, los mismos familiares, presentan mayores niveles de

anhedonia que los controles.
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Kurs et al., 2005, encuentran que los pacientes con esquizofrenia presentan mayores
puntuaciones en HA y menores en RD que sus familiares y sujetos control, no observandose
diferencias entre familiares y controles. Los autores sugieren en relacion a las dimensiones del
TPQ que tanto podrian ser marcadores de rasgo como de estado. Afirman que el que la
dimension de HA aparezca asociada con la percepcién de calidad de vida a nivel general,
independientemente de la severidad de la psicopatologia que presentan los sujetos, estaria en
consonancia con las aportaciones de Szoke et al., 2002, en cuanto a que la dimension de
Evitacion del dafio podria ser un marcador de vulnerabilidad a la esquizofrenia. Los autores
sugieren que HA podria mostrarse como una variable moderadora o mediadora entre la

severidad de la psicopatologia y determinados dominios relacionados con la calidad de vida.

Ante estos resultados, Bora y Veznedaroglu, 2007, realizan un estudio con familiares
de primer grado de pacientes con esquizofrenia hipotetizando que las puntuaciones
temperamentales obtenidas por los familiares no difieren de aquellas obtenidas por los
controles. Tan solo los familiares con presencia de rasgos esquizotipicos presentaran un patrén
de temperamento y caracter similar al propio de los pacientes esquizofrénicos, es decir, alta HA
y ST, y baja SD y C. Bora y Veznedaroglu, 2007, confirman su hip6tesis de que los familiares
no difieren de los controles respecto a las dimensiones temperamentales, pero refieren
diferencias en cuanto a las caracteriales. Encuentran que los familiares presentan
puntuaciones mas altas en SD y C que los controles. Explican este resultado, en parte,
haciendo referencia al rol de cuidador que adopta el familiar de un paciente con trastorno
cronico. Este rol haria incrementar su cooperacion, empatia y autodireccion como un
comportamiento adaptativo a la necesidad de mayor cuidado por parte de estos. A su vez,
confirman en parte su segunda hipétesis, los perfiles de temperamento y caracter en los
familiares con rasgos esquizotipicos difieren de los familiares sin rasgos esquizotipicos y los

controles, apareciendo en estos familiares, puntuaciones elevadas en HA 'y ST.

La mayor tendencia a la Evitacion del dafio y a la autotrascendencia son dos
dimensiones del modelo de Cloninger que frecuentemente se han relacionado con la presencia
de esquizofrenia. Los resultados de Bora y Veznedaroglu, 2007, son consistentes con los

obtenidos por estudios anteriores (Szoke et al., 2002; Ritsner y Susser, 2004; Guillem et al.,

2002; Daneluzzo et al., 2005).

Varios autores sugieren que HA podria ser un marcador de vulnerabilidad para la
psicosis (Szoke et al., 2002; Ritsner y Susser, 2004). Esta dimensién ya habia sido relacionada
por otros autores como posible factor de riesgo en la esquizofrenia (Berenbaum y Fujita, 1994;
Lysaker et al., 1999; Van Os y Jones, 2001). Cabe destacar, por su parte, que el factor de

neuroticismo se ha observado altamente asociado con la dimension de HA de Cloninger

(Ramanaiah et al., 2002; Miettunen et al., 2007).
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Por su parte, la dimension de autotrascendencia con valores altos, también aparece
relacionada con la presencia de esquizofrenia. El mismo Cloninger et al., 1999, refiere que ST
podria representar una forma subclinica de los trastornos psicéticos y que podria estar
relacionada con la presencia de diversos trastornos incluyendo la psicosis y la esquizotipia
(Guillem et al., 2002; Bayon et al., 1996; Daneluzzo et al., 2005; MacDonald y Holland, 2002).
En este sentido, un reciente estudio de nuestro grupo, encuentra asociaciones entre ST y alto

psicoticismo segln las dimensiones del PSY-5, en una muestra de pacientes (Gutiérrez-Zotes

et al., 2005).

1.5.4. Psicopatologia y Modelo de Cloninger

Guillem et al., 2002, estudian la relacidn de las dimensiones de sintomas presentes en
la esquizofrenia con las dimensiones de personalidad de Cloninger. Evallan si la esquizofrenia
se encuentra asociada a una estructura anémala de personalidad y si las dimensiones de
sintomas se asocian de manera diferencial con las dimensiones de personalidad. Partieron de
la hipétesis de que las posibles asociaciones con el temperamento podrian indicar que dichos
sintomas serian, en parte, manifestaciones basadas en mecanismos bioldgicos. Igualmente, si
las asociaciones con caracter podrian dejar entrever la contribucion del desarrollo y de
procesos adaptativos. Aquellas dimensiones de sintomas no asociadas con la personalidad

podrian indicar mecanismos patofisiolégicos independientes de la personalidad y posiblemente

especificas de la esquizofrenia.

Para la evaluacién psicopatologica utilizan las escalas SAPS (Escala para la valoracion
para los sintomas positivos) y SANS (Escala para la valoracion de los sintomas negativos)
segun dos modelos que permitirian valorar diferentes dimensiones de sintomas. Asi, el Modelo
de Andreasen et al., 1995, que diferenciaria tres dimensiones (psicOtica, negativa y
desorganizada) y el Modelo de Toomey et al., 1997, con cinco (disminucién de la expresividad,
desorganizada, delirios bizarros, alucinaciones auditivas y trastornos
Relacionando sintomas con personalidad, segun el modelo de Andreasen, encuentran
correlaciones con la dimensién Psicética mediante relaciones positivas con NS y ST y
negativas con SD. Segun el modelo de Toomey, los aspectos bizarros estarian asociados
negativamente con SD y positivamente con ST y las alucinaciones auditivas negativamente con
C. Por su parte, HA aparece positivamente relacionada con los trastornos relacionales.
Concluyen que las dimensiones de sintomas psicoticos podrian ser conceptualizadas en parte
por manifestaciones de personalidad. Refieren que el Modelo de Cloninger, al asumir que los
rasgos de personalidad aparecen relacionados con sistemas de neurotransmisién, podria

ayudar en la identificacion de factores etioldgicos y, proporcionar un mejor entendimiento de la

patofisiologia de la expresion de los sintomas psicéticos.

relacionales).
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Ritsner y Susser, 2004, se plantean estudiar a través del TPQ, si en la esquizofrenia,
los rasgos de personalidad temperamentales, podrian constituirse como un marcador de rasgo
subyacente a la vulnerabilidad al trastorno. Intentan definir tipos temperamentales a través de
combinaciones de dimensiones del TPQ, y a su vez, relacionar estas dimensiones con la
sintomatologia presente en los pacientes, medida con la PANSS. Observan que NS y RD se
relacionan de forma positiva con la sintomatologia negativa, mientras que las tres dimensiones
temperamentales lo hacen de forma positiva con la psicopatologia general. Tras ajustar los
andlisis por diferentes variables personales, entre ellas el malestar emocional, las anteriores
relaciones pierden significacion y tan solo se mantiene las relaciones de RD con los sintomas
negativos y la psicopatologia general. De este modo, definen RD como un marcador estado-
dependiente de la psicopatologia, mientras que HA y NS como marcadores de rasgo para la

esquizofrenia.
1.5.6. Modelo de Cloninger y estudios genéticos

El estudio de asociaciones entre rasgos de personalidad normal y aspectos genéticos
es relativamente reciente. En 1996, a partir de las primeras demostraciones de la asociaciéon
entre un rasgo (Busqueda de Novedades) y un polimorfismo genético especifico (el receptor
dopaminérgico D4) se abrieron nuevas rutas de investigacién en personalidad (Benjamin et al.,
1996; Ebstein et al.,, 1996; Keltikangas-Jarvinen et al.,, 2003). El mismo Cloninger hace
referencia a que las formas cortas del receptor DRD4 son mas eficaces para unirse a la
Dopamina que las formas largas, y por tanto, los individuos con alelo largo desarrollarian mayor
Busqueda de Novedad para aumentar la liberacién de dopamina. Otros autores no replican
estos resultados (Malhotra et al., 1996; Ebstein et al., 1997a; Gebhardt et al., 2000). A pesar de
la existencia de humerosos estudios al respecto, los resultados publicados son contradictorios,
y segln un meta-analisis de 20 estudios, las asociaciones podian ser desdefiables y no

significativas, y a su vez similares a las de otras escalas de temperamento (Kluger et al., 2002).

Aunque la investigacién de asociaciones entre polimorfismos genéticos y rasgos de
personalidad es extensa, aun hoy en dia existe confusién sobre las conclusiones a las que se
puede llegar. En relacion a las dimensiones de personalidad del modelo de Cloninger, Plomin y
Caspi, 1999, sefialaron que, es probable que el DRD4 esté asociado con algunas de las
facetas de Busqueda de Novedades, pero no con todas. Las revisiones (Paterson et al., 1999;
Lusher et al., 2001) y los meta-andlisis (Kluger et al., 2002; Schinka et al., 2002; Munafo et al.,
2002) sugieren como maximo una débil relacién entre el gen DRD4 y Busqueda de Novedades.
Este gen es uno de los que mayor nimero de estudios ha generado en esquizofrenia
(Mitsuyasu et al., 2001).

En trastornos del humor, Serretti et al., 2006, encuentran que el alelo corto de la

region promotora del gen transportador de la serotonina, se relaciona con bajas puntuaciones
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en Blsqueda de Novedades. Por otra parte, que fenotipos que contienen el alelo largo de

DRD4, se relacionarian ligeramente con baja HA.

En relacion a otras escalas y marcadores, como la de Evitacion del dafio y el gen
transportador de la serotonina, la asociacién es débil (Melke et al., 2003; Serretti et al., 2007)
y solo encuentran correlacion en mujeres (Ham et al., 2004; Jonsson et al., 2003). Pocos son
los estudios sobre la correlacion entre Dependencia a la recompensa y Noradrenalina, no
logran confirmarla (Itoh et al., 2004), y menores son los datos empiricos sobre las otras
dimensiones. Comings et al.,, 2000, encontraron correlacion entre el gen D4DR vy
Autotrascendencia, sugiriendo que las dimensiones de caracter también reflejan el
temperamento. Respecto a otras dimensiones del Modelo de Cloninger, Ebstein et al., 1997b,
demuestran relacién entre puntuaciones bajas en RD y P, y polimorfismo en el receptor de
serotonina HTR2C.

7



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

ENDOFENOTIPOS DISPOSICIONALES EN LOS PACIENTES PSICOTICOS Y SUS FAMILIARES DE PRIMER GRADO
M?® José Cortés Ruiz

ISBN:978-84-692-9053-8/DL:T-2064-2009

M.José Cortés Ruiz. Tesis doctoral, 2004.

Introduccién

1.6. EL MODELO DE PERSONALIDAD
DE LOS CINCO GRANDES

1.6.1. Descripcion

El Modelo de los Cinco Grandes utiliza una metodologia léxica para describir la

personalidad. El andlisis de descriptores de la personalidad procede del lenguaje natural,

siendo las diferencias individuales mas sobresalientes y socialmente relevantes, aquellas que

se encontrarian codificadas en nuestro lenguaje cotidiano. De este modo, los factores son

examinados a partir del vocabulario que utilizan las diferentes personas para describirse a si

mismos y a los demas.

De los cuestionarios basados en el Modelo de los Cinco Grandes, los mas utilizados
son los inventarios de personalidad NEO (NEO-PI, NEO-FFI y NEO-PI-R; Costa y McCrae,

1985, 1992a, 2000), en su versidon espafiola (Avia et al., 2000). Actualmente se utiliza la versién

revisada del mismo, o NEO PI-R, que contempla las subescalas de Amabilidad vy

Responsabilidad (Costa y McCrae, 1992a) que no estaban contempladas en la versién NEO PI,

guedando completada la composicion de subescalas en los factores. El inventario se ha

mostrado (til en los ambitos de la evaluacion psicologica y clinica y en el campo de la

investigacion.

El modelo de los Cinco Grandes comprende 5 dimensiones de personalidad:
Neuroticismo (N), Extraversion (E), Apertura (O), Amabilidad (A) y Responsabilidad (C’) (Costa

y McCrae, 1992a). Estas dimensiones con sus correspondientes subdimensiones quedan

recogidas en la Tabla 11.
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Tabla 11. FACETAS Y SUBESCALAS DEL CUESTIONARIO NEO PI-R DE COSTA Y McCRAE.

Responsabilidad

(©)

Neuroticismo Extraversion Apertura Amabilidad
Q) (E) (©) (A)

N1-Ansiedad E1-Cordialidad O1l-Fantasia Al-Confianza
N2-Hostilidad E2-Gregarismo O2-Estética A2-Franqueza
N3-Depresién E3-Asertividad 03-Sentimientos A3-Altruismo
N4-Ansiedad Social E4-Actividad 04-Acciones A4-Actitud conciliadora
N5-Impulsvidad E5-Blsqueda emociones O5-ldeas A5-Modestia
N6-Vulnerabiliad E6-Emociones Positivas 0O6-Valores A6-Sensibilidad a los demés

C’1-Competencia
C’2-Orden
C’3-Sentido del deber

C’4-Necesidad de logro

C’5-Autodisciplina
C’6-Deliberacion

1.6.2. Perfiles y Trastornos de Personalidad en

el Modelo de los Cinco Grandes

Se han relacionado diferentes trastornos de personalidad y diferentes facetas del

modelo de los Cinco Grandes. Asi, Wiggins y Pincus, 1989, observaron que los sujetos con

personalidad histridnica y/o personalidad narcisista tienden a puntuar mas alto en extraversion;

siendo estas puntuaciones mas bajas en la personalidad esquizoide. Por otra parte,

aparecerian vinculadas las puntuaciones altas en Amabilidad a la personalidad dependiente y

las puntuaciones bajas a la paranoide, narcisista y antisocial.

En Camisa et al.,, 2005, se recoge una relacion de estudios que han observado

relaciones entre las dimensiones del Modelo de los Cinco Grandes y diferentes escalas

relacionadas con los trastornos de la personalidad del espectro esquizofrénico o Cluster A. Asi,

en sujetos control, cuando se estudian las relaciones entre trastornos de personalidad del

Cluster Ay las dimensiones de los Cinco Grandes, aparecen relaciones significativas entre este

grupo de trastornos y puntuaciones altas en neuroticismo (Coolidge et al., 1994; Dyce y

O'Connor, 1998; Costa y McCrae, 1990; Ross et al., 2002).

Si diferenciamos los diferentes trastornos del Cluster A, ademas de las puntuaciones

altas en neuroticismo, en la personalidad esquizotipica o esquizotipia positiva por ejemplo,

también se ha visto asociada, de forma consistente con bajas puntuaciones en Extraversion y

altas en Apertura (Coolidge et al., 1994; Dyce y O'Connor, 1998; Costa y McCrae, 1990; Ross

et al., 2002). Y de manera menos consistente, los rasgos esquizotipicos también se han visto

relacionados con bajas puntuaciones en Agradabilidad y Responsabilidad (Coolidge et al.,

1994; Dyce y O'Connor, 1998). Por otra parte, escalas de medida de la personalidad

esquizoide o la esquizotipia negativa se han visto correlacionadas con valores bajos en

Agradabilidad y de forma menos consistente con baja Extraversién, Apertura y Responsabilidad
(Coolidge et al., 1994; Dyce y O'Connor, 1998; Costa y McCrae, 1990; Ross et al., 2002). La
personalidad paranoide se explica con bajas puntuaciones en Agradabilidad y Extraversion
(Coolidge et al., 1994; Dyce y O'Connor, 1998; Costa y McCrae, 1990; Ross et al., 2002).
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En pacientes, en relacion a los trastornos de personalidad del Cluster A, Trull, 1992,
encuentra que la personalidad esquizoide y esquizotipica correlacionan negativamente con E,
haciéndolo el esquizoide, a su vez, negativamente con Apertura. Los trastornos de
personalidad paranoide, esquizoide y esquizotipico correlacionan negativamente con A. Ball et
al., 1997, observan que los pacientes que cumplen criterios para la personalidad esquizotipica,
obtienen puntuaciones altas en N y bajas en Agradabilidad. Alta N y baja A aparecen asociadas
con mayor puntuacion en trastorno de personalidad paranoide y esquizotipico, apareciendo por
su parte, el esquizoide asociado con baja extraversion. Tien et al., 1992, afirman que dos de los
trastornos de personalidad relacionados con la vulnerabilidad a la esquizofrenia, como son el
esquizotipico y el esquizoide, se relacionan con bajas puntuaciones en Apertura. Yeung et al.,
1993, observa que la personalidad esquizotipica se correlaciona positivamente con N vy
negativamente con A y C'. El esquizoide lo hace negativamente con E y A vy, la paranoide

negativamente con A.

No sélo se han relacionado las puntuaciones del Modelo de los Cinco Grandes con los
trastornos del Cluster A, sino también con el evitativo y el limite (Wilberg et al., 1999). Segun
estos autores, las escalas de Extraversion y Agradabilidad del NEO PI-R discriminan entre
pacientes con personalidad limite y pacientes con personalidad evitativa. Segin estos autores,
los pacientes con personalidad limite mostrarian altas puntuaciones en Neuroticismo,
especialmente en las subescalas de hostilidad e impulsividad, pero bajas en Agradabilidad,
Extraversion y Responsabilidad. Zweig-Frank y Paris, 1995, observan que sujetos con
personalidad limite difieren respecto a todas las dimensiones del NEO PI-R cuando son
comparados con sujetos control, sobresaliendo las altas puntuaciones en Neuroticismo y bajas
en Agradabilidad. Respecto al Cluster B, Ball et al., 1997, observan que los pacientes obtienen
mayores puntuaciones en N y menores en A y Responsabilidad. El antisocial aparece
relacionado, al igual que observaron otros autores (Harpur et al., 2002; Miller et al., 2001) con
baja Ay C’; el limite con baja Ay C’ y alta N. El histriébnico aparece asociado con alta Ny E, el
narcisista, por ultimo, lo hace con alta N y baja A. Altos niveles en C’ también se han
relacionado con la personalidad obsesivo-compulsiva, y altos en A con la dependiente (Widiger
et al., 2002; Pincus et al., 2002).

El Cluster C también se ha visto relacionado, por ejemplo Wilberg et al., 1999,
observan que la personalidad evitativa apareceria asociada a altos niveles de Neuroticismo y
Agradabilidad y bajos en Extraversion y Responsabilidad. Ball et al., 1997, observa que en el
Cluster C aparecen altas en N y bajas en E. El evitativo correlaciona con alta Ny baja E y C’; el
dependiente lo hace con alta N y baja A y C’; y el obsesivo-compulsivo aparece asociado con
alta N.

Blais, 1997, estudia las asociaciones entre el modelo de los cinco grandes y los

trastornos de la personalidad segin DSM-IV en una muestra de pacientes, observando al igual
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que lo hizo Trull, 1992, que los trastornos de la personalidad se asocian de manera mas fuerte
con Neuroticismo, Extraversion y Agradabilidad. Respecto a las dimensiones encuentra que
Neuroticismo se asocia a la personalidad evitativa, limite, dependiente, paranoide, esquizoide y
esquizotipica. Por su parte, la dimension de Extraversion se asocia positivamente con la
personalidad narcisista y histriénica, y negativamente con la evitativa, esquizoide, esquizotipica
y dependiente. Agradabilidad se vincularia de forma positiva con la personalidad dependiente y
negativamente con la paranoide, antisocial, narcisista, esquizoide y esquizotipica. Apertura lo
hace de forma negativa con la personalidad antisocial. Por (ltimo, Responsabilidad se
relacionaria positivamente con la personalidad obsesivo-compulsiva y negativamente con la

antisocial y limite.

Trull et al., 2001, van mas lejos al pensar que seria necesario el tener en cuenta las
subescalas de los factores de primer orden para una mejor comprensién de los trastornos de
personalidad, pudiendo ser las subescalas perfectamente Utiles a la hora de predecir trastornos
de personalidad (Costa y Widiger, 2002). En su trabajo, hacen referencia a un listado de
relaciones entre los trastornos de la personalidad y las subescalas de las 5 facetas del Modelo
de los Cinco Grandes de Trull y Widiger, 1997.

1.6.3. Psicosis y el Modelo de los Cinco Grandes

Diversos autores han recurrido al Modelo de los Cinco Grandes de Personalidad para
estudiar la personalidad de los pacientes afectos de esquizofrenia. En relaciéon a este modelo
de los Cinco Grandes, los pacientes esquizofrénicos presentarian puntuaciones altas en
Neuroticismo (N), y bajas en Extraversion (E), Agradabilidad (A) y Responsabilidad (C’), cuando
son comparados con sujetos controles (Bagby et al., 1997, 1999; Kentros et al., 1997a; Gurrera
et al.,, 2000; Lysaker et al., 2003b; Camisa et al., 2005). Por ejemplo, Gurrera et al., 2000,
realizan un estudio con el cuestionario NEO-FFI en pacientes esquizofrénicos, observando
diferencias significativas respecto a sujetos control en las dimensiones de Neuroticismo, donde
los primeros puntuarian significativamente mas alto y en la dimension de Responsabilidad

donde puntuarian significativamente mas bajo.

En un estudio muy reciente (Dinzeo y Docherty, 2007) realizan una revisién de lo
aportado por la literatura, acerca de las caracteristicas de personalidad de sujetos con
esquizofrenia en relacion al Modelo de los Cinco Grandes. Afirman que algunas de estas
caracteristicas podrian estar relacionadas con un incremento del riesgo a desarrollar una
psicosis, siendo las facetas de Neuroticismo y Extraversion las que mayoritariamente se han
relacionado con la presencia de psicosis, y siendo a la vez las mas estudiadas. En general,
serian dos aspectos muy relacionados con las experiencias emocionales que se reflejarian en
la forma en que reaccionamos ante las situaciones que nos rodean (Clark et al., 1994; Diener

et al,, 1995). A modo de ejemplo, un sujeto que presente altos niveles de Neuroticismo
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mostrara mayor tendencia a tener mas experiencias relacionadas con afectividad negativa en
situaciones de estrés. Sin embargo, los sujetos con bajos niveles de Extraversibn mostrarian

una la evitacion de la interaccién social lo que llevaria a un pobre contacto social.

La dimensién de Neuroticismo, que representa inestabilidad, vulnerabilidad al estrés y
ansiedad (Eysenck y Eysenck, 1975; Horwood y Fergusson, 1986; Ormel et al., 1989), se ha
identificado como un posible factor de riesgo de esquizofrenia (Berenbaum y Fujita, 1994; Van
Os y Jones, 2001; Krabbendam et al., 2002), apareciendo, a su vez, relacionada con mayor
nivel y mas severidad de sintomatologia positiva (Lysaker et al., 1999). Van Os et al., 1998,
plantea que pacientes con esquizofrenia, familiares de primer grado de pacientes con
esquizofrenia y sujetos con esquizotipia puntGan mas alto en Neuroticismo, pero que en
ausencia de estudios longitudinales no estaria claro si ello representa una consecuencia del
trastorno o un factor de riesgo de esquizofrenia (Maier et al., 1994; Tien et al., 1992; Gurrera et
al., 2000).

Krabbendam et al., 2002, realizan un estudio prospectivo, en el que evalian variables
tales como el Neuroticismo y la autoestima, afirmando que altos niveles en Neuroticismo
estarian positivamente asociados con la presencia de psicosis, después de haber realizado los
ajustes necesarios de variables de confusién, como son los aspectos relacionados con la
ansiedad y la depresion. De igual forma, Goodwin et al., 2003, administrando el EPQ a sujetos
de 14 afios de edad, reevaluados a los 18 y 21, observan que altos niveles de Neuroticismo se

asocian positivamente con la aparicién de sintomas psicoticos.

En la misma linea Van Os y Jones, 2001, aportan que los rasgos de personalidad de
Neuroticismo y Extraversiéon medidos a través del MPI (Inventario de Personalidad de
Maudsley-Maudsley Personality Inventory, Eysenck, 1959) a la edad de 16 afios, contribuirian
negativa y positivamente, de forma respectiva, en relacion al riesgo de padecer esquizofrenia
en la edad adulta. Estos autores afirman que altos niveles de Neuroticismo parecerian
relacionarse con la aparicion de sintomas psicoticos aun tras ajustar las puntuaciones por
medidas de ansiedad y depresion para evitar la posible implicacion de algun otro factor de
riesgo. Al no observar cambios en los resultados, sugieren que esta asociacion no estaria
relacionada simplemente con la presencia de altos niveles de sintomas depresivos que se

acostumbran a observar en sujetos con diagnostico de esquizofrenia.

En nuestro pais, Herrdn et al., 2006, mediante la evaluacion de pacientes
esquizofrénicos con el EPQ, observan que los pacientes presentan mayores puntuaciones en

Neuroticismo y Psicoticismo que los controles y menores en Extraversion y Mentira.
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1.6.4. Psicopatologia y el Modelo de los Cinco Grandes

Las dimensiones de personalidad del Modelo de los Cinco Grandes, evaluados desde
diferentes instrumentos también se han visto relacionadas con la sintomatologia psicética.
Lysaker et al, 1999, observaron que los pacientes que presentaban altos niveles en
Neuroticismo y bajos en Extraversion presentaban mayores niveles de sintomatologia positiva y
de malestar emocional. Igualmente, a mas Extraversion eran visibles mayores niveles de
excitacion y euforia. Dinzeo y Docherty, 2007, afirma que los pacientes con alto Neuroticismo
tenderian a presentar mas sintomatologia afectiva y malestar emocional, al igual que otros
autores (Horan et al., 2005; Dinzeo et al., 2004; Lysaker et al., 2003b; Kentros et al., 1997a).

Aungue son las dimensiones de Neuroticismo y Extraversion, como ya hemos visto, las
gue mas se han relacionado con la presencia de psicosis, otras dimensiones también se han
visto relacionadas con el trastorno y su sintomatologia. Por ejemplo, Lysaker et al., 2003b,
observaron que bajas puntuaciones en Agradabilidad en personas con esquizofrenia se
vinculaban a mayores niveles de excitacion y sintomas positivos medidos con la PANSS,
incluso habiendo pasado 12 meses de su evaluacién (Lysaker y Taylor, 2007). Sin embargo,
Dinzeo y Docherty, 2007, refiere que habria una tendencia a relacionar los bajos niveles de
Agradabilidad con mayor sintomatologia negativa en pacientes psicoticos. Kentros et al.,
1997a,b, encuentran una asociacion entre esta dimensiéon de personalidad y mayor severidad
de sintomas negativos, depresién y pobre contacto social; mientras que a mayor Agradabilidad
en los pacientes aumentaria su percepcion de calidad de vida. Esta dimensién ha sido
vinculada con recaidas o exacerbacion de sintomas por Gleeson et al., 2005. Otra de las
dimensiones que segun Kentros et al., 1997a, se ha visto relacionada es Apertura, que a
niveles altos apareceria relacionada con mejor ajuste social y menos sintomas depresivos y

negativos.

Ross et al.,, 2002, realizan un estudio con el cuestionario NEO PI-R, en el que
relacionan dimensiones de personalidad con los sintomas positivos y negativos de esquizotipia.
Los positivos medidos por las escalas de Ideacién Magica (Magical Ideation Scale, Eckblad y
Chapman, 1983) y Escala de Anomalias Perceptuales (Perceptual Aberration Scale, Chapman
et al.,, 1978). Por otra parte, los negativos medidos por las escalas de Anhedonia Fisica
(Physical Anhedonia Scale, Chapman et al.,, 1976) y Anhedonia Social (Revised Social
Anhedonia Scale, Eckblad et al., 1982). Observaron que los sintomas negativos aparecian
relacionados con niveles altos de Neuroticismo y con baja Extraversion, Apertura y con menor
Agradabilidad; y los positivos aparecerian relacionados con mayor Neuroticismo, Apertura y

con menor Agradabilidad.
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1.6.5. Modelo de los Cinco Grandes y estudios genéticos

El gen transportador de Serotonina, 5-HTTLPR, en concreto su alelo corto ha sido

relacionado con valores altos en Neuroticismo del NEO PI-R (Lesch et al., 1996).

Tras la primera publicacién que aporté informacion acerca de una asociacion entre el
allelo S del 5-HTTLPR y un incremento en las puntuaciones de ansiedad como rasgo de
personalidad (Lesch et al.,, 1996) y, se han generado numerosos trabajos buscando la
replicacion de estos resultados. Por ejemplo, Lesch et al.,, 1996, sugerian que el anterior
polimorfismo podria explicar alrededor del 4% de la varianza fenotipica en el rasgo ansiedad,
medida a través de los inventarios de personalidad NEO, incluida en el factor Neuroticismo, y
en TCI, evaluada en la dimension de Evitacion del dafio. Encuentran una pequefia, pero
significativa asociacion, entre 5-HTTLPR y Neuroticismo. Autores como Schinka et al., 2004,
afirma que los hallazgos indican que 5-HTTLPR podria tener, aunque pequefia, influencia
significativa en la personalidad, particularmente en la manifestacion del rasgo ansiedad,
medido con el Neuroticismo del factor de los Cinco Grandes. Mazzanti et al., 1998, encuentran
relaciéon entre 5-HTTLPR y Neuroticismo y rasgos relacionados con este factor, a través del
EPQ de Eysenck.

Greenberg et al., 2000, encuentran asociada con el transportador de la serotonina, otra
de las dimensiones del Modelo de los Cinco Grandes como es Amabilidad, entre el alelo S y

bajas puntuaciones en A del NEO PI-R, al igual que Jang et al., 2001.

Otros estudios no encontraron correlacién con Neuroticismo ni escalas equivalentes
(Gelernter et al., 1998; Ebstein et al., 1997b; Hamer, 1999; Hariri et al., 2002; Gustavsson,
1999). El gen 5-HTTLPR y su relacion con Neuroticismo aparece en un amplio nimero de
estudios y en diferentes trastornos psiquiatricos, aunque con resultados no concluyentes (Sen
et al., 2004).

Como ya ha quedado reflejado con anterioridad, la asociacidn entre polimorfismo del
receptor de la dopamina DRD4 y su relacién de los rasgos de personalidad, como la Blusqueda
de novedades del TCI-R se ha estudiado de forma extensa. No tan estudiada est4 su relacién
con las dimensiones del NEO PI-R. No obstante, Tochigi et al., 2006, sugieren respecto a
DRD4 una asociacion entre un polimorfismo en el alelo corto del exén Il y el rasgo de

personalidad de Neuroticismo en una poblacién de japoneses.
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1.7. PERSONALIDAD PATOLOGICA
EN EL MMPI-2

1.7.1. Descripcion

El inventario Multifasico de Personalidad de Minnesota-2 MMPI-2 (Hathaway y
Mckinley, 1989) es uno de los instrumentos autoaplicado mas utilizados en la evaluacion de la
personalidad y de las caracteristicas clinicas. Este instrumento nos aporta una gran riqueza de
informacion acerca de la estructura de la personalidad y de sus trastornos. Desde su
publicacién en el 1942 han sido multiples las aportaciones que se han realizado. Sus 567 items
nos permiten estudiar una gran variedad de patrones o perfiles de personalidad y de trastornos

psiquiatricos.

Las puntuaciones del MMPI se analizan por perfiles o cédigos, que tipicamente se han
estudiado de acuerdo a elevaciones por pares de escalas clinicas del MMPI-2, considerandose
las 2 escalas mas altas por encima de una puntuacion tipica de 65. Con este procedimiento,

existirian en el MMPI-2 90 posibles codificaciones de perfil.

A partir de los items del MMPI, Harkness y McNulty, 1994, y Harkness, 1992,
desarrollan las 5 escalas de personalidad patoldégica o PSY-5, que se trataria de un modelo
basado en rasgos que tendria como objetivo ampliar y complementar el estudio de la
personalidad de los sujetos a través de medidas dimensionales. ElI PSY-5 inicialmente se
desarroll6 a partir de las caracteristicas fundamentales de los trastornos de la personalidad
segun DSM-III-R, y de la personalidad normal. Los autores a partir del estudio de 201
participantes resuelven una estructura jerarquica donde aparecerian 5 dimensiones:

Agresividad,  Psicoticismo,  Constriccion,  Emocionalidad  negativa/Neuroticismo, vy
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Emocionalidad positiva/Extraversion. Encontramos una descripcion de las dimensiones en

Harkness y McNulty, 1994, y en Harkness et al., 1995.

1.7.2. Perfiles y Trastornos de Personalidad en el MMPI-2

Aunque, inicialmente el MMPI-2 no fue diseflado como instrumento para la evaluacién
de los trastornos de la personalidad, sino para la valoraciébn de las caracteristicas de la
personalidad y el status clinico de los pacientes, en los Ultimos afios, dos han sido las
aportaciones para desarrollar una medida del eje Il con este inventario. Encontramos las
Escalas de Morey et al.,, 1985, en las que los autores definieron items en funcion de los
trastornos de personalidad para el DSM-III, y las Escalas de Somwaru y Ben-Porath, 1995. Los
Ultimos autores realizaron una seleccion propia de items de forma relacionada con los
trastornos del Eje Il seglin el DSM-IV (APA, 1994), en la que incluyeron una agrupacion
diferente a la que previamente habian realizado Morey et al., 1985, y posteriormente revisadas
por otros autores (Colligan et al., 1994; Hicklin y Widiger, 2000). Demostraron que las escalas
de Ben-Porath podian ser tan validas como las de Morey e incluso mejores en la valoracién de

sintomatologia de los trastornos limite, antisocial y esquizoide.

En nuestro medio, Gutiérrez-Zotes et al., 2004b, demuestran que la version espafiola
de la medida de los trastornos de la personalidad segun los items propuestos por Somwaru y
Ben-Porath muestran estadisticos descriptivos similares a los obtenidos en la versién
americana. Del mismo modo, los items muestran una alta fiabilidad para el estudio de los

rasgos comportamentales asociados al eje Il del DSM-IV.

En relacién a la psicosis también se han desarrollado escalas de medida a partir de los
items del MMPI. Por ejemplo, Bolinskey et al., 2001, presentan la version preliminar de una
escala de propensién a la esquizofrenia y otras psicosis, a la que llamaron SzP (Schizophrenia
Proneness Scale), refiriendo que tanto esta escala como la de Esquizofrenia (Sc)
discriminarian de forma significativa a gemelos con esquizofrenia de sus familiares de primer
grado sanos. La escala SzP deriva del subtest de items que forman la escala de Esquizofrenia
Paranoide (Pz) de Rosen, 1962, y esta formada por 32 items de forman parte de las escalas
clinicas y de validez del inventario. Los autores afirman respecto a SzP, que el obtener
puntuaciones tipicas superiores a 65 podria ser un buen indicador de vulnerabilidad al
desarrollo de la esquizofrenia, y que se mostraria mas efectiva como predictor premorbido que

la escala de Esquizofrenia (Sc) (Bolinskey et al., 2003).

1.7.3. Psicosis y MMPI-2

Es bien sabido que el MMPI-2 permite la evaluacion de indicadores de psicosis (Moldin
et al., 1987; Ben-Porath et al., 1991; Wetzler et al., 1998; Bagby et al., 2005), permitiéndonos la
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evaluacion de las caracteristicas de la personalidad y del estatus clinico de los pacientes.
Cabria destacar que las puntuaciones por si mismas, no indicarian esquizofrenia, pero si
podrian sugerir psicosis y ser Utiles en la identificacion del fenotipo esquizofrénico (Moldin et
al., 1987; Carter et al., 1999). Es el perfil de puntuaciones Esquizofrenia (Sc), Psicastenia (Pt) y
Paranoia (Pa) (6-7-8) el que mas se ha relacionado con la presencia de esquizofrenia (Walters
et al., 1983; Matsui et al., 2002). Otros trastornos relacionados con la esquizofrenia también se
han relacionado con perfiles del MMPI-2, como por ejemplo el de la personalidad esquizotipica,
con mayores puntuaciones en Depresion (D), Psicastenia (Pt) y Esquizofrenia (Sc) (2-7-8).
Entre estos trastornos también estarian el esquizoide que se reflejaria con un peffil
Hipocondriasis (Hs), Esquizofrenia (Sc) (1-8/8-1), y con una tendencia a tener elevadas las
escalas Introversién Social (Si) y Depresion (D) (0 y 2); el paranoide con perfiles Paranoide
(Pa) y Desviacion Psicopatica (Pd) (6-4/4-6), y el evitativo con un perfil Depresion (D),
Psicastenia (Pt) (2-7/7-2), con tendencia a que las escalas de Introversion social (Si) y
Paranoia (Pa) (0 y 6) aparezcan elevadas. La escala de Esquizofrenia (Sc) pareceria mas bien
relacionada con un estado psicético, al igual que la Depresion (D) se relaciona con estado,
mientras que Psicastenia (Pt) e Introversion social (Si) se relacionan con la afectividad y la

ansiedad social.

En la literatura, algunas de las escalas del MMPI que mas aparecen relacionadas con
la esquizofrenia son la F o Incoherencia, D o Depresion, Pt o Psicastenia, Sc o Esquizofrenia y
Si o Introversion social incluyéndose en la mayoria de estudios en esquizofrenia la escala de
Esquizofrenia o 8, como una de las escalas mas significativas (Walters, 1983, 1984; Walters y
Green, 1988; Subotnik et al., 1999; Carter et al., 1999; Matsui et al., 2002), y las escalas o perfil
2-7-8, con la personalidad o rasgos esquizotipicos (Balogh et al., 1993; Poreh y Whitman,
1993; Merritt et al., 1985, 1998). Subotnik et al., 1999, refieren Sc como indicador de
vulnerabilidad a la esquizofrenia y refieren, a su vez, otras escalas vinculadas a la
esquizofrenia como la de Hs o Hipocondria, Hy o Histeria y Pd o Desviacién Psicopatica. Carter
et al., 1999, encuentran en una muestra de adolescentes de alto riesgo a la esquizofrenia, que
éstos puntlian mas alto que sujetos sin patologia mental, en las escalas de Frecuencia o F y
Psicoticismo o PSY. Y que al dividir el grupo de alto riesgo en paranoides y no-paranoides, las
escalas F, PSY y Pz discriminarian ambos subgrupos. Matsui et al., 2002, sugieren que los
pacientes esquizofrénicos obtienen puntuaciones mas bajas que los pacientes con trastorno de

personalidad esquizotipica en Psicastenia (Pt) e Introversion social (Si).

El inventario MMPI también se ha considerado util para la distincion de diferentes
patologias entre las que encontramos la esquizofrenia (Walters y Green, 1988; Ben-Porath et
al., 1991; Gandolfo et al., 1991; Bagby et al., 2005; Greenblatt y Davis, 1999). Por ejemplo
Bagby et al., 2005, estudian la capacidad de las escalas clinicas y de contenido para
diferenciar entre pacientes con depresion bipolar, depresion mayor y esquizofrenia. Los autores

observan que las escalas clinicas de depresién (D), Esquizofrenia (Sc) y las de contenido de
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Depresion (DEP) y Baja autoestima (LSE), son las que mejor distinguen entre pacientes con
depresion y esquizofrenia; y que la escala de contenido Depresion (DEP) es la que mejor valor
predictivo tiene a la hora de distinguir depresion bipolar de esquizofrenia. Ben-Porath et al.,
1991, afirmaron que las escalas clinicas Depresion (D) y Mania (Ma) en varones, y Depresién
(D) y Psicastenia (Pt) en mujeres, eran Utiles para diferenciar pacientes con esquizofrenia de
aquellos con depresién mayor, al igual que lo eran las escalas de contenido Depresion (DEP)

en varones, y Depresion (DEP) y Ansiedad (ANX) en mujeres.

Merritt y Waldo, 2000, estudian la relacion entre las dimensiones del MMPI y
propension a fantasear o a la personalidad fantasiosa, en una muestra de estudiantes. Los
autores indican que el 66,67% de las personas consideradas fantasiosas presentan
puntuaciones altas en tres 0 mas escalas del MMPI, considerando el patron 8-9, Esquizofrenia
(Sc)-Mania (Ma), el més relacionado, e indicando que serian estos sujetos los que tendrian
mas riesgo de presentar un pensamiento excéntrico o peculiar, o algin trastorno de

personalidad del Cluster A o B.

Una de las discusiones acerca de las dificultades en la evaluacion de los pacientes es
sobre la dificil posibilidad de diferenciar directamente estado-rasgo. Por ello, Subotnik et al.,
1999, estudian la estabilidad en los perfiles del MMPI en pacientes esquizofrénicos ingresados
frente a pacientes en remision. Encuentran, al igual que Nuechterlein y Dawson, 1984, que las
escalas F, Pa y Sc, podrian ser un indicador de vulnerabilidad al trastorno, ya que se
encuentran altas en ambos grupos de pacientes, es decir en ambas fases de la enfermedad,
aunque como es obvio, aparecen relativamente mas altas en la fase psicotica. La escala de
Introversién Social (Si) apareceria, por otro lado, como posible indicador de un estado de

inestabilidad psicopatolégica o indicador de episodio.

Cuando se estudian familiares de primer grado de pacientes esquizofrénicos mediante
el MMPI, Subotnik et al., 2005, encuentran una tendencia a puntuar mas alto en la escala
Esquizofrenia (Sc) de forma significativa. De igual forma, las subescalas Scl1A, SclB, Sc2B,
aparecen altas en estos familiares, lo que lleva a los autores a definirlas, junto a la escala
suplementaria Fuerza del Yo (Es), como potenciales indicadores de vulnerabilidad a la
esquizofrenia. Alfimova et al., 1995, encuentran puntuaciones significativamente mas altas en
las escalas Hs, Pd, Pt y Sc en hermanos sanos cuando estos son comparados con sujetos
controles. Al estudiar hermanos monocigoticos de pacientes esquizofrénicos, Gottesman y
Shields, 1972, encuentran puntuaciones elevadas en Desviacion Psicopatica (Pd) vy

Esquizofrenia (Sc).

También se han estudiado mediante el MMPI a los descendientes de madres
esquizofrénicas, observandose, segun Siira et al., 2006, un aumento de puntuaciones

desviadas de personalidad en los mismos (Bolinskey et al., 2001; Carter et al., 1999; Grove et
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Introduccién

al., 1991; Haier et al., 1978; MacCrimmon et al., 1980; Moldin et al., 1990a; 1990b; Siira et al.,
2004). Por ejemplo, Haier et al., 1978, observaron que los descendientes de madres
esquizofrénicas en adopcion presentaban puntuaciones distintas a sujetos adoptados de
padres sin historia psiquiatrica, presentando los varones mayores puntuaciones en
Esquizofrenia (Sc), y las mujeres mayores en Hy y Pd. Poco mas tarde, MacCrimmon et al.,
1980, demostraron que nifios de madres esquizofrénicas en adopcion presentaban mayores
puntuaciones en Hs, Hy, Pd y Sc, que sujetos control. Mas recientemente, Bolinskey et al.,
2001, en un estudio con nifios de alto riesgo a desarrollar esquizofrenia, y a través del indice
psicométrico de Moldin, 1990b, y la escala SzP, observan que un indice revisado incluyendo
las escalas L, K, 2-7-8-0 (Indicadores de Golden-Meehl, 1979, mas D, Pt, Sc y Si), SOC, PSY,
PHO, 8-6 y SzP, diferenciaria los sujetos de alto riesgo que posteriormente desarrollan
esquizofrenia de otros nifios, con o sin otro diagnéstico. Posteriormente, Siira et al., 2006, se
propusieron evaluar las diferencias entre personas adoptadas con alto riesgo genético de
esquizofrenia y personas adoptadas control con bajo riesgo, a través de medidas del MMPI.
Observan que las escalas de Sinceridad, Hostilidad e Hipomania, podian indicar una posible
vulnerabilidad heredada a desarrollar esquizofrenia en los sujetos adoptados con alto riesgo
genético, de sus madres esquizofrendgenas. Por otra parte, observan que los sujetos
adoptados de bajo riesgo genético de esquizofrenia puntuaban significativamente mas alto en
Fobias que los de alto riesgo, puntualizando los mismos autores, que los resultados
contradicen estudios anteriores realizados con el MMPI (Bolinskey et al., 2001; Moldin et al.,
1990a,b). Siira et al., 2004, anteriormente, ya habian destacado las puntuaciones en Hostilidad

y Hipomania como signos prodromicos de futura esquizofrenia en sujetos adoptados de alto

riesgo.

Ademas de los perfiles mencionados anteriormente y relacionados con las psicosis, el
inventario MMPI-2 permite el estudio de otros trastornos del Eje | con combinaciones de sus

escalas. En Nichols, 2002, podemos encontrar una descripcién de los diferentes posibles

perfiles y su relacién con la psicopatologia.

89



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI
ENDOFENOTIPOS DISPOSICIONALES EN LOS PACIENTES PSICOTICOS Y SUS FAMILIARES DE PRIMER GRADO

M?® José Cortés Ruiz
ISBN:978-84-692-9053-8/DL:T-2064-2009



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI
ENDOFENOTIPOS DISPOSICIONALES EN LOS PACIENTES PSICOTICOS Y SUS FAMILIARES DE PRIMER GRADO

M?® José Cortés Ruiz
ISBN:978-84-692-9053-8/DL:T-2064-2009

M.José Cortés Ruiz. Tesis doctoral, 2004.

HIPOTESIS Y OBJETIVOS



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI
ENDOFENOTIPOS DISPOSICIONALES EN LOS PACIENTES PSICOTICOS Y SUS FAMILIARES DE PRIMER GRADO

M?® José Cortés Ruiz
ISBN:978-84-692-9053-8/DL:T-2064-2009



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

ENDOFENOTIPOS DISPOSICIONALES EN LOS PACIENTES PSICOTICOS Y SUS FAMILIARES DE PRIMER GRADO
M?® José Cortés Ruiz

ISBN:978-84-692-9053-8/DL:T-2064-2009

M.José Cortés Ruiz. Tesis doctoral, 2004. Hipétesis y Objetivos

HIPOTESIS

Han sido muiltiples los estudios en todos los campos de los trastornos psicoticos.
Nuestro proyecto se centra en uno de los aspectos menos estudiados, los marcadores
esquizotaxicos evaluados mediante dimensiones de sintomas y de personalidad, con el

objetivo de poder entender mejor las patologias del espectro psicético.

La esquizofrenia es un trastorno que afecta a un 1% de la poblacién, cuyo mecanismo
de transmision es practicamente desconocido, su etiologia es heterogénea y multifactorial. Por
ello, la posible deteccion de factores psicologicos, de personalidad y psicobiologicos que
compartan pacientes esquizofrénicos con sus familiares de primer grado, pueden acercarnos a
unos fenotipos alternativos que nos permitan entender mejor las patologias del espectro
psicotico. Ello puede facilitar una mejor aproximacion etioldgica y un mejor abordaje
psicoterapéutico. Una mayor precisién en la definicién fenotipica podria ayudar a definir cuales

son los verdaderos mecanismos patoldgicos involucrados en estos trastornos.

Como mencionamos en apartados anteriores, la literatura recoge humerosos avances
en el estudio de la vulnerabilidad a las psicosis. Sabemos que los pacientes psicoticos parecen
presentar rasgos de personalidad caracteristicos y diferentes a los que muestran pacientes con
otras patologias, y también, diferentes a los que tienen sujetos control. Ademas sabemos que
podria existir una relacidn entre algunos de estos rasgos y la psicopatologia que presentan

estos pacientes.

Por otra parte, la literatura también nos aporta que los familiares de primer grado de
pacientes psicoticos podrian presentar determinados rasgos de personalidad y mayores niveles
de sintomatologia, al igual que mayor frecuencia de caracteristicas de la personalidad

relacionadas con el Eje Il y en concreto con el Cluster A.

Planteamos el estudio de las dimensiones de personalidad y la sintomatologia
psicética, con la hip6tesis de que pacientes y familiares de primer grado compartirian
determinadas caracteristicas que nos podrian indicar la existencia de un continuum
dimensional en las psicosis y, que nos aportarian nuevos indicios acerca de la vulnerabilidad o

predisposicion a desarrollar una patologia psicotica.
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OBJETIVOS

La presente tesis doctoral tiene como objetivo general evaluar el perfil de los distintos

marcadores de riesgo, en nuestro caso relacionados con la sintomatologia y la personalidad,

en pacientes esquizofrénicos o con otras psicosis y estudiar si existen diferencias en cuanto al

diagndstico. Por otra parte, se pretende estudiar cuales de estos marcadores podrian estar

relacionados con la vulnerabilidad al trastorno a través del estudio de familiares de primer

grado.

En este sentido, nos planteamos tres estudios con objetivos concretos:

1. Estudiar si la esquizofrenia esta asociada a un perfil de personalidad caracteristico, y a

su vez, ver si las dimensiones de personalidad se asocian de manera diferencial con

los sintomas psicoéticos positivos.

. Observar si aparecen caracteristicas de personalidad en familiares de primer grado de

pacientes esquizofrénicos o con otras psicosis que pudieran representar variaciones en
la personalidad normal. Estudiar si existen vinculos entre dimensiones de personalidad
y grupos de sintomas, en pacientes, familiares y controles. Ademas, evaluar las
similitudes y diferencias entre pacientes con diagndstico de esquizofrenia de aquellos

con otras psicosis funcionales.

. Estudiar los posibles factores comunes de personalidad patoldgica y trastornos del Eje

Il que compartirian pacientes psicoticos y sus familiares de primer grado. Observar si
estos factores nos permiten la agrupacion de los individuos de acuerdo a la similitud de

las puntuaciones en diferentes variables.
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3.1. DISENO Y SUJETOS A ESTUDIO

Se trata de un estudio observacional de casos y controles con disefio de estudio
familiar. Todos los sujetos fueron reclutados como parte de un estudio familiar mas amplio que
se estaba llevando a cabo en el Hospital Psiquiatric Universitari Institut Pere Mata, por parte del
Grupo de Investigacion en Psiquiatria (GIP), cuya linea principal de trabajo es la del estudio

genético de las enfermedades mentales, siendo el Dr. Labad Alquézar el responsable de grupo.

Este estudio recibié doble financiacion: a) FIS — Fondo de Investigacién Sanitaria
durante los afios 2001-2004, llevando por titulo: Estudio para la deteccién de fenotipos
esquizotaxicos en pacientes esquizofrénicos y sus familiares de primer grado y de posibles
factores implicados en la aparicion de cuadros psicoticos. b) Fundacié La Maraté6 de TV3
durante el 2002-2005, con titulo: Estudio de la deteccion de fenotipos esquizotaxicos en
pacientes esquizofrénicos y sus familiares de primer grado. Relacion con otros trastornos

psicoticos.

La muestra estd compuesta por 3 grupos de sujetos:

1. Grupo de pacientes (G1). Compuesto por pacientes ingresados en las
unidades de Hospitalizacion de Agudos y Sub-Agudos del Hospital Psiquiatrico
Universitario Institut Pere Mata de Reus durante los afios 2001-2005. Fueron

reclutados durante su ingreso hospitalario.

2. Grupo de familiares de primer grado (G2) de los pacientes del grupo
anterior. Compuesto por familiares (padres-madres, hermanos/as e hijos/as) de los
pacientes que forman parte del grupo anterior. Fueron reclutados durante el
ingreso de los pacientes, y fueron contactados tras previo consentimiento de los

mismos.
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3. Grupo de sujetos control (G3) sin historia de patologia psiquiatrica. Fueron
reclutados en las Facultades de Medicina y Psicologia de la Universidad Rovira i
Virgili (URV).

3.2. PROCEDIMIENTO

Para formar el grupo de pacientes se realiza el siguiente procedimiento:

a. Se revisan diariamente los ingresos realizados en las unidades de hospitalizacion y se
realiza una seleccion inicial en funcién del diagnostico de entrada de los pacientes. Si
el paciente presentaba sintomatologia psicética, se contactaba con el psiquiatra de
referencia que estuviera llevando el caso, para valorar la pertinencia de evaluar al

paciente una vez estabilizado.

b. Habiéndose valorado los criterios de inclusion y exclusion (Tabla 12), se lleva a cabo la
evaluacion diagnostica del paciente a través del Sistema SCAN (Schedules for Clinical
Assessment in Neuropsychiatry, versién espafola, Vazquez-Barquero, 1993), con el

objetivo de confirmar el diagnostico previo, segin criterios DSM-1V (APA, 1994).

Tabla 12. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION PARA EL RECLUTAMIENTO
DE LOS SUJETOS DE LOS GRUPOS A ESTUDIO.

Criterios de Inclusién y Exclusion

PACIENTES

INCLUSION
Hombres y mujeres entre 18 y 65 afios.
Ingresados por sintomatologia psicética
Diagnostico psicético SCAN segin DSM-IV
Raza blanca caucasica
Consentimiento informado escrito

EXCLUSION
Presentar deterioro psicético o cognitivo invalidante.
Presentar psicosis debido al consumo de toxicos.
Evidencia de enfermedad organica o trauma concomitante.
Criterio médico que desaconseje la participacion.
Ausencia de familiares de primer grado o mala relacién con ellos.

FAMILIARES

INCLUSION
Hombres y mujeres entre 18 y 65 afios.
Raza blanca caucésica

EXCLUSION
Presentar deterioro cognitivo.
Presencia de trastornos invalidantes que impidan la realizacion de las pruebas.
Existencia de diagnoéstico psicético evaluado mediante SCAN

CONTROLES

INCLUSION
Hombres y mujeres entre 18 y 65 afios.
Raza blanca caucésica

EXCLUSION
Antecedentes familiares de enfermedad psicética
Presentar deterioro cognitivo
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c. Tras confirmar la presencia de trastorno psicotico se informa al paciente acerca de la
existencia del estudio y de su posibilidad de participaciéon. Todos los sujetos fueron
informados, por el investigador, del estudio en cuanto al objetivo que se pretendia, los
beneficios esperados y el caracter voluntario de su participacién, sobre el acceso a los
datos y su confidencialidad. Se les hizo entrega la hoja de informacién al participante y
se firmé el documento de Consentimiento Informado. Se pide al paciente
consentimiento para contactar con su familia e informarles sobre la existencia del

estudio y poderles solicitar su colaboracion.

d. Antes de empezar a cumplimentar las pruebas y evaluaciones se descarta la posible
presencia de dificultades de comprension a través del Subtest de Vocabulario del
WAIS-III, excluyéndose aquellos pacientes cuya puntuacion escalar fuera inferior a 10.
Se administran las pruebas clinicas y de personalidad, descritas en el apartado
siguiente: PANSS, TCI-R, NEO PI-R y MMPI-2.

Para formar el grupo de familiares el procedimiento que se realiza es el siguiente:

a. Se contacta con los familiares generalmente durante alguna visita al paciente. Después
de haber valorado los criterios de inclusién y exclusiéon (Tabla 12), se les informa
acerca de la existencia del estudio y de su posibilidad de participacién. Al igual que el
grupo de pacientes, todos los sujetos fueron informados por el investigador del estudio
en cuanto al objetivo que se pretendia, los beneficios esperados y el caracter voluntario
de su participacion, asi como sobre el acceso a los datos y su confidencialidad. Se les
hizo entrega la hoja de informacion al participante y se firm6 el documento de

Consentimiento Informado.

b. Se administra al igual que a los pacientes, la entrevista diagnostica SCAN, pero en esta
ocasion con el objetivo de descartar la presencia de sintomatologia psicética, o
antecedentes personales de trastorno psicético. Si el familiar presentaba

sintomatologia psicética queda excluido del estudio (Tabla 12).

c. Antes de empezar con las pruebas a realizar se descarta la posible presencia de
problemas de comprension a través del Subtest de Vocabulario del WAIS-III,
excluyéndose aquellos familiares cuya puntuacion escalar fuera inferior a 10. Se
administran las pruebas clinicas y se les hace entrega de los tests de personalidad que
han de cumplimentar (PANSS, TCI-R, NEO PI-R y MMPI-2).

Por dltimo, el grupo control quedaria formado de la siguiente manera:

a. Se informa a alumnos de las Facultades de Psicologia y Medicina de la URV

(Universitat Rovira i Virgili) sobre la existencia del estudio. Aquellos sujetos que se
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dispusieron a participar fueron informados por el investigador, al igual que al resto de
grupos, del estudio en cuanto al objetivo que se pretendia, los beneficios esperados y
el caracter voluntario de su participacion, asi como sobre el acceso a los datos y su
confidencialidad. Se les hizo entrega la hoja de informacién al participante y se firmé el

documento de Consentimiento Informado.

b. Se realiza la entrevista diagnéstica SCAN, al igual que con el grupo de familiares, para
descartar la presencia de sintomatologia psicética, y se pregunta por antecedentes
personales y familiares de trastorno psicotico. Si se objetiva presencia de patologia

psicética o de antecedentes familiares, el sujeto queda excluido del estudio (Tabla 12).

c. Siguiendo el mismo procedimiento de los grupos anteriores se realiza el Subtest de
Vocabulario del WAIS-IIl para descartar problemas de comprensién, y se realizan las
evaluaciones pertinentes (PANSS, TCI-R, NEO PI-R, MMPI-2).

Los datos sociodemograficos de todos los participantes son obtenidos a partir de la
entrevista directa, de los mismos cuestionarios a realizar o de la entrevista diagnéstica SCAN.

Ver procedimiento en Fig. 7.

Tras la administracion de las pruebas se evalla la validez de las mismas segun los
criterios propios de cada inventario, eliminando aquellos que no cumplen sus criterios de
validez y se obtienen las puntuaciones de sus escalas y dimensiones. Por otra parte, en el caso
de la entrevista SCAN, debido a que no todos los sintomas presentan la misma frecuencia en
la poblacion (por ej., delirios de referencia versus delirio de embarazo), se estudia su
frecuencia en la muestra recogida. Aquellos sintomas que por su baja frecuencia dificulten el
analisis de las correlaciones y el poder obtener resultados, son eliminados. A su vez, se
eliminan los puntos de corte de cada seccién, que no son propiamente sintomas, sino que en la
entrevista SCAN se utilizan para detectar la presencia de un grupo determinado de sintomas y

dar paso a la administracion completa de la seccion si estos estuvieran presentes.

Una vez recogidos todos los datos son introducidos en ACCESS dando un codigo de
identificacién personal y familiar a cada sujeto, con el objetivo de asegurar la confidencialidad
de los datos. Antes de realizar los analisis estadisticos pertinentes con el programa informatico
SPSS 15.0, se realiza la depuracion de los datos, al menos entre dos investigadores, para
corregir posibles errores que se hayan podido producir durante algin momento del

procedimiento del estudio.
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Fia. 7. PROCEDIMIENTO REALIZADO EN LA INVESTIGACION.
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3.3 INSTRUMENTOS

3.3.1.Cuestionario para la Evaluacion Clinica en Neuropsiquiatria,

SCAN, Wing et al., 1990. (adaptacién espairola Vazquez-Barquero, 1993)

Entrevista psiquiatrica semiestructurada basada en la PSE-10 (Present State

Examination-Décima edicion). Estd dirigida a evaluar, medir y clasificar las alteraciones

psicopatoldgicas y conductuales que se asocian, en el adulto, a los principales trastornos

psiquiatricos, de forma precisa y operativa. Mediante la entrevista clinica SCAN se obtienen

diagndsticos psiquiatricos segun criterios CIE y DSM, asi como una amplia informacién sobre

los sintomas psicopatologicos, ademas de datos sociodemogréaficos, de duracion de los

sintomas y de la interferencia que los sintomas generan en el funcionamiento global del

paciente. El programa informatico CATEGO genera los diagnésticos segun criterios CIE-10 y

DSM-IV. Dicha entrevista la realizan investigadores entrenados vy titulados, para el correcto

manejo del instrumento, por el Dr. Vazquez-Barquero.

Los trastornos psicéticos se recogen en un conjunto de 236 items. La exploracién es

exhaustiva y abarca todo tipo de tematicas y caracteristicas de los sintomas y evalla periodos

y duracién de los episodios que en otras escalas pueden pasarse por alto. Las secciones que

evallan los trastornos psicéticos son:

-Seccion 16 : Trastornos de la percepcion diferentes de las alucinaciones (18 items).

-Seccion 17 : Alucinaciones (35 items).

-Seccion 18 : Descripcién subjetiva de trastornos del pensamiento y experiencias de

reemplazo de la voluntad (22 items).
-Seccién 19 : Delirios (46 items).

-Seccién 20 : Informacion adicional necesaria para clasificar los trastornos de la Parte Il

(115 items).

La escala de puntuacion para dichas escalas es la siguiente:

0-Los sintomas no ocurren durante el periodo.

1- Los sintomas ocurren de manera transitoria 0 poco habitual.

2- Presente en miltiples ocasiones o durante parte del tiempo.

3- Presente continuamente en el periodo.

El listado de sintomas que forman cada seccion queda recogido en el Anexo.
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3.3.2. Escala del Sindrome Positivo y Negativo en la Esquizofrenia,
PANSS, Kay et al., 1987. (adaptacién espairola, Peralta y Cuesta, 1994)

Es uno de los instrumentos mas utilizados para valorar los sintomas positivos y
negativos de la esquizofrenia, permitiendo ademas valorar aspectos de psicopatologia general

en dichos pacientes desde un punto de vista dimensional.
Consta de 30 items que forman tres escalas de evaluacion:

- Escala Positiva (PANSS-P) formada por 7 items: desorganizacion conceptual,

comportamiento alucinatorio, excitacién, grandiosidad, suspicacia/perjuicio y hostilidad.

- Escala Negativa (PANSS-N) de 7 items: embotamiento afectivo, retraimiento emocional,
contacto pobre, retraimiento social, dificultades en pensamiento abstracto, ausencia

espontaneidad y fluidez en la conversacion y finalmente, pensamiento estereotipado.

- Escala de Psicopatologia General (PANSS-PG) que estd compuesta por 16 items:

preocupaciones somaticas, desorientacién, ansiedad, atencion deficiente, sentimientos de
culpa, ausencia de juicio e introspeccién, tension motora, trastornos de la volicién,
manierismos y posturas, falta de colaboracién, depresion, control deficiente de impulsos,
retardo motor, preocupacion, inusuales contenidos del pensamiento y evitacion social

activa.

La informacion recogida hace referencia a la semana previa a la evaluacién,
obteniéndose puntuaciones dimensionales entre 1 y 7 segln la intensidad de la presencia del
sintoma. La puntuacion se realiza segln una escala Likert, donde 1 equivale a ausencia del
sintoma y 7 a presencia con una gravedad extrema, por medio de una entrevista
semiestructurada de 30 a 40 minutos de duracién. Proporciona cuatro puntuaciones
dimensionales: sindrome positivo, sindrome negativo, escala compuesta y psicopatologia
general. A su vez, proporciona informacién categorial a través de dos sistemas mas o menos

restrictivos.

3.3.3. Inventario de Temperamento y Caracter Revisado, TCI-R,
Cloninger, 1994. (adaptacion espairola, Gutiérrez-Zotes et al., 2004-q)

Este instrumento estd compuesto por 240 items de respuesta en Escala de Likert de 5
puntos (1-Falso, 2-Casi seguro o probablemente falso, 3- Ni cierto, ni falso, o igual de cierto

que falso, 4-Casi seguro o probablemente verdadero, 5-Verdadero).
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Temperamento : Respuestas automaticas asociadas a estimulos emocionales que
determinan habitos y habilidades, siendo altamente heredable. Las 4 dimensiones

temperamentales serian y evaluarian lo siguiente:

1. Busqueda de Novedades (NS): Tendencia a responder a estimulos novedosos
con frecuente actividad exploratoria y un estilo impulsivo de decisién-actuacion.
Activacion e iniciacion de actividades exploratorias, impulsividad en la toma de
decisiones y ejecucion de las mismas, asi como irritabilidad.

Se compone de 4 subescalas: Excitabilidad Exploratoria (NS1), Impulsividad (NS2),
Extravagancia (NS3) y Desorden (NS4).

2. Evitacién del dafio (HA): Evitacibn o cese de conductas por preocupacion
pesimista y anticipacion de futuros problemas, conductas pasivo-evitativas por
temor a la incertidumbre o timidez ante desconocidos, y rapida fatigabilidad.

Se compone de 4 subescalas: Preocupacion (HA1), Evitacion de riesgos (HA2),
Timidez (HA3) y Fatigabilidad (HA4).

3. Dependencia a recompensas (RD): Intensas y continuas respuestas ante signos
de obtencién de recompensas, sentimentalismo, apego social y dependencia a la
obtencién de aprobacién por parte de los otros.

Se compone de 4 subescalas: Sentimentalismo (RD1), Calidez (RD2),
Apego/Apertura (RD3) y Conformidad (RD4).

4. Persistencia (P): Tendencia a la perseverancia a pesar de frustraciones, fatiga y
signos de reforzamiento intermitente.
Se compone de 4 subescalas: Esforzado (PS1), Trabajador (PS2), Ambicién (PS3)

y Perfeccionismo (PS4).

Caracter : Autoconcepto sobre valores y metas que influyen en la significacion de lo que es
experienciado y que puede influir en la expresion de aspectos temperamentales.

Las 3 dimensiones caracteriales serian y evaluarian lo siguiente:

1. Autodireccion (SD): Se basa en el concepto de self como autonomia individual.
Hace referencia a la autodeterminacién, autoestimacion y a la habilidad de control
y adaptacion comportamental de acuerdo a los valores y metas personales.
Se compone de 5 subescalas: Responsabilidad (SD1), Orientacién (SD2),

Recursos (SD3), Autoaceptacion (SD4) y Congruencia (SD5).
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2.

3.

Cooperacién (C): Basada en el concepto de self como parte integral de la
sociedad. Hace referencia a diferencias individuales en cuanto a identificacion y
aceptacion de otras personas.

Se compone de 5 subescalas: Tolerancia Social (C1), Empatia (C2), Altruismo
(C3), Compasién (C4) e Integridad (C5).

Autotrascendencia (ST): Basada en el concepto de self como parte integral del
universo. Hace referencia a la madurez espiritual, identificacién transpersonal y
olvido de uno mismo.
Se compone de 3 subescalas: Ensimismamiento (ST1), Transpersonalidad (ST2) y
Espiritualidad (ST3).

3.3.4.Inventario de Personalidad NEO PI-R,
Costa y McCrae, 1992a. (adaptacion espairola, Avia et al., 2000)

Consta de 240 items y se contesta con una escala Likert de cinco opciones de

respuesta (A-En total desacuerdo, B-En desacuerdo, C-Neutral, D-De acuerdo, E-En total

desacuerdo)

1. Neuroticismo (N): Tendencia general a experimentar sentimientos negativos,
tales como miedo, melancolia, vergtienza, ira, culpabilidad y repugnancia. Aparece
relacionada con el afrontamiento al estrés y la capacidad de adaptacion y, podria
indicar susceptibilidad a la aparicion de alteraciones psicologicas.

Se compone de 6 subescalas: Ansiedad (N1), Hostilidad (N2), Depresion (N3),
Ansiedad Social (N4), Impulsividad (N5), Vulnerabilidad (N6).

Extraversion (E): Evalla sociabilidad, vinculacion con la gente y la preferencia por
grupos y reuniones, tendencia a ser asertivos, activos y habladores, a la excitacion
y estimulacion, y a un caracter alegre u optimista.

Se compone de 6 subescalas: Cordialidad (E1), Gregarismo (E2), Asertividad (E3),

Actividad (E4), Blusqueda de emociones (E5), Emociones Positivas (E6).

Apertura (O): Hace referencia a aspectos relacionados con actividad, sensibilidad
estética, atencidbn a los sentimientos interiores, preferencia por la variedad,
curiosidad intelectual e independencia de juicio, no-convencionalismo. Evalla el
interés por el mundo exterior e interior, la creatividad, la consideracién por nuevas
ideas y valores.

Se compone de 6 subescalas: Fantasia (O1), Estética (02), Sentimientos (03),
Acciones (0O4), Ideas (O5), Valores (O6).
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4. Amabilidad (A) : Es ante todo una dimensién de las tendencias interpersonales.
Una persona amable es fundamentalmente altruista. Simpatiza con los demas, esta
dispuesta a ayudarles y cree que los otros se sienten igualmente satisfechos de
hacer esto mismo.

Se compone de 6 subescalas: Confianza (Al), Franqueza (A2), Altruismo (A3),
Actitud conciliadora (A4), Modestia (A5), Sensibilidad a los deméas (A6).

5. Responsabilidad (C’) : El sujeto responsable es voluntarioso, responsable y
decidido. Puntuaciones altas indicarian sujetos escrupulosos, puntuales y fiables.
Puntuaciones bajas son de personas menos rigurosas o mas descuidados en la
lucha por sus objetivos.

Se compone de 6 subescalas: Competencia (C'1), Orden (C’2), Sentido del deber
(C'3), Necesidad de logro (C'4), Autodisciplina (C'5), Deliberacién (C’6).

3.3.5. Inventario Multifasico de Personalidad de Minnesota-
2, MMPI-2, Hathaway SR y Mcklinley JC, 1994

Es probablemente la prueba objetiva mas conocida y utilizada para la evaluacién de
caracteristicas patoldgicas, aportando informacién sobre la estructura de la personalidad y sus
posibles trastornos. Nos permite valorar la personalidad tanto normal como patoldgica con un
gran nudmero de variables diferentes. Estd compuesto por 3 escalas de validez, 10 escalas
béasicas, 15 escalas de contenido, 18 escalas suplementarias y 31 subescalas. EI MMPI
permite interpretar diferentes perfiles, entre ellos el esquizotipico. El objetivo de esta prueba es
la valoracion de los diferentes patrones de personalidad y trastornos emocionales. A su vez,
nos permite evaluar las dimensiones de Personalidad Patolégica o PSY-5 (Harkness et al.,

1995) y los trastornos de la personalidad segin DSM-IV de Somwaru y Ben-Porath, 1995.

La interpretacion de las escalas utilizadas seria la siguiente (Nichols, 2002):

3.3.5.1. Escalas de Validez

Mentira (L) : Evalia el grado de sinceridad, es decir hasta qué punto el individuo ha
intentado falsificar las respuestas con la intencion de conseguir una posicion social mas

favorable (deseabilidad social).

Incoherencia (F) : Permite estimar la coherencia del conjunto de respuestas y su
validez. Una puntuacion elevada nos estaria indicando errores en las contestaciones
del inventario, ya sea a la hora de hacer el registro por la falta de compresion de los

items, o por la mala cumplimentacién. Aproximadamente un tercio de los items que
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conforman esta escala reflejan ideacion paranoide o procesos psicéticos, por lo que

puntuaciones altas nos podrian estar reflejando también inestabilidad psicopatoldgica.

Correccion (K): Aporta informacion acerca de la actitud del sujeto frente a la
evaluacion y se utiliza para aumentar el poder discriminativo de las escalas clinicas. Si
la puntuacién tiende a ser elevada nos podria indicar una actitud defensiva o una
tendencia a distorsionar las respuestas para dar una imagen mas positiva de si mismo.

La puntuacién tiende a ser baja en personas abiertas a la autocritica.

3.3.5.2. Escalas Clinicas

1. Hipocondriasis (Hs): Evalta el grado de preocupacién anormal por las propias
funciones corporales. Las preocupaciones del sujeto estan centradas en la salud y
el funcionamiento somatico. Puntuaciones elevadas indicarian preocupacién
excesiva por la propia salud, tendencia a padecer dolores y molestias difusas y

déficits en la solucién de problemas.

2. Depresion (D): Evalta la gravedad del sintoma o sindrome depresivo. Una
puntuacion elevada indicaria decaimiento moral, sentimientos de inutilidad, falta de
confianza en uno mismo, tendencia a la preocupacion, introversion, desgracia,

ansiedad apatia y falta de impulsividad.

3. Histeria (Hy): Pretende identificar a personas propensas a responder al estrés vital
desarrollando sintomas de conversion, tales como accesos, dolores abdominales,
vémitos, amnesia, fuga, paralisis y temblores. Recoge quejas somaticas, negacion
del cinismo y la desconfianza, disforia de la salud, depresion ansiosa e

inadecuacion social.

4. Desviacion Psicopatica (Pd): Evalla la ausencia de una respuesta emocional
profunda, la incapacidad de beneficiarse de las experiencias y la desconsideracion
a las normas sociales, conflictos familiares y problemas con la autoridad, conducta

y actitudes antisociales, intrepidez social, frialdad social y alienacién.

5. Masculinidad-Feminidad (Mf): Mide las tendencias hacia patrones de intereses
masculinos o femeninos, intereses, actividades y ocupaciones relacionados con el

papel del género.

6. Paranoia (Pa): Mide estados paranoides. Refleja una marcada sensibilidad
interpersonal como una tendencia a malinterpretar los motivos o intenciones de

otros. Evalla exteriorizacion, ideas persecutorias, resentimiento, negacion del
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escepticismo normal respecto a los motivos y honestidad de los demas, delirios de

referencia, persecucion y control, sensibilidad y fragilidad emocional.

7. Psicastenia (Pt): Refleja ansiedad y estrés generalizados, asi como la declaracién
de normas morales estrictas, auto-culpa por las cosas que van mal y rigidos
esfuerzos por controlar los impulsos. Por ello, evalia miedo, ansiedad, inquietud,
insatisfaccion personal, disforia, apatia, confusién, agitacién y deterioro de la

concentracion.

8. Esquizofrenia (Sc): Recoge pensamientos extrafios y experiencias inusuales.
Evalla relaciones alienadas con los demas, quejas motoras y sensoriales, apatia y
retraimiento depresivo, pérdida de control de los impulsos, experiencia extrafia y
disociada, ideacion paranoide, disrupcién cognitiva, deterioro de la concentracion y

de la memoria.

9. Hipomania (Ma): Mide excitacion hipomaniaca, imperturbabilidad, autoestima
excesiva, amoralidad, cinismo y discordias familiares. Hace referencia a aumentos
de energia, ritmo fisico acelerado y poca necesidad de suefio, verborrea, humor
irritable o exaltado y aumento de la extraversion o del nUmero de acercamientos

sociales.

0. Introversion Social (Si): Evalla la tendencia al aislamiento del contacto social con
otras personas, y por tanto, la introversion, la inhibicién social, evitacion de grupos,
circunspeccion, escasa confianza en si mismo, retraimiento, timidez, confusion,

incapacidad y miedo al desconcierto.

3.3.5.3. Escalas de Personalidad Patolégica PSY-5 (Harkness et al., 1995)

1. Agresividad (AGG). Refleja la agresion ofensiva o predatoria y el deseo hostil de
dominar, vencer y destruir a otros. Las expresiones de agresién, hostilidad y control
reflejan, mas que rabia, una crueldad que parece ser calculada, deliberada,
metddica y fria. Esta dimension indica varios dinamismos paranoides: mecanismos
de defensa, identificacion con el agresor, tendencia a considerar las interacciones
como movimientos de un juego de “todo o nada” y probablemente el complejo

autoritario de sumisién a los superiores y relaciones tirdnicas con los subordinados.

2. Psicoticismo (PSY). Refleja principalmente creencias o experiencias inusuales y
una tendencia a la preocupacién por la fantasia y los ensuefos. Las relaciones con
los demas son minimas, distantes y secretamente hostiles, con facilidad para
sentirse maltratado y resentido. Cuando las puntuaciones son altas se encuentran
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en los sujetos distorsiones mas graves en la interaccion con sus mundos social y
fisico, de forma que estas interacciones aparecen hostiles, provocativas, agresivas
e inadecuadas. O bien incompetentes, irrelevantes, extrafias y auto-anulantes.

Puede indicar fenébmenos psicéticos.

3. Constrefiimiento -Desinhibicion (DIS) . Es una dimension que implica bajo control
conductual. Hace referencia a la minima modulacién del impulso, la espontaneidad,
la amplitud de intereses, la flexibilidad cognitiva y moral, la escasa duracion del
placer y la independencia de las normas familiares. Refleja inconformismo y
rebeldia hacia las reglas y normas, blsqueda de sensaciones y lealtades
superficiales y centradas en si mismo, orientacion moral hedonistica, indiferencia o
desdén hacia las obligaciones éticas o morales, desconsideracién atrevida o
temeraria de los peligros fisicos potenciales, asi como tendencia a sacrificar los
objetivos a largo plazo por las satisfacciones inmediatas. Las puntuaciones

disminuyen con la edad.

4. Emocionalidad Negativa o Neuroticismo (NEN) . Refleja la sensacion de estar
tan abrumado con el estrés causado por la preocupacion, el nerviosismo, el miedo
y la culpabilidad, sentirse sin recursos y muy proximo a la ira. Las relaciones con
otros se caracterizan por una pasividad y miedo a ser abandonado y con una
hipersensibilidad a las criticas. Refleja impotencia, necesidad, indecisién e

inestabilidad.

5. Baja Emocionalidad Positiva y Extroversién (LPE) . Refleja desvinculacién social
y falta de optimismo emocional e indica poca energia y capacidad heddnica, asi
como incomodidad o malestar social y retraimiento. Las modalidades
caracteristicas incluyen anhedonia, anergia, insatisfaccion, baja autoestima y

tendencia a abandonar rapidamente cuando surgen dificultades.

3.3.5.4. Escalas de Personalidad de Somwaru y Ben-Porath segin DSM-IV

(comunicacion personal al Dr. Gutiérvez-Zotes, 22 de Agosto, 2003)

Fueron desarrolladas a partir de los items del MMPI-2 para fines de investigacion mas
qgue de diagnéstico: Paranoide, Esquizoide, Esquizotipico, Antisocial, Limite, Histriénico,

Narcisista, Evitativo, Dependiente, Obsesivo-Compulsivo.
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.
4.1.

ESTUDIO 1

SINTOMATOLOGIA PSICOTICA POSITIVA Y

DIMENSIONES DE PERSONALIDAD: VINCULACION
Y CONGRUENCIA.
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4.1.1. PLANTEAMIENTO

Si tenemos en cuenta, como hemos visto en la introduccién que:

» la personalidad se ha visto relacionada con la sintomatologia psicética,

» la personalidad ha sido asociada a mecanismos de neurotransmision y areas
cerebrales, y

* los sistemas de neurotransmision estan involucrados en la presentacion de los

sintomas psicéticos, entre ellos, los sintomas positivos

Podriamos plantearnos el investigar qué rasgos de la personalidad premérbida podrian
estar relacionados con la psicopatologia en la esquizofrenia, y en concreto estudiar si las

dimensiones o los rasgos estan relacionados con niveles de sintomatologia psicética.

Si nos planteamos dicha evaluacion, el inventario TCI-R nos permitiria estudiar las
dimensiones de personalidad en términos psicobioldgicos y el SCAN la evaluacion de los
sintomas psicoticos independientemente unos de otros. A su vez, utilizar el cuestionario NEO
PI-R como medida convergente nos podria ofrecer la evaluacion de la personalidad y estilos de
afrontamiento, lo que nos ayudaria a entrever la posible relacion de correlatos entre la

personalidad y la sintomatologia.
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4.1.2. OBJETIVOS E HIPOTESIS

Objetivo

Estudiar la relacion de los sintomas positivos presentes en las psicosis funcionales con

las dimensiones de personalidad premorbida evaluadas con el TCI-R y el NEO-PIR.

Hipétesis
1. Los pacientes presentaran un perfil de personalidad en el que puntuarian mas bajo en
las dimensiones de personalidad del TCI-R de NS (Busqueda de Novedades), mas alto
en HA (Evitacion del dafio), mas bajo en SD (Autodireccién), mas bajo en C
(Cooperacion) y mas alto en ST (Autotrascendencia) en comparacién al grupo

normativo. Por otra parte, respecto a las dimensiones del NEO PI-R, las puntuaciones

seran altas en N (Neuroticismo) y bajas en E (Extraversion) y C' (Responsabilidad).

2. Existiria una relacidn entre sintomas psicoticos positivos y la personalidad premdrbida
en funcién de una congruencia afectiva semejante. Asi, aquellos que cursan con
estado de animo depresivo puntuaran alto en Evitacion del dafio (HA) y/o Neuroticismo
(N) y los que cursan con animo expansivo puntuaran mas alto en Blsqueda de

Novedades (NS) y/o Extraversion (E) y Apertura (O).

4.1.3. SUJETOS

La muestra estd compuesta por 105 sujetos, de los que 76 fueron diagnosticados de
esquizofrenia y 29 de otros trastornos psicoticos no esquizofrénicos. La relacién de

diagndsticos queda recogida en el grafico siguiente (Fig. 8).

111] 48,6

OJE.Paranoide
HE.Residual
HE.Indiferenciada

HETr.Delirante

OTr.Psicético no especif

22,9

Fig. 8. DIAGNOSTICO (%) SEGUN DSM-IV DE LA MUESTRA DE PACIENTES
DEL ESTUDIO 1 SEGUN SCAN.
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La media de edad de inicio de los sintomas de los pacientes, es de 26,1 (DE 8,7), con

episodios que tuvieron una duracién de al menos un mes, y con una duracién media del

trastorno de 9 afos, aproximadamente. El 68% de los sujetos son solteros y tienen una media

de 10,3 afios de estudios. De los 105 sujetos a estudio 76 son varones (72,4%) y 29 son
mujeres (27,6%). La media de edad de los varones es de 33,9 (DE 9,8) y de 36,4 (DE 8,2) en

las mujeres. No existen diferencias significativas entre hombres y mujeres en relacion a los

datos sociodemograficos.

4.1.4. ANALISIS ESTADISTICOS

- La descripcion de las variables demograficas, clinicas y de personalidad se
realizaron mediante frecuencias y porcentajes en aquellas variables nominales y

ordinales; y con medias y desviaciones estandar en las variables continuas.

- Se tipifican las puntuaciones de los inventarios TCI-R y NEO PI-R en funcién
del sexo corrigiendo a partir de los descriptivos del grupo normativo propios de cada
escala o factor (Gutiérrez-Zotes et al., 2004a). La asuncién de normalidad de las

variables se comprueba con la prueba de Kolmogorov-Smirnov, en ambos inventarios.

- La comparaciéon de grupos respecto a las dimensiones de personalidad del
TCI-R y del NEO PI-R se realiza mediante t de Student.

- Se divide la muestra en funcion del sexo, y tras aceptar la hipotesis de
normalidad mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov para las dimensiones de
ambos inventarios, se realizan las sucesivas comparaciones de medias, entre
pacientes hombres y mujeres, con t de Student. Aceptamos como medida de
correccién para tests multiples para las 7 dimensiones del inventario una p<0,01,
considerando puntuaciones moderadamente altas o bajas cuando superan dicho valor

de significacion.

- Se estudia la validez convergente entre las dimensiones del TCI-R y del NEO

PI-R con la correlacion de Pearson.

- Se estudian las relaciones lineales entre las dimensiones de personalidad del

TCI-R y del NEO PI-R (continuas) y los sintomas de las secciones del SCAN
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(ordinales), mediante la correlacion de Spearman. Se eliminan aquellas correlaciones

inferiores a 0,27 considerando significativas aquellas que superan dicho valor.

- Adicionalmente, se realiza un analisis visual mediante Boxplot (diagrama de
caja) como medida de exploracion de datos para detectar posibles anomalias en la
distribucion de las puntuaciones de las pruebas, previo a un analisis de la varianza para

estudiar una posible asociacion no lineal mediante los contrastes polindmicos.

- Las asociaciones entre las variables nominales del SCAN, con las dimensiones
de personalidad se estudian mediante el analisis de la varianza. En aquellos casos que
el resultado es estadisticamente significativo se realizan los contrastes a posteriori con

el método de la minima diferencia significativa-Least Significance Difference (LSD).

- Para estudiar las relaciones entre las diversas variables con el objetivo de
estudiar posibles agrupaciones entre ellas, realizamos el andlisis de componentes
principales categoricos (CATPCA-CATegorical Principal Components Analysis),
desarrollado por el Data Theory Scaling System Group (DST) de la Faculty of Social
and Behavioral Sciences, de la Universidad de Leiden (Holanda). EI CATPCA permite
escalar las variables, tanto si son ordinales como nominales o numéricas, a la vez que
reduce la dimensionalidad de los datos. Su objetivo es la reduccion de un conjunto
original de variables en un conjunto mas pequefio de componentes no correlacionados
que representen la mayor parte de la informaciéon encontrada en las variables
originales. Se tienen en cuenta aquellos valores que superan el 0,500, ya sean en

sentido positivo 0 negativo.

Para todos los andlisis se consideré que una relacién era estadisticamente significativa cuando
p<0,05.

Especialmente pertinente es la puntualizacion acerca del grado de correlacion
considerado como significativo en este estudio. En este sentido y revisando trabajos en la
literatura acerca del estudio de la personalidad en sindromes del Eje |, en especial depresion
mayor y esquizofrenia, consideramos como O6ptimas correlaciones superiores a 0,26,
puntuacidon que se cita como muy relevante en varias investigaciones. Asi, en el trabajo de
Guillem et al. (2002) “The dimensional symptom structure of schizophrenia and its association
with temperament and character” publicado en la revista Schizophrenia Research (IF: 4.072), al
relacionar sintomas psicéticos y personalidad. Por su parte, Bayon et al., 1996, en
“Dimensional assessment of personality in an out-patient sample: relations of the systems of

Millon and Cloninger” publicado en Journal of Psychiatry Research (IF: 3.135), cuando relaciona
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el TCl con cuadros sintomaticos como son los trastornos bipolares, los trastornos del
pensamiento, el trastorno delirante y la depresion mayor, recogen como interpretables
clinicamente correlaciones del orden de 0,26. Finalmente, el mismo Cloninger, publica en el
1987 en Archives of General Psychiatry (IF: 10.519) un articulo con titulo “A systematic method
for clinical description and classification of personality variants”, donde relaciona el TPQ con
otra medida convergente interpretando como Utiles desde la validez de constructo

correlaciones desde 0,29.

Por todo ello, asegurando una significacion estadistica, la obtencién de un porcentaje
de varianza como minimo del 8%, seria un grado que arrojaria conocimiento e interés clinico

en este tipo de estudios.

Se consideran puntuaciones altas o bajas respecto al grupo normativo aquellas que
estan en una desviacion tipica por encima o por debajo de la puntuacion media, por lo que

consideramos las puntuaciones de la siguiente manera (Tabla 13, Fig. 9):

Tabla 13. PUNTUACIONES TIPICAS Y SU UBICACION EN LA CURVA NORMAL.
Adaptada de Eysenck y Eysenck, 1997.

. Ubicacion en la curva
Puntuacion T

normal
1-35 Muy bajo
36-45 Bajo
46-55 Medio
56-65 Alto
66-99 Muy alto

Promedio

Muy Alto

|
|
Muy Bajo |
|

-2D.t -1D.t : M : +1D.t +2D.t PD

30 35!36 40 4546 50 5556 60 65/66 70 T
| : : |

Fig.9. CORRESPONDENCIA ENTRE LAS PUNTUACIONES DIRECTAS Y TIPIFICADAS SEGUN SuU
UBICACION EN LA CURVA NORMAL. Adaptada de Eysenck y Eysenck, 1997.
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4.1.5. RESULTADOS

Validez convergente entre los inventarios de personalidad

Se observan vinculos positivos entre diversas dimensiones de ambos inventarios. Entre
las relaciones son destacables las obtenidas entre Evitacion del Dafio y Neuroticismo de forma
positiva (r=0,71, p<0,001), haciéndolo de forma negativa con Extraversion (r=-0,56, p<0,001).
Autodireccion se correlaciona de forma negativa con Neuroticismo (r=-0,66, p<0,001) y de
forma positiva con Responsabilidad (r=0,49, p<0,001). De la misma forma, Persistencia
presenta vinculos positivos entre Extraversion (r=0,53, p<0,001) y Responsabilidad (r=0.61,
p<0,001). También es positiva la relacién entre Cooperacion y Amabilidad (r=0,56, p<0,001).

Todas las correlaciones obtenidas quedan recogidas en la Tabla 14.

Tabla 14. CORRELACION DE PEARSON ENTRE LAS DIMENSIONES DEL TCI-R Y DEL NEO PI-R.

Neuroticismo Extraversion Apertura Amabilidad Respo nsabilidad
Busqueda Novedades (NS) 0.34** -0.31*
Evitacion del dafio (HA) 0,71 -0,56** -0,42%* -0,33*
Dependencia a recompensas (RD) 0.38%*

Persistencia (P) 0.53** 0,61**

Autodireccion (SD) -0,66* 0,39% 0,49%*

Cooperacion (C) -0,34%* 0,56** 0,37*
Autotrascendencia (ST) 0.38**

**p <0.01

Evaluacion de la personalidad

Se calculan las puntuaciones medias de las dimensiones y subdimensiones del TCI-R y
del NEO PI-R y se transforman en Puntuaciones Tipicas (P.T) para posteriores analisis. Estas

puntuaciones quedan reflejadas en la Tabla 15.

Cuando se comparan las puntuaciones del TCI-R de los pacientes en relacién al grupo
normativo, se observa un perfil (Fig. 10) en el que aparecen elevadas la dimensién de Evitacion
del dafio (HA), al igual que en sus subescalas entre las que destacarian las de HA1-

Preocupacion y HA4-Fatigabilidad, y en Autotrascendencia (ST) al igual que en todas sus
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subescalas, ST1-Ensimismamiento, ST2-Transpersonalidad y ST3-Espiritualidad, siendo la

puntuaciéon mas elevada la de ST1.

Tabla 15. MEDIA, DESVIACION Y PUNTUACION TiPICA DE LAS DIMENSIONES Y
SUBDIMENSIONES DEL TCI-R Y DEL NEO PI-R.

Dimensiones TCI-R Media (DE) P.T Dimensiones NEO PI-R Media (DE) P.T
NS Busqueda de Novedades 96,91 (16,81) 49,20 N Neuroticismo 95,21 (23,16) 64,09
HA Evitacion del dafio 105,97 (20,78) 58,01 E Extraversion 99,95 (19,57) 40,14
RD Dependencia a recompensas 101,69 (16,35) 47,29 O Apertura 108,99 (19,36) 45,68
P Persistencia 113,34 (22,43) 49,72 A Amabilidad 123,14 (17,16) 45,27
SD Autodireccién 131,91 (22,10) 40,33 C’ Responsabilidad 115,47 (22,37) 36,88
C Cooperacion 135,31 (16,97) 46,40 N1 Ansiedad 18,32 (5,33) 57,14
ST Autotrascendencia 84,15 (20,43) 63.82 N2 Hostilidad 13,62 (4,80) 63,10
NS1Excitabilidad Exploratoria 29,47 (7,00) 47.00 N3 Depresion 17,29 (6,43) 66,00
NS2 impulsividad 23,51 (5,42) 51.71 N4 Ansiedad Social 16,92 (5,30) 60,18
NS3 Extravagancia 26,43 (7,53) 50.12 N5 Impulsividad 15,90 (3,87) 55,07
NS4 Desorden 17,50 (5,48) 49,18 N6 Vulnerabilidad 13,16 (5,47) 63,73
HA1 Preocupacion 31,65 (7,87) 55,99 E1 Cordialidad 19,61 (3,85) 40,18
HAZ2 Evitacién de riesgos 25,10 (5,28) 52,69 E2 Gregarismo 14,93 (5,29) 39,96
HA3 Timidez 22,68 (6,49) 55,04 E3 Asertividad 13,33 (5,25) 39,45
HA4 Fatigabilidad 26,55 (7,06) 59,80 E4 Actividad 16,63 (4,80) 43,82
RD1 Sentimentalismo 30,06 (5,54) 53,73 E5 Blsqueda de emociones 15,87 (5,01) 55,07
RD2 Calidez 34,80 (7,70) 49,03 E6 Emociones Positivas 19,58 (6,09) 42,40
RD3 Apego/Apertura 18,74 (6,19) 44,94 01 Fantasia 17,63 (4,73) 50,53
RD4 Conformidad 18,09 (4,63) 43,76 02 Estética 20,93 (6,15) 52,24
P1 Esforzado 29,86 (7,11) 49,04 O3 Sentimientos 19,52 (5,34) 48,35
P2 Trabajador 26,74 (6,38) 47,16 04 Acciones 14,17 (4,16) 42,26
P3 Ambicion 30,83 (8,22) 51,84 O5 Ideas 17,90 (6,32) 46,06
P4 Perfeccionismo 25,91 (5,86) 50,25 06 Valores 18,84 (3,48) 41,31
SD1 Responsabilidad 25,88 (6,98) 37,13 Al Confianza 19,54 (5,14) 42,58
SD2 Orientacién 22,11 (5,54) 45,59 A2 Franqueza 19,96 (4,70) 49,18
SD3 Recursos 15,75 (4,68) 40,41 A3 Altruismo 22,03 (4,52) 45,12
SD4 Autoaceptacion 31,15 (8,72) 46,02 A4 Actitud conciliadora 18,50 (4,75) 45,64
SD5 Congruencia 37,02 (7,06) 44,40 A5 Modestia 19,97 (4,25) 49,52
C1 Tolerancia Social 30,88 (5,12) 47,84 A6 Sensibilidad a los demas 23,14 (4,35) 48,62
C2 Empatia 18,55 (3,54) 50,05 C’1 Competencia 19,12 (4,84) 37,50
C3 Altruismo 29,54 (4,67) 45,17 C'2 Orden 17,48 (4,37) 42,49
C4 Compasion 28,06 (6,68) 49,55 C’3 Sentido del deber 22,98 (4,60) 44,00
C5 Integridad 28,27 (5,10) 44,95 C’4 Necesidad de logro 19,75 (5,26) 38,06
ST1 Ensimismamiento 36,10 (7,96) 63,25 C’5 Autodisciplina 18,32 (5,56) 34,95
ST2 Transpersonalidad 25,50 (8,21) 59,93 C'6 Deliberacion 17,82 (5,83) 40,98
ST3 Espiritualidad 22,55 (8,48) 59.91

Las puntuaciones son bajas en Autodireccion (SD), al igual que en sus subescalas,

siendo las mas bajas en SD1-Responsabilidad y SD3-Recursos, seguidas de SD5-
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Congruencia. Son moderadamente bajas en Dependencia a recompensas (RD), y en algunas
de sus subescalas, RD3-Apego/Apertura y RD4-Conformidad. El perfil de puntuaciones esta

representado en la Fig. 10.
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Fig. 10. DIMENSIONES Y SUBDIMENSIONES DEL TCI-R EN LA MUESTRA DE PACIENTES.

Respecto al NEO PI-R, al comparar las puntuaciones obtenidas por los pacientes en
relacion al grupo normativo, aparecen elevadas en Neuroticismo (N) y en sus subescalas, entre
las que destacan N2-Hostilidad, N3-Depresion, N4-Ansiedad Social y N6-Vulnerabilidad. Las
puntuaciones son bajas en Extraversién (E), siendo las mas bajas las obtenidas en las
subescalas E1-Cordialidad, E2-Gregarismo y E3-Asertividad; y en Responsabilidad (C’) y en
sus subescalas, siendo las mas bajas en C'1-Competencia, C'4-Necesidad de logro, C'5-

Autodisciplina y C’'6-Deliberacion. El perfil de puntuaciones esta representado en la Fig. 11.
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Fig. 11. FACETAS Y SUBESCALAS DEL NEO PI-R EN LA MUESTRA DE PACIENTES.
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En relacién a las dimensiones y subdimensiones del TCI-R, si diferenciamos en cuanto
al género, las mujeres () con trastorno psicoético, puntian mas bajo en RD4 o conformidad (9,
ME(DE)=37,0(12,2); &, ME(DE)=46,3(11,2); p<0,001) y mas alto en SD2 o Orientacién (2,
ME(DE)=52,0(9,7); &, ME(DE)=43,1(15,5); p<0,001). Sus puntuaciones son moderadamente
mas alto en NS1 o Excitabilidad Exploratoria (9, ME(DE)=51,7(12,5); &, ME(DE)=45,2(12,0);
p=0,016), a la vez que en P3 o Ambiciéon (¥, ME(DE)=56,4(11,7); &, ME(DE)=50,1(11,5);
p=0,014) y en SD5 o Congruencia (2, ME(DE)=49,0(13,7); &, ME(DE)=42,6(11,3); p=0,017) que

los varones (Fig. 12).

Los varones (J4) puntian por su parte, mas alto que las mujeres en HA (Q,
ME(DE)=52,5(13,1); &, ME(DE)=60,1(13,0);
Fatigabilidad (Q, ME(DE)=53,6(12,4); &, ME(DE)=62,2(13,8); p=0,004), y sus puntuaciones son

moderadamente mas altas en la subdimensién de NS3 o Extravagancia (¥, ME(DE)=46,4(9,4);

p=0,009) y en la subdimensiones HA4 o

4, ME(DE)=51,5(14,3); p=0,036) y moderadamente mas bajas en C4 o Compasion (2,
ME(DE)=53,3(10,0); &, ME(DE)=48,1(13,7); p=0,039) (Fig. 12).
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Fig. 12. DIMENSIONES Y SUBDIMENSIONES DEL TCI-R EN FUNCION DEL GENERO DE LOS PACIENTES.

Si hacemos referencia al inventario NEO PI-R, al diferenciar por sexos encontramos que,

las mujeres con trastorno psicético, punttan mas alto en Al o Confianza (9,
ME(DE)=48,4(12,0); &, ME(DE)=40,4(11,8); p=0,002) y mas bajo en A5 o Modestia (2,
ME(DE)=44,4(11,1); &, ME(DE)=51,5(9,5); p=0,002), y sus puntuaciones son moderadamente
mas altas en C'1 o Competencia (¥, ME(DE)=42,3(11,8); &, ME(DE)=35,6(13,6); p=0,021) y C'2
u Orden (9, ME(DE)=45,9(11,2); &, ME(DE)=41,2(9,7); p=0,034), al ser comparadas con los

varones (Fig. 13).
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Los varones en cambio, puntGan mas alto en N (%, ME(DE)=56,7(14,1); dJ&,
ME(DE)=66,9(10,4); p=0,001) y en sus subescalas N2 (2, ME(DE)=57,4(14,9); &,
ME(DE)=65,3(11,1); p=0,004), N3 (?, ME(DE)=58,4(14,2); 4, ME(DE)=68,9(12,8); p<0,001), N4
(?, ME(DE)=53,6(13,7); &, ME(DE)=62,7(10,4); p<0,001), siendo estas moderadamente mas
bajas en N1 (9, ME(DE)=52,0(14,9); &, ME(DE)=59,1(11,9); p=0,013) y N6 (9,
ME(DE)=57,8(17,6); &, ME(DE)=66,3(12,9); p=0,014) (Fig. 13).
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Fig. 13. FACETAS Y SUBESCALAS DEL NEO PI-R EN FUNCION DEL GENERO DE LOS PACIENTES.

Dimensiones de Personalidad y Sintomas psicéticos

Se realiza andlisis visual mediante Boxplot (Fig. 14) para evitar posibles errores en la

distribucion de las puntuaciones y previo estudio de las relaciones entre variables.

Fig. 14. EJEMPLO DE ANALISIS VISUAL BOXPLOT ENTRE SINTOMAS
Y DIMENSIONES DE PERSONALIDAD.
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Posteriormente se analizan las asociaciones lineales entre las dimensiones y
subdimensiones de los inventarios TCI-R y NEO PI-R con los sintomas de las secciones
psicéticas del SCAN, con la correlacién de Spearman. De manera adicional, se realiza un
ANOVA para estudiar otras posibles relaciones no lineales entre las variables de los inventarios
de personalidad y los sintomas mediante los contrastes polindmicos, no encontrandose
ninguna relacién significativa o destacable. Las correlaciones lineales se describen en los

apartados siguientes.

Seccion 16. Trastornos de la percepcion

diferentes a las alucinaciones.

Se han eliminado por baja frecuencia de presentacion de sintomas en la muestra
recogida 5 de los sintomas de la seccion 16: percepcion embotada (9 sujetos), Percepcion
cambiada del tiempo (4 sujetos), cambio de la apariencia personal (4 sujetos) y delirios

relacionados con la apariencia (3 sujetos).

Cuando se estudian las relaciones entre los sintomas de la Seccién 16 y el TCI-R tan
solo se obtienen correlaciones significativas entre SD1 o Responsabilidad y percepciones
cambiantes de forma negativa (p=0,003), y de forma positiva entre ST1 o Ensimismamiento y

percepcion acentuada (p=0,005).

Respecto al NEO PI-R, el factor Neuroticismo correlaciona positivamente con
desrealizacién para las personas (p=0,001) y con mayor interferencia de los sintomas de dicha
seccién (p=0,002). El factor O por su parte, correlaciona positivamente con percepcion

acentuada (p=0,001). El resto de correlaciones quedan recogidas en la Tabla 16.

Tabla 16. CORRELACION DE SPEARMAN ENTRE LOS SINTOMAS DE LA SECCION 16 DEL SCAN Y
LAS FACETAS Y SUBESCALAS DEL NEO PI-R.

Percepcién acentuada 0,32** 0,28** | 0,27**

Desrealizacion (cosas) 0,28**

Desrealizacion (personas) 0,31**

Delirios despersonalizacién y

izaci6 -0,27**
desrealizacion

Interferencia sintomas seccién 16 0,30** 0,30**

Correlacion de Spearman ** p < 0,01
N: Neuroticismo; O: Apertura; N1: Ansiedad; N4: Ansiedad Social; E2: Gregarismo;
O2: Estética; O4: Acciones; A5: Modestia.
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Seccion 17. Alucinaciones.

Se han eliminado, por su baja frecuencia en la muestra recogida, cinco de los sintomas
evaluados en esta seccion: Alucinaciones visuales (AV) sin forma, con claridad de consciencia
(O sujetos), alucinaciones hipnagdgicas e hipnopdémpicas (1 sujeto), alucinaciones asociadas
con duelo (1 sujeto), alucinaciones disociativas (1 sujeto) y el predominio de las AV en el
cuadro total.

En esta seccion estd compuesta por variables ordinales y por variables nominales, por
lo que se realiza el andlisis de las relaciones entre las dimensiones de personalidad y la
sintomatologia en dos fases diferentes. Para las ordinales se utiliza la correlacion de Spearman
(como para el resto de las secciones) y para las nominales se realiza un ANOVA y contraste

post-hoc (Least Signifficance Test).

No encontramos ningun vinculo significativo al estudiar las variables nominales, y son
pocas las correlaciones que se observan entre las variables del SCAN ordinales y las
dimensiones de personalidad. Cabe destacar que en el TCI-R, el predominio de sintomas
relacionados con las alucinaciones auditivas (AA.AA) muestra vinculos positivos con HA

(p=0,002) y negativos con SD (p=0,004). Las correlaciones estan referidas en la Tabla 17.

Tabla 17. CORRELACION DE SPEARMAN ENTRE LOS SINTOMAS DE LA SECCION 17 DEL SCAN Y
LAS DIMENSIONES Y SUBDIMENSIONES DEL TCI-R.

HA SD HA2 HA4 SD2 C5
Alucinaciones Internas 0,29** -0,27** 0,30**
Alucinaciones funcionales -0,29**
Predominio AA.AA en cuadro clinico 0,31** -0,28** 0,28** -0,39**
Interferencia sintomas seccion 17 0,28**

Correlacion de Spearman. ** p < 0,01
HA: Evitacion del dafio; SD: Autodireccién HA2: Evitacion de riesgos;
HAA4: Fatigabilidad; SD2: Orientacién; C5: Integridad.

En el NEO PI-R, las alucinaciones somaticas, olfativas y de otros sentidos aparecen
correlacionadas positivamente con la dimension de Apertura: Olfativas (p=0,004), de otros
sentidos (p=0,002) y sensaciones somaticas (p=0,004). Los coeficientes de correlacion se

muestran en la Tabla 18.
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Tabla 18. CORRELACION DE SPEARMAN ENTRE LOS SINTOMAS DE LA SECCION 17 DEL SCAN Y
LAS FACETAS Y SUBESCALAS DEL NEO PI-R.

(6] N3 02 05 A5
Alucinaciones olfativas 0,28** 0,28**
Alucinaciones de otros sentidos 0,30**
Delirios asociados con sensaciones somaticas 0,28**
Predominio AA.AA en cuadro clinico 0,30**
Interferencia sintomas seccién 17 0,30**

Correlacion de Spearman. ** p < 0,01
O: Apertura; N3: Depresion; O2: Estética; O5: Ideas; A5: Modestia.

Seccion 18. Trastornos del pensamiento y reemplazo de la voluntad

Se han eliminado, por baja frecuencia de presentacion de sintomas en la muestra
recogida, 5 de los sintomas de esta seccion: pensamiento comentado (5 sujetos), otros
trastornos subjetivos del pensamiento (2 sujetos), reemplazo del control de la escritura (5
sujetos), reemplazo del control de los propios sentimientos (7 sujetos) y otras experiencias de

reemplazo del control (2 sujetos).

Se encuentran correlaciones negativas significativas (Tabla 19) entre SD y los
trastornos formales del pensamiento: insercion (p=0,005), bloqueo (p=0,002) y robo del
pensamiento (p<0,001). La dimensién SD correlaciona a su vez, negativamente con reemplazo

de la voluntad por una fuerza externa (p<0,001).

Tabla 19. CORRELACION DE SPEARMAN ENTRE LOS SINTOMAS DE LA SECCION 18 Y LAS
DIMENSIONES Y SUBDIMENSIONES DEL TCI-R.

Lectura pensamiento 0,28** | 0,27**
Insercién pensamiento 0,28* | -0,27** | 0,30** -0,27* 0,41*
Difusién pensamiento 0,32**
Bloqueo pensamiento -0,29** -0,29**

Robo pensamiento 0,28** -0,32** 0,31**
Reemplazo voluntad por fuerza externa -0,33**

Interferencia sintomas seccién 18 0,29** | -0,30**

**p<0,01

NS: Busqueda de Novedades; SD: Autodireccién; ST: Autotrascendencia; HA4: Fatigabilidad;
P2: Trabajador; SD1: Responsabilidad; ST1: Ensimismamiento; ST3: Espiritualidad.
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Por otra parte, ST aparece correlacionada positivamente con lectura (p=0,004),
insercion (p<0,001), difusién (p=0,001) y robo del pensamiento (p=0,002). En cuanto a la
interferencia de los sintomas de esta seccion, se observan vinculos negativos con Persistencia

(p=0,002) y positivos con Evitacion del dafio (p=0,003).

El factor de Apertura (O) del NEO PI-R correlaciona positivamente con lectura
(p=0,002) y difusién (p=0,005); N por su parte, lo hace con bloqueo del pensamiento (p=0,003).
(Tabla 20).

Tabla 20. CORRELACION DE SPEARMAN ENTRE LOS SINTOMAS DE LA SECCION 18 Y
LAS FACETAS Y SUBESCALAS DEL NEO PI-R.

(6] N2 N6 02
Temple delirante y perplejidad 0,29**
Lectura pensamiento 0,29** 0,30%*
Difusién pensamiento 0,27**
Bloqueo pensamiento 0,29**

Correlacion de Spearman ** p < 0,01
O: Apertura; N2: Hostilidad; N6: Vulnerabilidad; O2: Estética.

Seccién 149. Delirios.

Se han eliminado, por su baja frecuencia en la muestra recogida, 5 de los sintomas
evaluados en esta seccién: celos no delirantes (3 sujetos), delirio de embarazo (4 sujetos),
delirios hipocondriacos en contexto de depresion (5 sujetos), delirios hipocondriacos sin

contexto de depresion (7 sujetos) y delirios relativos a la apariencia (3 sujetos).

En el TCI-R se observan correlaciones significativas (Tabla 21), entre NS y delirios
religiosos (p<0,001), de forma positiva. HA-Autodireccion, a su vez, lo hace positivamente con
delirios de culpa o de “no valer para nada” en contexto de depresion (p<0,001), y
negativamente con explicaciones delirantes fisicas (p=0,002) y delirios de habilidades
grandiosas (p<0,001). RD correlaciona positivamente con ideas de referencia basadas en

estado de animo expansivo (p=0,002), y delirios de identidad grandiosa (p=0,002).

Las dimensiones de caracter también se encuentran correlacionadas, asi, SD lo hace
negativamente con delirios de persecucion (p<0,001) y delirios de catastrofe en contexto de
depresion (p<0,001). Cooperacion correlaciona positivamente con delirios de identidad
grandiosa (p=0,003). Por ultimo, ST se correlaciona positivamente con explicaciones delirantes

paranormales (p<0,001), delirios religiosos (p<0,001), delirios de habilidades (p=0,002) e
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identidad grandiosa (p=0,003). No aparecen vinculos en relacién a la interferencia de los

sintomas.

(p=0,007) y delirios de referencia (p<0,001). O correlaciona positivamente con citacion de ideas
(p=0,005) y con delirios de habilidades (p<0,001) e identidad grandiosa (p=0,004). E

En el NEO PI-R (Tabla 22), N correlaciona positivamente con delirios de ser espiado

correlaciona de forma negativa con delirios de identidad grandiosa (p=0,001).

Tabla 21. CORRELACION DE SPEARMAN ENTRE LOS SINTOMAS DE LA SECCION 14 Y LAS
DIMENSIONES Y SUBDIMENSIONES DEL TCI-R.

HA SD

expansivo

Delirios de conspi

Delirios religiosos

paranormales

fisicas
Delirio culpa o de

depresion

grandiosas

grandiosa

Ideas delirantes de referencia
en estado de animo

Explicaciones delirantes

Explicaciones delirantes

para nada” en contexto de
Delirios de catastrofe en
contexto de depresion
Delirios de habilidades

Delirios de identidad

Delirios de persecucion -0,31**

racion

“no valer

-0,29**

-0,27**

0,28**

ST

0,31**

0,29**

0,29**

NS2 HAL
0,36**
-0,31**
-0,27**

HA2 ‘ HA4

-0,30**
0,33**
-0,27**

RD2

0,29*

0,30**

SD1

-0,38**

-0,27**

SD3

-0,34**

ST3 ‘

0,41**

0,34**

0,26**

0,26**

Tabla 22. CORRELACION DE SPEARMAN ENTRE LOS SINTOMAS DE LA SECCION 14 Y LAS FACETAS

Correlacion de Spearman ** p <0,01

HA: Evitacion del dafio; SD: Autodireccion; C: Cooperacion; ST: Autotrascendencia; NS2: Impulsividad;
HAL: Preocupacion; HA2: Evitacion de riesgos; HA4: Fatigabilidad; RD2: Calidez. SD1: Responsabilidad;

SD3: Recursos; ST3: Espiritualidad.

Y SUBESCALAS DEL NEO PI-R.

Delirios de ser espiado
Delirios de referencia
Citacion de ideas

Delirio de celos

Delirios de identidad grandiosa

Delirios de habilidades grandiosas

0,26**

(0] ‘ N2
0,26**
0,27**
0,30**
0,28**

N6

0,36**

El

-0,34%

03

0,36**

Correlacion de Spearman. ** p < 0,01

N: Neuroticismo; O: Apertura; N1: Ansiedad; N2

E1: Cordialidad; 03: Sentimiento; A3: Altruismo.

: Hostilidad; N6: Vulnerabilidad;
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CATPCA: Anadlisis de componentes principales para datos categéricos

Realizamos el CATPCA incluyendo las dimensiones del TCI-R y los sintomas que
conforman la seccion de delirios o seccién 19 del SCAN. Obtuvimos diferentes dimensiones
que quedan representadas en la Tabla 23 y la Tabla 24, junto con los autovalores de cada
dimension, que serian equivalentes a los del analisis de componentes principales clasico. En
las tablas del resumen del modelo también se muestran las Alphas de Cronbach, como medida
de fiabilidad, utilizada aqui como indicador del ajuste del modelo. Asi, cuanto mas alta sea
mejor ajuste tendrd el modelo. Para ver la bondad de ajuste del modelo recurriremos a la

varianza total que queda explicada por el modelo.

Delirios y Temperamento

Al realizar el CATPCA incluyendo las dimensiones de temperamento del TCI-R vy los
sintomas que conforman la seccidon de delirios o seccion 19 del SCAN y obtuvimos 5
dimensiones. Al estudiar las dimensiones obtenidas, la primera es la que mayor varianza
explicada obtiene (6,659), siendo su alpha de Cronbach de 0,881. Esta dimensién queda

representada graficamente en la Fig. 15.

Fig. 15. REPRESENTACION GRAFICA DEL ANALISIS CAPTCA PARA LAS DIMENSIONES DE
TEMPERAMENTO DEL TCI-R Y LOS SINTOMAS DE LA SECCION 14 DEL SCAN.
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NS: Busqueda de Novedades; HA: Evitacion del dafio; RD: Dependencia a recompensas;

P: Persistencia; 3: Delirios de ser espiado; 4: Delirios de referencia; 5: Delirio de interpretacion errénea;
6: Citacion de ideas; 9: Percepciones delirantes; 10: Ideas de referencia basadas en sentimientos de
culpa; 12: Delirios de persecucion; 13: Delirios de conspiracion; 18: Delirios de que otros acusan al
entrevistado de homosexualidad; 25: delirio de culpa o de “no valer para nada” en contexto de depresion;
30: Delirios de identidad grandiosa.
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Observamos que todas las dimensiones de temperamento tendrian valores
medianamente altos en esta dimension, excepto Busqueda de novedades. Por otra parte,
Evitacion del dafio iria en sentido contrario al resto. Estas dimensiones se agruparian con
sintomas como los delirios de referencia, citacion de ideas y percepciones delirantes. El resto

de dimensiones encontradas se recogen en la Tabla 23.

Tabla 23. ANALISIS CATPCA INCLUYENDO LAS DIMENSIONES DE TEMPERAMENTO DEL TCI-R Y
LOS SINTOMAS DE LA SECCION 14 DEL SCAN.

Dime 0
1 2 3 4 5
Busqueda de Novedades -0,251 -0,513 -0,317 0,754 0,045
Evitacion del dafio 0,636 0,891 0,339 -0,169 0,458
Dependencia a recompensas -0,736 -0,487 0,107 0,300 0,097
Persistencia -0,868 -0,742 0,187 -0,111 -0,434
Delirios de ser espiado -1,009 0,270 0,150 -0,077 0,036
Delirios de referencia -0,961 0,751 0,234 -0,070 0,234
Delirio de interpretacion erronea -0,444 0,087 0,945 0,222 0,463
Citacion de ideas -0,763 0,309 -0,488 -0,034 0,064
Delirio de identificacion errénea -0,314 0,402 0,245 -0,078 -0,151
Suplantacion personas familiares -0,262 0,128 0,177 -0,443 -0,290
Percepciones delirantes -0,540 0,062 0,990 0,215 0,370
Ideas de referencia basadas en sentimientos de culpa 0,642 0,144 -0,093 -0,057 0,372
L(j)(%zsngievl(i)rantes de referencia basadas en estado de &nimo -0,017 -0,427 -0,317 -0,432 0.362
Delirios de persecucion -0,368 0,991 -0,494 0,018 -0,291
Delirios de conspiracién -0,125 0,744 -0,511 0,610 0,072
Delirios de celos -0,103 -0,203 -0,037 0,589 -0,316
Erotomania -0,301 0,178 -0,277 0,204 -0,289
Delirio de que otros le acusan de homosexualidad -0,525 0,359 -0,375 0,231 0,032
Recuerdos delirantes y delirios fantasticos -0,170 0,124 0,309 -0,682 -0,354
Preocupaciones sobre delirios previos -0,198 -0,045 0,187 -0,846 -0,089
Delirios religiosos -0,087 -0,185 -0,345 0,102 0,786
Explicaciones delirantes paranormales -0,061 -0,168 0,272 0,562 0,334
Explicaciones delirantes fisicas -0,213 -0,128 0,460 -0,031 0,408
Delirio de culpa o de no valer para nada -0,266 -0,465 -0,064 -0,009 -0,555
Delirios de catastrofe en el contexto de depresion -0,421 0,149 -0,372 -0,222 -0,103
Delirios de habilidades grandiosas -0,325 -0,239 -0,622 -0,389 0,753
Delirios de identidad grandiosa -0,396 -0,466 -0,498 -0,411 0,625
Delirios de despersonalizacion o desrealizacion 0,377 -0,059 0,409 0,127 -0,070

Autovalores | 2,513 2,645 2,116 2,009 1,833
Alfa de Cronbach | 0,881 0,842 0,823 0,772 0,763
Varianza Explicada (Total Autovalores) 6,659 5,319 4,856 3,907 3,782

Si observamos la representacion gréafica, podemos ver que la mayoria de los sintomas
se agrupan formando parte del primer cuadrante. Evitacién del dafio apareceria junto con ideas
de referencia basadas en sentimientos de culpa en el mismo cuadrante y, Blsqueda de

Novedades apareceria cercana a delirios de identidad grandiosa.
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Delirios y Cardcter

De la misma forma que antes, realizamos el CATPCA incluyendo esta vez las 3
dimensiones de caracter del TCI-R y los sintomas que conforman la seccién de delirios o
seccién 19 del SCAN. Al estudiar las dimensiones obtenidas, la primera es la que mayor
varianza explicada obtiene (6,669), siendo su alpha de Cronbach de 0,883. Sin embargo, es la
dimension 2 la que mejor representa a las variables caracteriales. Esta dimension queda

representada graficamente en la Fig. 16.

Fig. 16. REPRESENTACION GRAFICA DEL ANALISIS CAPTCA PARA LAS DIMENSIONES DE
CARACTER DEL TCI-R Y LOS SINTOMAS DE LA SECCION 19 DEL SCAN.
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SD: Autodireccion; C: Cooperacion; ST: Autotrascendencia; 3: Delirios de ser espiado; 4: Delirios de
referencia; 6: Citacion de ideas; 7: Delirio de identificacion errénea; 9: Percepciones delirantes;10: Ideas
de referencia basados en sentimientos de culpa; 11: Ideas delirantes de referencia basadas en estado de

animo expansivo; 12: Delirios de persecucién;13: Delirios de conspiracion;18: Delirios de que otros

acusan al entrevistado de homosexualidad; 19: Recuerdos delirantes y delirios fantasticos; 20:

Preocupaciones por delirios previos; 21: Delirios religiosos; 26: Delirios de catastrofe en contexto de

depresion; 29: Delirios de habilidades grandiosas; 30: Delirios de identidad grandiosa.

Podemos ver que todas las dimensiones de caracter tendrian valores relativamente
altos en esta dimensidn. Estas dimensiones se agruparian con sintomas como ideas delirantes
de referencia basadas en estado de animo expansivo, delirios de identidad y habilidades
grandiosas, con delirios religiosos y recuerdos delirantes y delirios fantasticos. El resto de

dimensiones encontradas quedan recogidas en la Tabla 24.
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Tabla 24. ANALISIS CATPCA INCLUYENDO LAS DIMENSIONES DE CARACTER DEL TCI-R Y LOS
SINTOMAS DE LA SECCION 19 DEL SCAN.

1 2 3 4
Autodireccién -0,312 1,075 -0,065 0,385
Cooperacion 0,018 1,270 0,075 0,283
Autotrascendencia 0,263 0,816 -0,031 -0,064
Delirios de ser espiado 1,011 0,005 0,293 0,044
Delirios de referencia 1,236 0,037 0,265 -0,183
Delirio de interpretacion erronea 0,413 0,114 1,061 -0,282
Citacion de ideas 0,787 0,190 -0,443 -0,312
Delirio de identificacion errénea 0,488 -0,222 0,180 0,377
Suplantacion personas familiares 0,273 -0,014 0,124 0,471
Percepciones delirantes 0,485 0,197 1,095 -0,137
Ideas de referencia basadas en sentimientos de culpa -0,524 -0,239 -0,144 -0,726
I:ne}‘;sod;:;)rgﬂts?jode referencia basadas en estado de 20,290 0.479 -0,230 0,016
Delirios de persecucion 0,882 -0,142 -0,774 -0,346
Delirios de conspiracién 0,572 -0,082 -0,585 -0,441
Delirios de celos 0,337 0,029 -0,010 0,427
Erotomania 0,348 -0,166 -0,268 0,194
Delirio de que otros le acusan de homosexualidad 0,677 0,166 -0,311 -0,130
Recuerdos delirantes y delirios fantasticos 0,291 -0,517 0,095 0,644
Preocupaciones sobre delirios previos 0,040 -0,597 -0,010 0,530
Delirios religiosos -0,016 0,553 0,040 -0,385
Explicaciones delirantes paranormales 0,000 -0,082 0,431 -0,567
Explicaciones delirantes fisicas 0,106 0,264 0,600 -0,039
Delirio de culpa o de no valer para nada 0,001 0,224 -0,046 0,706
Delirios de catastrofe en el contexto de depresiéon 0,470 0,298 -0,374 0,338
Delirios de habilidades grandiosas -0,124 0,658 -0,194 -0,388
Delirios de identidad grandiosa -0,011 0,792 -0,057 0,050
Delirios de despersonalizacion o desrealizacion -0,350 -0,266 0,385 -0,197
Autovalores 2,505 2,392 2,122 1,983
Alfa de Cronbach 0,883 0,872 0,822 0,771
Varianza Explicada (Total Autovalores) 6,669 6,221 4,806 3,877

Si observamos la representacion gréafica, podemos ver que cercanos a las variables de
caracter del TCI-R encontramos sintomas tales como delirios de habilidades grandiosas y de
identidad grandiosa, ideas delirantes de referencia basadas en estado de animo expansivo y

delirios religiosos.

Delirios y el Modelo de los Cinco Grandes

Realizamos el CATPCA incluyendo esta vez las 5 dimensiones del inventario NEO PI-R

y los sintomas que conforman la seccidon de delirios o seccién 19 del SCAN, siguiendo el
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mismo procedimiento utilizado en los apartados anteriores. Al estudiar las dimensiones
obtenidas, la primera es la que mayor varianza explicada obtiene (6,988), siendo su alpha de
Cronbach de 0,888. Todas las dimensiones de personalidad del inventario formarian parte de
esta dimensién con puntuaciones relativamente altas. Esta dimension queda representada

graficamente en la Fig. 17.

Fig. 17. REPRESENTACION GRAFICA DEL ANALISIS CAPTCA PARA LAS DIMENSIONES DE
LOS CINCO GRANDES Y LOS SINTOMAS DE LA SECCION 19 DEL SCAN.
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N: Neuroticismo; E: Extraversion; A: Amabilidad; O: Apertura; C': Responsabilidad; 3: Delirios de ser
espiado; 4: Delirios de referencia; 5: Delirio de interpretacion errénea; 6: Citacion de ideas; 9:
Percepciones delirantes; 10: Ideas de referencia basados en sentimientos de culpa; 12: Delirios de
persecucion; 13: Delirios de conspiracion; 18: Delirios de que otros acusan al entrevistado de
homosexualidad.

Estas dimensiones se agruparian con sintomas como los delirios de ser espiado,
delirios de referencia, de persecucion y conspiracion, entre otros. El resto de dimensiones

encontradas quedan recogidas en la Tabla 25.

Si observamos la representacion gréafica, podemos ver que la mayoria de los sintomas
se agrupan formando parte del segundo cuadrante. Las dimensiones de personalidad por su
parte, excepto Neuroticismo, parecerian agruparse en el tercer quadrante. Es necesario
destacar la cercania entre la dimension de Neuroticismo con ideas de referencia basadas en

sentimientos de culpa en referencia a los cuadrantes del gréafico, y de la cercania y posicion de
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las otras dimensiones de personalidad del inventario que aparecerian cercanas entre si, y en

diferente direccion a Neuroticismo.

Tabla 25. ANALISIS CATPCA INCLUYENDO LAS DIMENSIONES DE LOS CINCO GRANDES Y
SINTOMAS DE LA SECCION 19 DEL SCAN.

Dimension

1 2 3 4
Neuroticismo -0,655 0,818 0,143 0,073
Extraversion 0,844 -0,662 0,197 -0,298
Apertura 0,993 -0,468 0,259 0,357
Amabilidad 0,524 -0,205 -0,377 0,505
Responsabilidad 0,729 -0,585 -0,055 -0,272
Delirios de ser espiado 0,883 0,461 0,197 -0,142
Delirios de referencia 0,831 0,881 0,214 0,118
Delirio de interpretacién errénea 0,312 0,250 0,895 0,456
Citacion de ideas 0,647 0,494 -0,400 -0,107
Delirio de identificacion erronea 0,265 0,424 0,280 -0,200
Suplantacion personas familiares 0,249 0,076 0,132 -0,421
Percepciones delirantes 0,362 0,264 0,943 0,380
Ideas de referencia basadas en sentimientos de culpa -0,574 -0,018 -0,223 0,439
Liiiigsg’antes de referencia basadas en estado de animo 0,012 -0,326 -0,404 -0,115
Delirios de persecucion 0,316 0,848 -0,537 0,052
Delirios de conspiracion 0,202 0,573 -0,590 0,652
Delirios de celos 0,296 -0,171 -0,009 0,273
Erotomania 0,123 0,278 -0,178 -0,257
Delirio de que otros le acusan de homosexualidad 0,513 0,418 -0,257 -0,085
Recuerdos delirantes y delirios fantasticos 0,076 0,341 0,274 -0,686
Preocupaciones sobre delirios previos -0,012 0,263 0,106 -0,609
Delirios religiosos 0,198 -0,173 -0,387 0,569
Explicaciones delirantes paranormales 0,180 -0,167 0,340 0,565
Explicaciones delirantes fisicas 0,389 -0,139 0,389 0,127
Delirio de culpa o de no valer para nada 0,305 -0,359 0,026 -0,515
Delirios de catastrofe en el contexto de depresién 0,393 0,227 -0,373 -0,322
Delirios de habilidades grandiosas 0,445 -0,150 -0,621 0,179
Delirios de identidad grandiosa 0,441 -0,305 -0,480 -0,059
Delirios de despersonalizacién o desrealizacién -0,318 -0,182 0,377 0,112

Autovalores | 2,817 2,471 2,212 2,085
Alfa de Cronbach | 0,888 0,840 0,813 0,768
Varianza Explicada (Total Autovalores) 6,988 5,290 4,652 3,866
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—
4.2.

ESTUDIO 2

PSICOPATOLOGIA Y RASGOS DE PERSONALIDAD
EN PACIENTES PSICOTICOS Y SUS FAMILIARES
DE PRIMER GRADO

137



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI
ENDOFENOTIPOS DISPOSICIONALES EN LOS PACIENTES PSICOTICOS Y SUS FAMILIARES DE PRIMER GRADO

M?® José Cortés Ruiz
ISBN:978-84-692-9053-8/DL:T-2064-2009



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

ENDOFENOTIPOS DISPOSICIONALES EN LOS PACIENTES PSICOTICOS Y SUS FAMILIARES DE PRIMER GRADO
M?® José Cortés Ruiz

ISBN:978-84-692-9053-8/DL:T-2064-2009

M.José Cortés Ruiz. Tesis doctoral, 2004. Resultados. Estudio 2

00—
4.2.1. PLANTEAMIENTO

Como ha quedado reflejado en la Introduccion y como hemos visto en el Estudio 1...

» Los pacientes psicoticos presentan rasgos de personalidad diferentes a los
sujetos control pudiendo existir una relacion entre algunos de los rasgos de

personalidad y la sintomatologia psicética.
 En los familiares de primer grado de pacientes psicéticos, parecen estar
presentes distintos rasgos de personalidad como la introversion y las creencias

extrafias y mayores niveles de sintomatologia como la anhedonia y la

desorganizacion.

Es por ello que nos planteamos los objetivos siguientes.
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4.2.2. OBJETIVOS E HIPOTESIS

Objetivos

1. Estudiar las caracteristicas de personalidad y de sintomatologia presentes en pacientes

psicoticos, sus familiares de primer grado y sujetos sanos, con el objetivo de evaluar la

posible dimensionalidad del trastorno para futuras implicaciones nosolégicas.

Analizar la relacion entre los sintomas presentes en las psicosis funcionales y las

dimensiones de personalidad, en pacientes, familiares y sujetos sanos.

Evaluar si estas relaciones difieren en pacientes esquizofrénicos versus pacientes con

otras psicosis.

Hipétesis

Los familiares de pacientes psicéticos mostrarian una tendencia a puntuar mas alto en
las dimensiones del TCI-R de Evitacion del dafio y Autotrascendencia en relacién a los

controles. A su vez, tenderian a puntuar mas alto en Neuroticismo del NEO PI-R.

Los sintomas positivos parecerian estar relacionados positivamente con BUsqueda de
Novedades y Autotrascendencia, y negativamente con Autodireccién. Por otro lado, los
sintomas negativos podrian estar relacionados de forma positiva con Evitacion del

dafio y Neuroticismo, en pacientes y en sus familiares de primer grado.

4.2.3. SUJETOS

Partimos de una muestra de 58 pacientes y 66 familiares de primer grado no psicoticos,

que participaron en un estudio de familias mas amplio y que cumplimentaron todos los

instrumentos de evaluacion.

Se configura la muestra por pares, paciente-familiar, para evitar el analisis de medidas

repetidas, por lo que se selecciona un familiar por cada paciente evaluado, dando prioridad al

parentesco de hermano/a, seguido de los padre/madre y finalmente los hijo/a (Fig. 18).
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Fig. 18. PASOS REALIZADOS PARA LA SELECCION DE LA MUESTRA PARA LOS ESTUDIOS 2 Y 3.

PSICOBANC

MUESTRA INICIAL (ESQUIZOPSICOSIS)

58 Pacientes

66 Familiares de primer grado

CRITERIO
1 PACIENTE / 1 FAMILIAR L <4— CRITERIOS

INCLUSION/EXCLUSION

MUESTRA CRITERIO

PARTICION DIAGNOSTICA

47 Pacientes
47 Familiares de primer grado

OTRAS PSICOSIS

ESQUIZOFRENIA
29 CONTROLES

18 Pacientes
18 Familiares primer grado

29 Pacientes
29 Familiares primer grado

La muestra queda configurada en 47 pacientes con su correspondiente familiar de
primer grado. De los 47 familiares el 53,2% eran hermanos, el 44,7% padres y el 2,1% hijos

(Fig. 19). 7

2,1 /_
53,2 HPadre/Madre
[OHermano/a
[lHijo/a

Fig. 19. PORCENTAJES DEL GRADO DE PARENTESCO DE LOS FAMILIARES DE PRIMER GRADO QUE
COMPONEN LA MUESTRA DEL ESTUDIO 2.

De ellos, 29 presentaban trastorno esquizofrénico y 18 otros trastornos psicéticos no
organicos. Los diagnésticos y sus porcentajes quedan recogidos en la Fig. 20. Los familiares

de primer grado fueron reclutados durante el ingreso de los pacientes.
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21 21 36,2
J J [JE.Paranoide
HE .Residual
HE .Indiferenciada
HETr.Delirante

OTr.Psicético no especif
OTr.Esquizofreniforme
HTr. Bipolar

8,5~/ !
43 21,3

Fig. 20. DIAGNOSTICO (%) SEGUN DSM-IV DE LA MUESTRA DE PACIENTES
DEL ESTUDIO 2 SEGUN SCAN.

La muestra final quedé por tanto configurada de acuerdo al criterio diagndstico en 29
Pacientes Esquizofrénicos (PE), 29 Familiares de Pacientes Esquizofrénicos (FE), 18
Pacientes Psicéticos (PP), 18 Familiares de Pacientes Psicéticos (FP), y se incluyeron un

grupo de 29 Controles sanos (GC) sin historia familiar de enfermedad psiquiatrica.

Los datos sociodemogréficos y clinicos se recogen en la Tabla 26.

4.2.4. ANALISIS ESTADISTICOS

- Las variables categoéricas son descritas en frecuencias y porcentajes. Las

variables continuas son recogidas en medias y desviaciones estandar.

- Para estudiar la hipétesis de normalidad utilizamos el test de Kolmogorov-

Smirnov.

- La comparacion de medias, en las variables sociodemogréaficas, entre dos
grupos se realiza con la T Student, U of Mann Whitney y Ji-cuadrado, en funcién del

tipo de variable.

- La comparacion entre grupos (pacientes-familiares-controles) y subgrupos
(esquizofrénicos—psicéticos), en relacion a las dimensiones de personalidad y
clinicas, se realiza mediante el analisis de la varianza de una via, como medida de
proteccion para tests multiples. En el caso que en el ANOVA la significacion sea
inferior a p<0,05 y de aceptar por tanto, que existen diferencias significativas entre los

subgrupos, se realiza un post-hoc para averiguar de qué grupos proceden las
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diferencias, mediante el test de Minima diferencia significativa-Least Signifficance
Difference (LSD). Se realiza el mismo procedimiento mediante el analisis de la

covarianza cuando es necesario el ajuste de variables de confusion.

- La correlacién entre las variables continuas, para el estudio de las relaciones
entre las dimensiones de personalidad del TCI-R y del NEO PI-R con la
sintomatologia segun el PANSS, se examina con la correlacién de Pearson. Se
realiza la Correlacion Parcial cuando es necesario el ajuste de variables de confusion,
después de haber realizado un analisis visual con Scatterplots como medida
exploratoria de los datos, por si existieran posibles anomalias en la distribucion de las
puntuaciones en los inventarios. Se utiliza la correlacion de Spearman cuando las

variables son ordinales.

- Todos los resultados se verificaron con la prueba no-paramétrica equivalente

si la hipétesis de normalidad era rechazada.

Para todos los tests se consideré que una relacién era estadisticamente significativa

(exacta si era posible) cuando p<0.05, de forma bilateral.

4.2.5. RESULTADOS

Caracteristicas sociodemograficas

No se encuentran diferencias entre pacientes esquizofrénicos (PE) y pacientes
psicéticos (PP) en relacion a la edad, nivel de estudios ni en cuanto a la proporcion de sexo.
Aparecen diferencias significativas en el estado civil (p=0,31) habiendo mas individuos solteros
en el grupo de esquizofrénicos. No encontramos diferencias en relacion a la edad de inicio del
trastorno ni a su duracién. Ambos grupos de pacientes son mayores, respecto a la edad, que
los controles (PE vs GC, p<0,01; PP vs GC, p<0,001), y menores que sus familiares de primer
grado (PE vs FE, p<0,001; PP vs FP, p=0,085).

Los pacientes reciben menos afios de educacion que los controles (PE vs GC,
p<0,001; PP vs GC, p<0,001). Hay mayor proporcién de varones en el grupo de pacientes
comparado con sus familiares (PE vs FE, p<0,001; PP vs FP p=0,094) y los controles (PE vs
GC, p<0,001; PP vs GC, p=0,001).
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No se encuentran

diferencias

significativas

en

ninguna de

las variables

sociodemograficas entre los grupos de familiares. Ambos grupos son mayores (FE vs GC,

p<0,01; FP vs GC, p<0,001) y reciben menos afios de educacion que los sujetos del grupo
control (FE vs GC, p<0,001; FP vs GC, p=0,001).

Tabla 26. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y CLINICAS DE LOS SUBGRUPOS A ESTUDIO.

Pacientes SEETES Controles
(n=47) (n=47) (n=29)
PE PP FE FP GC
(n=29) (n=18) (n=29) (n=18)
Sexo (% Hombre / Mujer) 86,2/13,8 66,7 / 33,3 31/69 33,3/66,7 | 17,2/82,8
Edad* 30,5 (7,4) 34,6 (8,6) |43,4(11,9) | 44,5(15,9) | 21,9 (2,2)
Estado Civil
(% Soltero / Casado-Separado) 79,3/10,3 55,6/44,4 | 18,5/81,5 | 35,3/64,7 100/0

Nivel de estudios, afios* 11,5 (3,7) 129(4,1) | 10,4 (5,6) | 11,3(5,7) | 16,5(2,5)
Edad de inicio del trastorno* 23,4 (6,8) 26,7 (6,2) - - -
Duracién del trastorno, afios* 6,7 (5,7) 8,4 (9,1) - - -

* Media (De)

Evaluacién de la Personalidad

Al estudiar la variable edad, teniendo en cuenta las diferencias entre los participantes,

en relacion a la distribucion de las variables de personalidad, ésta aparece correlacionada con

dos dimensiones del TCI-R, NS (r=-0,31) y SD (r=0,27), como queda reflejado en la Tabla 27.

Tabla 27. CORRELACION DE PEARSON ENTRE LAS DIMENSIONES DEL TCI-R Y LA EDAD EN EL
CONJUNTO DE PACIENTES, FAMILIARES Y CONTROLES (N=123).

R -0,308**
Pearson
Edad
P 0,001

-0,015

0,868

-0,149

0,100

0,273**

0,002

0,098

0,282

0,011

0,907

** | a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Se estudié la relacion de la edad con las variables de personalidad eliminando del

grupo de sujetos a los pacientes. El objetivo era estudiar la distribucion de ambas variables en

sujetos sanos para descartar que dicho efecto pudiera estar potenciado por la presencia de

alteraciones en las puntuaciones en las dimensiones del inventario, obtenidas por los pacientes

y debidas a la presencia de la propia enfermedad. Se observd que la significacion persistia ain

eliminando a los pacientes (Tabla 28).
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Tabla 28. CORRELACION DE PEARSON ENTRE LAS DIMENSIONES DEL TCI-R Y LA EDAD EN EL
CONJUNTO DE FAMILIARES Y CONTROLES (N=76).

-0,449** 0,061 -0,040 -0,157 0,303** 0,084 0,089

R
Pearson
Edad
p 0,000 0,599 0,731 0,175 0,008 0,469 0,445

** | a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Al estudiar la variable edad, en relacién a la distribucion de las variables de
personalidad respecto el cuestionario NEO PI-R, la edad aparece correlacionada con las cinco
dimensiones del mismo de forma significativa, siendo la significacién inferior a p<0,01 en O (r=-

0,35) y C’ (r=0,24). Los datos quedan reflejados en la Tabla 29.

Tabla 29. CORRELACION DE PEARSON ENTRE LAS FACETAS DEL NEO PI-R Y LA EDAD EN EL
CONJUNTO DE PACIENTES, FAMILIARES Y CONTROLES (N=123).

R * 3 i Kk * %
Pearson -0,225 -0,218 0,350 0,202 0,244
Edad
p 0,014 0,018 <0,001 0,028 0,008

** | a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

* La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).
De la misma forma, se estudié dicha correlacion eliminando los pacientes, observandose
gue la significacion persistia (Tabla 30).

Tabla 30. CORRELACION DE PEARSON ENTRE LAS FACETAS DEL NEO PI-R Y LA EDAD EN EL
CONJUNTO DE FAMILIARES Y CONTROLES (N=76).

R Kk Kk
Pearson -0,284* -0,252* -0,464 0,241* 0,343
Edad
p 0,014 0,029 <0,001 0,037 0,003

** | a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral)
* La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

Diferencias generales entre Pacientes, Familiares y Controles

Todos los pacientes en conjunto respecto al TCI-R, presentan puntuaciones altas y
difieren significativamente de los controles en HA (p=0,011) y en ST (p=<0,001). Del mismo
modo, obtienen bajas puntuaciones en RD (p=0,029) y SD (LSD, p=0,014). Al comparar los
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familiares con los controles no encontramos ninguna diferencia en cuanto a las dimensiones

del inventario. El perfil de puntuaciones de los grupos queda reflejado en la Fig. 21 y los datos

en la Tabla 31.

Fig. 21. PERFIL DE LAS DIMENSIONES DEL TCI-R EN LOS GRUPOS DE PACIENTES,
FAMILIARES Y CONTROLES.
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Tabla 31. MEDIAS (DESVIACIéN ESTANDAR) DE LAS DIMENSIONES DEL TCI-R EN LAS
SUBMUESTRAS GENERALES A ESTUDIO. COMPARACION ENTRE GRUPOS CON ANOVA Y ANCOVA Y
CONTRASTE POST-HOC LSD.

Pacientes FEMIEES Controles

P F GC

Busqueda de Novedades* (NS)
Evitacion del dafio (HA)
Dependencia a recompensas (RD)
Persistencia (P)
Autodirecci6n*(SD)
Cooperacion (C)

Autotrascendencia (ST)

51,7 (11,3) 46,9 (9,5) 56,6 (11,0)

57,7(12,)a | 52,5(104) | 50,9 (10,5)

48,1 (11,0)a | 53,0(10,3) 53,7 (11,0)

47,8 (11,1) 44,6 (10,6) | 49,4 (11,6)

415(10,3)a | 52,3(10,9) 46,5 (9,8)

48,3 (9,6) 52,9 (11,4) 49,8 (7,8)

60,2 (15,6)a 44,9 (9,7) 45,4 (10,0)

P: Pacientes; F: Familiares; GC: Controles
* Andlisis de la covarianza con control de la variable edad.

p<0,05

%: Diferencias significativas entre Pacientes y Controles;
®: Diferencias significativas entre Familiares y Controles
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En relaciébn al NEO PI-R, al estudiar los pacientes en su conjunto, presentan
puntuaciones que no difieren significativamente de las obtenidas por los controles. En cambio,
cuando se compara el grupo de familiares con el grupo control, los familiares presentan
puntuaciones significativamente mas bajas en N (p=0,021) y O (p=0,015), que los controles.
Los datos quedan recogidos en la Tabla 32. El perfil de puntuaciones de los grupos queda

reflejado en la Fig. 22.

Fig. 22. PERFIL DE LAS FACETAS DEL NEO PI-R EN LOS GRUPOS DE PACIENTES,
FAMILIARES Y CONTROLES.
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Tabla 32. MEDIAS (DESVIACION ESTA,\NDAR) DE LAS FACETAS DEL NEO PI-R EN LAS
SUBMUESTRAS GENERALES A ESTUDIO. DIFERENCIAS ENTRE GRUPOS CON ANCOVA CON
CONTROL DE LA VARIABLE EDAD Y CONTRASTE POST-HOC LSD.

Neuroticismo (N)
Extraversion (E)
Apertura (O)
Amabilidad (A)

Responsabilidad (C’)

Pacientes

P

63,40 (11,5)

40,07 (12,08)

45,90 (12,81)

47,30 (9,75)

36,28 (12,46)

Familiares
F

54,90 (12,26)b

38,41 (13,67)

39,75 (10,52)b

50,61 (9,17)

40,31 (11,15)

Controles
GC

63,82 (9,99)

46,46 (8,95)

52,26 (11,77)

45,71 (10,62)

32,19 (13,24)

P: Pacientes; F: Familiares; GC: Controles

p<0,05

¢ Diferencias significativas entre Pacientes y Controles;
®: Diferencias significativas entre Familiares y Controles
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Diferencias entre los subgrupos de Pacientes, Familiares y Controles

Aparecen diferencias (Tabla 33) entre los subgrupos en la dimension de HA, siendo
estas significativas entre los pacientes esquizofrénicos (PE) y los controles (GC) (p=0,002)
puntuando los primeros mas alto. Del mismo modo, en la dimensién de ST (p<0,001), ambos
grupos de pacientes puntian mas alto que los controles (PE vs GC, p<0,001; PP vs GC,
p<0,001).

Respecto a la dimension de RD, los PE punttan significativamente mas bajo que los
GC (p=0,007). Del mismo modo, la dimension de Autodirecciéon por su parte, se presenta
significativamente mas baja en los PE (p=0,019) cuando son comparados con los controles
(Fig. 23).

Cuando se estudian las diferencias entre los dos grupos de pacientes, esquizofrénicos
versus psicoticos, no se observan diferencias significativas en ninguna de las dimensiones del
inventario. Tampoco se encuentran diferencias significativas entre los dos grupos de familiares

cuando son comparados entre ellos.

Tabla 33. MEDIAS (DESV!AC!éN ESTANDAR) DE LAS DIMENSIONES DEL TCI-R EN LAS
SUBMUESTRAS A ESTUDIO. COMPARACION ENTRE GRUPOS CON ANOVA Y ANCOVA CON CONTROL
DE LA VARIABLE EDAD, Y CONTRASTE POST-HOC LSD.

Paciente Esquizofrénico Paciente Psicético Controles
PE FE PP FP GC
N=29 N=29 N=18 N=18 N=29
Busqueda de Novedades (NS)* 50,3 (12,6) | 47,8(10,6) | 54,0(8,7) 455 (7,4) | 56,6 (11,0)
Evitacion del dafio (HA) 60,1 (12,2)a | 52,6 (10,2) | 53,9 (11,2) | 52,2(11,1) | 50,9 (10,5)
Dependencia a recompensas (RD) 46,0 (12,0)a | 53,8 (10,0) 51,5 (8,6) 51,9 (11,0) | 53,7 (11,0)
Persistencia (P) 47,0 (9,9) 44,1 (10,8) | 49,1(13,0) | 455(10,5) | 49,4 (11,6)
Autodireccion (SD)* 41,0 (10,9)a | 53,2(11,3) | 42,3(9,6) | 50,9 (10,4) | 46,5(9,8)
Cooperacion (C) 46,9 (9,8) 54,7 (11,9) 50,6 (9,0) 50,0 (10,3) | 49,8 (7.8)
Autotrascendencia (ST) 58,7 (16,7)a 44,4 (8,9) 62,7 (13,9)a | 45,9 (11,1) | 45,4 (10,0)

PE: Pacientes Esquizofrénicos; FE: Familiares de pacientes Esquizofrénicos; PP: Pacientes Psic6ticos;
FP: Familiares de pacientes Psicéticos; GC: Controles.
* Andlisis de la covarianza con control de la variable edad.

p<0.05;

¢ Diferencias significativas entre Pacientes y Controles;
®: Diferencias significativas entre Familiares y Controles.
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Fig. 23. PERFIL DE LAS DIMENSIONES DEL TCI-R EN PACIENTES, FAMILIARES Y CONTROLES EN
FUNCION DEL DIAGNOSTICO.
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Respecto al inventario NEO PI-R, no observamos diferencias (Tabla 34) en ninguna de
las dimensiones entre los subgrupos cuando son comparados con los controles, ya que tras
realizar el ANCOVA no obtenemos ninguna p<0,05. Cuando se estudian las diferencias entre
pacientes esquizofrénicos versus psicéticos, tampoco se observan diferencias significativas en
ninguna de las dimensiones del inventario, al igual que cuando son comparados los dos grupos

de familiares (FE vs FP) entre ellos.

Tabla 34. MEDIAS (DESVIACION ESTA,\NDAR) DE LAS FACETAS DEL NEO PI-R EN LAS
SUBMUESTRAS A ESTUDIO. COMPARACION ENTRE GRUPOS CON ANCOVA CON CONTROL DE LA
VARIABLE EDAD, Y CONTRASTE POST-HOC LSD.

Paciente Esquizofrénico Paciente Psicético Controles
PE FE PP FP GC
N=26 N=29 N=17 N=18 N=28

Neuroticismo (N) 63,57 (11,66) | 54,50 (12,73) | 63,14 (11,59) | 55,54 (11,80) | 63,82 (9,99)
Extraversion (E) 39,88 (14,02) | 38,37 (12,24) | 40,35(8,70) | 38,47 (16,09) | 46,46 (8,95)
Apertura (O) 45,52 (14,25) | 38,74 (11,55) | 46,48 (10,62) | 41,37 (8,68) | 52,26 (11,77)
Amabilidad (A) 48,82 (9,61) | 49,77 (9,81) | 44,97 (9,79) | 51,97 (8,11) | 45,71 (10,62)
Responsabilidad (C’) 38,15 (12,33) | 39,64 (12,06) | 33,43 (12,46) | 41,39 (9,75) | 32,19 (13,24)

PE: Pacientes Esquizofrénicos; FE: Familiares de pacientes Esquizofrénicos; PP: Pacientes Psicéticos;
FP: Familiares de pacientes Psicéticos; GC: Controles.

p<0.05;

%: Diferencias significativas entre Pacientes y Controles;
®: Diferencias significativas entre Familiares y Controles.
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Fig. 24. PERFIL DE LAS FACETAS DEL NEO PI-R EN PACIENTES, FAMILIARES Y
CONTROLES EN FUNCION DEL DIAGNOSTICO.
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Sintomatologia: Fiabilidad Factores del PANSS

La sintomatologia se estudia agrupada en 5 factores: Factor Positivo (FP-PANSS),
Factor Negativo (FN-PANSS), Factor Desorganizado (FD-PANSS), Factor Excitacion (FE-

PANSS) y Factor Ansiedad-Depresion (FAD-PANSS), extraidos del estudio realizado por

Emsley et al., 2003 (Tabla 36).

Teniendo en cuenta que al realizar un estudio factorial son importantes las

caracteristicas de la muestra sobre la cual se efectle, analizamos cémo se comportan los

factores en el conjunto de nuestros pacientes y de la muestra general (Tabla 35), ya que los

analisis factoriales publicados son de muestras de pacientes. En nuestra muestra general

(N=107) las alphas de los factores se encuentran entre 0,63 y 0,90.

Tabla 35. FIABILIDAD (ALPHAS) DE LOS FACTORES DEL PANSS.

Emsley Nosotros

Pacientes | Todos
Factor Positivo 0,78 0,70 0,89
Factor Negativo 0,89 0,90 0,90
Factor Desorganizado 0,80 0,59 0,72
Factor Excitacion 0,71 0,80 0,86
Factor Ansiedad-Depresion 0,66 0,43 0,63
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Tabla

pacientes en su conjunto difieren de los controles respecto a todos los factores: Positivo

36. FACTORES Y ALFAS DE LOS FACTORES DEL PANSS. Adaptada de Emsley et al., 2003.

items y Factores Variable Coeficientes Factores
Factor Positivo alpha=0,78
Delirios P1 0,84
Contenidos inusuales del pensamiento G9 0.74
Comportamiento alucinatorio P3 0,65
Suspicacia P6 0,63
Grandiosidad P5 0,45
Falta de juicio e insight G12 0,41
% de varianza (suma rotacién de cuadrados) 10,8%
Factor Negativo alpha=0,89
Retraimiento social N4 0,80
Retraimiento emocional N2 0,78
Embotamiento afectivo N1 0,74
Ausencia de espontaneidad N6 0,71
Contacto pobre N3 0,69
Evitacion social activa G16 0,67
Retardo motor G7 0,62
Trastornos de la volicion G13 0,51
% de varianza (suma rotacion de cuadrados) 15,4%
Factor Desorganizado alpha=0,80
Atencion deficiente G1l1 0,74
Pensamiento estereotipado N7 0,63
Desorganizacién conceptual P2 0,62
Dificultades en el pensamiento abstracto N5 0,56
Preocupacién G15 0,50
Desorientacion G10 0,40
Manierismos y posturas G5 0,38
% de varianza (suma rotacion de cuadrados) 11,4%
Factor Excitacion alpha=0,71
Hostilidad P7 0,80
Control deficiente de impulsos G14 0,69
Excitacion P4 0,63
Falta de colaboracion G8 0,57
% de varianza (suma rotacion de cuadrados) 9,0%
Factor de Ansiedad y Depresion alpha=0,66
Ansiedad G2 0,81
Tension G4 0,67
Depresion G6 0,59
Sentimientos de culpa G3 0,56
Preocupaciones somaticas Gl 0,43
% de varianza (suma rotacion de cuadrados) 8,4%
(Acumulado 54,7%)

Evaluacion de la sintomatologia

Al evaluar la sintomatologia a través de los factores de la PANSS, encontramos que los
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(p<0,001), Negativo (p<0,001), Desorganizado (p<0,001), Excitacién (p<0,001) y Ansiedad-
Depresién (p=0,001), obteniendo los pacientes puntuaciones mas altas (Fig. 25). Cuando son
comparados los familiares con el grupo control, observamos que los familiares puntdan
significativamente mas alto en el Factor Desorganizado (p=0,002). Los datos quedan recogidos
en la Tabla 37.

Tabla 37. MEDIAS (DESVIACION ESTA,\NDAR) DE LAS DIMENSIONES DEL PANSS EN LAS MUESTRAS A
ESTUDIO. COMPARACION ENTRE GRUPOS CON ANOVA Y CONTRASTE POST-HOC LSD.

Pacientes Familiares Controles

P Gc
N=46 N=46 N=29
Factor Positivo (FP-PANSS) 21,3 (6,3)a 8,6 (2,7) 7,8 (1,6)
Factor Negativo (FN-PANSS) 19,6 (8,4)a | 13,5(5,1) 11,9 (2,9)
Factor Desorganizacion (FD-PANSS) 15,1 (4,5)a | 11,6 (3,1)b 8,9 (1,6)
Factor Excitacién (FE-PANSS) 11,4 (4,8)a 5,6 (1,6) 5,3(1,0)
Factor Ansiedad-Depresion (FAD-PANSS) 12,4 (3,3)a | 11,1(3,4) 9,6 (3,0)

P: Pacientes; F: Familiares; GC: Controles

p<0,05

¢ Diferencias significativas entre Pacientes y Controles;
®: Diferencias significativas entre Familiares y Controles

Fig. 25. FACTORES DEL PANSS EN LOS GRUPOS DE PACIENTES, FAMILIARES Y CONTROLES.

25

Factor Positivo Factor Negativo Factor Desomganizado Factor Excitacion Factor Ansiedad-
Depresion
[l Pacientes BFamiliares [OControles

Al estudiar la sintomatologia en los subgrupos, tanto los pacientes esquizofrénicos
como los pacientes psicéticos difieren significativamente respecto los 5 factores del PANSS
cuando son comparados con los controles (Tabla 38): Positivo (PE vs GC, p<0,001, PP vs GC,
p<0,001), Negativo (PE vs GC, p<0,001, PP vs GC, p=0,023), Desorganizado (PE vs GC,
p<0,001, PP vs GC, p<0,001), Excitacion (PE vs GC, p<0,001, PP vs GC, p<0,001), y
Ansiedad-Depresion (PE vs GC, p=0,020, PP vs GC, p<0,001).
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Ambos grupos de familiares difieren de los controles en el Factor de Desorganizacion,

puntuando ambos grupos de familiares mas alto que el grupo control (FE vs GC, p=0,002, PP

vs GC, p=0,016)

Tabla 38. MEDIAS (DESVIACION ESTA,\NDAR) DE LAS DIMENSIONES DEL PANSS EN LAS
SUBMUESTRAS A ESTUDIO. COMPARACION DE MEDIAS T STUDENT ENTRE GRUPOS.

Paciente Esquizofrénico Paciente Psicético Controles
GC
PE FE PP FP N=29
N=29 N=29 N=18 N=18

Factor Positivo (FP-PANSS) 21.1 (6.1)a 8.6 (2.8) 21.7 (6.9)a 8.6 (2.8) 7.8 (1.6)

Factor Negativo (FN-PANSS) 21.7 (8.5)a,c 13.6 (5.3) 16.1 (7.3)a 13.3 (4.8) 11.9 (2.9)

Factor Desorganizacion (FD-PANSS) 16.2 (4.4)a,c 11.7 (3.2)b 13.3 (4.4)a 11.4 (2.9)b 8.9 (1.6)

Factor Excitacion (FE-PANSS) 11.0 (4.7)a 5.7 (1.8) 12.1 (5.1)a 5.4 (1.1) 5.3 (1.0)
Factor Ansiedad-Depresion

(FAD-PANSS) 11.7 (3.3)a 11.0 (3.0) 13.6 (3.2)a 11.2 (4.1) 9.6 (3.0)

PE: Pacientes Esquizofrénicos; FE: Familiares de pacientes Esquizofrénicos; PP: Pacientes Psic6ticos;
FP: Familiares de pacientes Psicéticos; GC: Controles.

p<0.05;

%: Diferencias significativas entre Pacientes y Controles;
®: Diferencias significativas entre Familiares y Controles.

Se encuentran diferencias significativas al comparar los dos grupos de pacientes

respecto a dos factores, el Negativo (p=0,025), y el de Desorganizacién (p=0,033) siendo las

puntuaciones mas altas en los pacientes con diagnostico de esquizofrenia. No se encuentran

diferencias respecto a los factores del PANSS cuando son comparados los dos grupos de

familiares (Fig. 26).

Fig. 26. FACTORES DEL PANSS EN LOS GRUPOS DE PACIENTES, FAMILIARES Y CONTROLES EN
FUNCION DEL DIAGNOSTICO.
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Relaciones entre personalidad y sintomatologia

en pacientes, familiares y controles

Se obtienen las correlaciones entre las dimensiones tras realizar un analisis visual con

Scatterplots (Fig. 27) de todas las relaciones que se pretendian analizar.

Fig. 27. EJEMPLO DE ANALISIS VISUAL MEDIANTE SCATTERPLOTS ENTRE SINTOMAS

Y DIMENSIONES DE PERSONALIDAD.
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Respecto a los controles, los pacientes y los familiares cuando son estudiados en su
totalidad muestran correlaciones significativas entre HA y FN-PANSS (Pacientes; r=0,42,
p=0,003; Familiares; r=0,60, p<0,001) y entre ST y FP-PANSS (Pacientes; r=0,41 p=0,005;
Familiares; r=0,44, p=0,002). Todos los coeficientes de Pearson y de correlaciones parciales

(corregidas por edad) entre las dimensiones del TCI-R y los factores del PANSS quedan

recogidas en la Tabla 39.

Debido a la relacién que tiene la dimension de HA con un estado ansioso-depresivo
estudiamos si existen diferencias significativas en relacion a PG6 o Depresién y PG2 o
Ansiedad del PANSS, entre los subgrupos de familiares y controles. Se encuentra que los

familiares puntian significativamente mas alto que los controles en esta dimensién (p=0,032),

no obteniendo diferencias significativas respecto el item de Ansiedad (PG2).

Por ello, repetimos el andlisis de las correlaciones entre dicho factor y los factores de
sintomas corrigiendo por el item de la PANSS de Depresiéon (PG6). Los familiares no difieren
de los controles respecto al item de Ansiedad (PG2). Al realizarse las correlacion parcial entre
HA y FN-PANSS, los coeficientes de correlacion disminuyen pero se mantienen significativos al
corregir por PG6, tanto en pacientes (r=0,36, p=0,15) como en Familiares (r=0,39, p=0,008),

perdiéndose las correlaciones con el Factor de Ansiedad-Depresion.
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Tabla 33. CORRELACION DE PEARSON Y CORRELACION PARCIAL ENTRE LAS DIMENSIONES
DE PERSONALIDAD DEL TCI-R Y LOS FACTORES DEL PANSS.

Factor Factor Factor Factor F"’!Ct‘"
o : N Y Ansiedad-
Positivo Negativo Desorganizacion Excitacion -
Depresion
P F GC P F GC | P F GC P F |GC| P F GC
Busqueda de Novedadest
(NS)
Evitacion del dafio N N - - . -
(HA) -31 .35 42 .60 .33 .66
Dependencia a recompensas 33+
(RD) '
Persistencia
'.38**
P)
Autodireccion t . . "
(SD) -31 31 -.40**
Cooperacion
©
Autotrascendencia - "
(ST Al A4
Evitacion del dafio N . -
(HA) PG6 .36 .39

P: Pacientes; F: Familiares; GC: Controles

T Correlacién Parcial con control de la variable edad

A Correlacion Parcial con control de la variable depresion
* Correlacion significativa al nivel de p<0,05.

** Correlacion significativa al nivel de p<0,001.

Cuando se estudian las relaciones del PANSS en relacién al NEO PI-R en los grupos
en su totalidad, los pacientes y familiares muestran correlaciones significativas entre
Extraversion y FN-PANSS (Pacientes; r=-0,31, p=0,045; Familiares; r=-0,39, p=0,007). Los
controles, aunque no de forma significativa, obtienen una correlacion similar (r=-0,36, p=0,064).
Los familiares, por su parte, obtienen correlaciones significativas en el FAD-PANSS con
Neuroticismo (r=0,57, p<0,001) y Extraversién (r=-0,45, p=0,002), y entre el FN-PANSS y N
(r=0,38, p=0,009).

Debido a que en el estudio 1 de esta tesis, al evaluar la validez convergente entre los
inventarios TCI-R y NEO PI-R, encontramos una alta correlacion positiva (r=0,71, p<0,001)
entre Evitacion del dafio (HA) del TCI-R y Neuroticismo (N), repetimos dicha correlacién en el
conjunto de la muestra para el estudio 2, encontrando resultados similares (r=0,68, p<0,001).
Es por ello que realizamos, al igual que con Evitacién del Dafio del TCI-R, las correlaciones
parciales entre Neuroticismo y el item PG6 del PANSS, perdiéndose todas las correlaciones
significativas obtenidas sin haber realizado la correccién, excepto entre el Neuroticismo y el
Factor Positivo (r=-0,35, p=0,026), y entre Neuroticismo y el Factor de Excitacién (r=-0,32,

p=0,040) en pacientes.

Todos los coeficientes de correlacién parcial (corregidos por edad) entre las

dimensiones del NEO PI-R y los factores del PANSS quedan recogidas en la Tabla 40.
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Tabla 40. CORRELACION PARCIAL, CON CONTROL DE LA VARIABLE EDAD, ENTRE LAS
FACETAS DE PERSONALIDAD DEL NEO PI-R Y LOS FACTORES DEL PANSS

Factor
Ansiedad-
Depresion

Factor Factor Factor Factor

Positivo Negativo Desorganizacion Excitacion

Neuroticismo (N) -.39* .38* .38% AT 57**
Extraversion (E) .36* -31* | -.39* - A5
Apertura (O)
Amabilidad (A)

Responsabilidad (C") -.50%

Neuroticismo

PG6~ | -35* -32¢
(N)

P: Pacientes; F: Familiares; GC: Controles

~ Correlacion parcial con control de las variables edad y depresion.
* Correlacion significativa al nivel de p<0,05.

** Correlacion significativa al nivel de p<0,001.

Relaciones entre personalidad y sintomatologia en los

subgrupos de pacientes, familiares y controles

Cuando se estudian las relaciones entre los subgrupos en funcion del diagndstico de
los sujetos, respecto al inventario TCI-R cabria destacar las obtenidas entre Evitacion del dafio
(HA) y el Factor Negativo del PANSS, y entre Autotrascendencia (ST) y el Factor Positivo del
PANSS (Tabla 41).

En los pacientes, HA aparece correlacionada de forma positiva con el FN-PANSS en
los pacientes esquizofrénicos (r=0,47, p=0,010) no observandose asi en los pacientes
psicéticos (r=0,16, p=0,518); y de forma negativa con el Factor Positivo (PE, r=-0,44, p=0,017;
PP, r=-0,09, p=0,710). En los familiares de primer grado también observamos vinculos entre
HA y el FN-PANSS, tanto en los familiares de pacientes esquizofrénicos (r=0,56, p=0,001)

como en los familiares de pacientes psicéticos (r=0,68, p=0,001).

Observamos, por otra parte, que ST aparece relacionada con el Factor Positivo del
PANSS de forma significativa en pacientes esquizofrénicos (r=0,48, p=0,008), siendo la
relacion positiva en los pacientes psicéticos pero no de forma significativa (r=0,28, p=0,263). A
diferencia de los controles, se observa la misma asociacion positiva entre ambos factores en
los familiares de los pacientes, siendo ésta significativa en los familiares de pacientes
psicoticos (r=0,59, p=0,009), no siendo asi en los familiares de pacientes esquizofrénicos

(r=0,33, p=0,084). Aparecen correlaciones positivas entre la dimension de HA y el Factor de
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ansiedad-depresion del PANSS en los familiares de los pacientes esquizofrénicos (r=0,66,

p<0,001) y de los familiares de pacientes psicéticos (r=0,67, p=0,002).

De la misma forma que en el apartado anterior, se realizan las correlaciones parciales
para los subgrupos corrigiendo por el item PG6 del PANSS. Los coeficientes de correlacion
disminuyen en valor pero se mantienen significativos, entre HA y FN-PANSS de forma positiva,
en pacientes esquizofrénicos (r=0,38, p=0,048) y en familiares de pacientes esquizofrénicos
(r=0,40, p=0,036). Lo mismo ocurre en los coeficientes de correlacién de forma negativa, entre
FP-PANSS y HA en pacientes esquizofrénicos (r=-0,41, p=0,029). No aparecen correlaciones

significativas en los pacientes psicéticos, perdiéndose la significaciéon en los familiares de

pacientes psicéticos.

Al estudiar las correlaciones parciales referentes al inventario NEO PI-R entre los
subgrupos en funcién del diagnostico, cabria destacar las obtenidas entre el Factor de
Ansiedad-Depresion del PANSS con las dimensiones de Neuroticismo y Extraversion (E) en los
grupos de familiares (Tabla 42). Estas correlaciones son positivas respecto a Neuroticismo (FE,
r=0,40, p=0,036; FP, r=0,82, p<0,001), y negativas respecto a Extraversion (FE, (r=-0,59,
p<0,001; FP, r=-0,34, p=0,182). En los pacientes, N aparece correlacionado de forma negativa
con el FP-PANSS en los pacientes esquizofrénicos (r=-0,53, p=0,006) mientras que FP-PANSS
lo hace de forma positiva con E (r=0,45, p=0,023), no encontrandose estas relaciones de forma

significativa en los pacientes psicéticos (N, r=-0,20, p=0,456; E, r=0,21, p=0,430).

Al evaluar las correlaciones parciales, entre Neuroticismo y los Factores del PANSS
corrigiendo por PG6, al igual que en el apartado anterior, al estudiar los valores en los
subgrupos, tan solo se mantienen significativas las correlaciones en el subgrupo de pacientes
esquizofrénicos entre N y el Factor Positivo (r=-0.48, p=0,018), y entre N y el Factor de

Excitacion (r=-0.43, p=0,027), perdiéndose el resto de correlaciones significativas que si se

observaban previamente a la correccién.
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Tabla 41. CORRELACIONES (CORRELACléN DE PEARSON Y CORRELACION PARCIAL) ENTRE LAS DIMENSIONES DE PERSONALIDAD DEL TCI-R Y LOS
FACTORES DEL PANSS, EN LOS DIFERENTES SUBGRUPOS.

Factor Ansiedad-Depresion

Factor Negativo Factor Desorganizacion Factor Excitacion

Factor Positivo

Pacientes Pacientes Control Pacientes Pacientes Control Pacientes Pacientes Control Pacientes Pacientes Control Pacientes Pacientes Control
Esquizofrénicos Psicéticos Esquizofrénicos Psicoéticos Esquizofrénicos Psicéticos Esquizofrénicos Psicéticos Esquizofrénicos Psicoéticos

PE | FE | PP | FP | GC | PE | FE | PP | FP | GC | PE | FE | PP | FP | GC | PE | FE | PP | FP GC | PE | FE | PP | FP | GC

Busqueda de Novedadest
(NS)
E"'tac"’("H‘i‘;' G20 - 44 58 A47% | BEm 68 66 67

Dependencia a recompensas 37+
(RD) '

Persistencia -.53* .39*

)

Autodireccion
(SD) -.69**

-.55*% -.39*%

Cooperacién
-51*
©
Autotras(cse%denma a8+ Bge AT*

Evnacm()':gel dafio PG6 A 41 38* 40*

PE: Pacientes Esquizofrénicos; FE: Familiares de pacientes Esquizofrénicos; PP: Pacientes Psicoticos; FP: Familiares de pacientes Psicéticos; GC: Controles.
T Correlacion Parcial con control de la variable edad.

A Correlacion Parcial con control de la variable de depresion.

* Correlacion significativa al nivel de p<0,05.

** Correlacion significativa al nivel de p<0,001.
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Tabla 42. CORRELACIONES PARCIALES ENTRE LAS FACETAS DE PERSONALIDAD DEL NEO PI-R Y LOS FACTORES DEL PANSS,
EN LOS DIFERENTES SUBGRUPOS.

Factor Positivo Factor Negativo Factor Desorganizacién Factor Excitacién Factor Ansiedad-Depresion
Pacientes Pacientes | control | . Pacientes Pacientes | conrol | . Pacientes pacientes | conrol | . Pacientes Pacientes | conyrol | . Pacientes Pacientes | congrol
Esquizofrénicos Psicéticos Esquizofrénicos Psicoticos Esquizofrénicos Psicéticos Esquizofrénicos Psicéticos Esquizofrénicos Psicoticos
PE FE PP FP GC PE FE PP FP GC PE FE PP FP GC PE FE PP FP GC PE FE PP FP GC
N -53+ 67 657 | .38 47 40 82
(N)
Extraversion a5+ 50 40 5o | -agr
(E)
Apertura 57+ A7
(0)
Amabilidad
(A)
Responsabilidad 50
(c)
Neuroticismo PGE A _ag* -A43*
(N)

PE: Pacientes Esquizofrénicos; FE: Familiares de pacientes Esquizofrénicos; PP: Pacientes Psicoticos; FP: Familiares de pacientes Psicéticos; GC: Controles.
A Correlacién Parcial con control de la variable edad y la variable de depresion.

* Correlacion significativa al nivel de p<0,05.

** Correlacion significativa al nivel de p<0,001.
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Relaciones entre Evitacion del dairo y la sintomatologia negativa

A modo descriptivo, cuando comparamos los pacientes con los controles, los primeros

puntdan significativamente mas alto en HA3 o Timidez (p=0,40) y HA4 o Fatigabilidad

(p=0,008). Los familiares no difieren de los controles en relacion a las puntuaciones obtenidas

en las subescalas de Evitacion del Dafio (Fig. 28).

Fig. 28. DIAGRAMAS DE CAJA DE LA DISTRIBUCION DE LOS SUBGRUPOS DE PACIENTES,
FAMILIARES Y CONTROLES EN LAS SUBDIMENSIONES DE EVITACION DEL DANO DEL TCI-R.
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Si tenemos en cuenta los diagnésticos de los pacientes, encontramos diferencias

respecto a HA3 entre los pacientes esquizofrénicos y los controles (p=0,004), y HA4 (p=0,002),

no apareciendo estas diferencias frente a los controles en los pacientes psicoticos. Ninguno de

los dos grupos de familiares difiere de los controles en alguna de las subdimensiones (Fig. 29).
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Fig. 29. DIAGRAMAS DE CAJA DE LA DISTRIBUCION DE LOS SUBGRUPOS DE PACIENTES,
FAMILIARES Y CONTROLES, EN FUNCION DEL DIAGNOSTICO, EN LAS SUBDIMENSIONES DE
EVITACION DEL DANO DEL TCI-R.
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Al estudiar las correlaciones entre las dimensiones de Evitacion del dafio y el Factor
Positivo del PANSS en la totalidad de los pacientes, se observa una correlacion significativa de
caracter negativo tan solo en la dimension de HA4 (r=-0,31, p=0,031). Respecto al factor
Negativo encontramos correlaciones positivas entre HA3 (r=0,50, p<0,001) y HA4 (r=0,30,
p=0,043). Cuando corregimos por Depresion, continlGan siendo significativas las correlaciones
entre HA4 y el Factor Positivo (PG6, r=-0,30, p=0,044), y entre HA3 y el Factor Negativo del
PANSS (PG6, r=0,45, p=0,001).

El grupo de familiares presenta correlaciones positivas en ambos factores del PANSS
entre las que destacan la relacion entre el Factor Negativo del PANSS y HA3 (r=0,65, p<0,001).
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El resto de valores quedan recogidos en la Tabla 43. Al corregir por Depresion, en el grupo de
familiares, se mantienen las correlaciones destacadas mas arriba, entre el Factor Negativo y
HA3 (PG6, r=0,55, p<0,001). En el grupo control, cuando corregimos por PG6, la Unica
correlacién positiva que aparecia se pierde, con lo que no correlacionan significativamente

ninguna de las subdimensiones del TCI-R y los factores del PANSS.

Tabla 43. CORRELACION DE PEARSON ENTRE LAS SUBDIMENSIONES DE EVITACION DEL DANO
DEL TCI-R Y LOS FACTORES POSITIVO Y NEGATIVO DEL PANSS, EN PACIENTES, FAMILIARES Y

CONTROLES.
Factor Factor
Positivo Negativo
Evitacion del dafio P F GC P F GC
HA1 Preocupacion .29* .37
HA2 Evitacion de riesgos .35*
HA3 Timidez 37* 50** | .65**
HA4 Fatigabilidad -.31* .30* | .32* | .39*

P: Pacientes; F: Familiares; GC: Controles
* Correlacion significativa al nivel de p<0,05.
** Correlacion significativa al nivel de p<0,001.

Estudiamos los subgrupos en funcién del diagnostico, encontrando relaciones
significativas entre HA1 (r=-0,40, p=0,031) y HA4 (r=-0,41, p=0,027) con el Factor Positivo del
PANSS en los pacientes esquizofrénicos, y entre HA3 y el Factor Negativo del PANSS (r=0,45,
p=0,015) no apareciendo en los pacientes psicoticos. Ambos familiares presentan correlaciones
significativas de forma positiva entre algunas subdimensiones del TCI-R y el Factor Negativo
del PANSS. El resto de valores quedan recogidos en la Tabla 44. Cuando corregimos por
Depresién tan solo se mantiene la correlacidon entre el Factor Positivo y HA4 (PG6, r=-0,38,
p=0,004).

Cuando estudiamos los familiares, encontramos relaciones significativas entre las que
destacamos las observadas entre el Factor Negativo y HA3 en ambos grupos de familiares (FE,
r=0,63, p<0,001; FP, r=0,71, p<0,001), y HA2 en familiares de pacientes psicoticos (r=0,65,
p=0,003). Al corregir por el item de Depresién, tan solo se mantienen las correlaciones entre
FN-PANSS y HA3 (FE, r=0,51, p=0,005; FP, r=0,74, p<0,001).
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Tabla 44. CORRELACION DE PEARSON ENTRE LAS SUBDIMENSIONES DE EVITACION DEL DANO
DEL TCI-R Y LOS FACTORES POSITIVO Y NEGATIVO DEL PANSS, EN LOS DIFERENTES SUBGRUPOS.

Factor Positivo Factor Negativo
Paciente Paciente Paciente . s
" e . Controles : oo Paciente Psicético | Controles
Evitacion del dafio Esquizofrénico Psicotico Esquizofrénico
PE FE PP FP GC PE FE PP FP GC
HA1 Preocupacion -.40* 57* 42*
HA2 Evitacion de riesgos .65%*
HA3 Timidez 49* .45* .63** 71
HA4 Fatigabilidad -41* .39*

PE: Pacientes Esquizofrénicos; FE: Familiares de pacientes Esquizofrénicos; PP: Pacientes Psicéticos; FP: Familiares
de pacientes Psicoticos; GC: Controles.

* Correlacion significativa al nivel de p<0,05.

** Correlacion significativa al nivel de p<0,001.

Cuando analizamos las correlaciones de la dimension de Evitacion del Dafio con los
sintomas que conforman el Factor Negativo del PANSS, en los grupos de pacientes, tan solo
se observan correlaciones entre los sintomas negativos y HA en los pacientes esquizofrénicos,
entre las que destaca el retraimiento emocional (r=0,49, p=0,007). En los grupos de familiares,
aparecen diferentes correlaciones positivas, como embotamiento afectivo (FE, r=0,53, p=0,003;
FP, r=0,57, p=0,013) y retraimiento emocional (FE, r=0,64, p<0,001; FP, r=0,63, p=0,005). El

resto de valores quedan recogidos en la tabla 45.

Tabla 45. CORRELACION DE SPEARMAN ENTRE LA SUBDIMENSION DE EVITACION DEL
DANO DEL TCI-R Y SINTOMAS QUE COMPONEN EL FACTOR NEGATIVO DEL PANSS, EN LOS
DIFERENTES SUBGRUPOS.

Evitacion del dafio
Pe}cienfe_ Pa.Ci?me Controles
Factor Negativo Esquizofrénico Psicotico
PE FE PP FP GC
PN1 Embotamiento afectivo 53 57*
PN2 Retraimiento emocional A9+ A1*
PN3 Contacto pobre A4* .38*
PN4 Retraimiento social 46* .64x* .63** .45*
PN6 Ausencia de espontaneidad
PG7 Retardo motor .38* .62+
PG13 trastornos de la volicion A3*
PG16 Evitacion social activa T2%* .60** 42*

PE: Pacientes Esquizofrénicos; FE: Familiares de pacientes Esquizofrénicos;
PP: Pacientes Psicéticos; FP: Familiares de pacientes Psicéticos; GC: Controles.
* Correlacion significativa al nivel de p<0,05.

** Correlacion significativa al nivel de p<0,001.
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Relaciones entre Autotrascendencia y la sintomatologia positiva

Respecto a la dimension de Autotrascendencia, cuando comparamos los pacientes con

los controles, los primeros puntdan significativamente mas alto en ST1 o Ensimismamiento
(p<0,001), ST2 o Transpersonalidad (p<0,001) y ST3 o Espiritualidad (p<0,001). Los familiares

no difieren de los controles en relacidon a las puntuaciones obtenidas en las subescalas de

Autotrascendencia, aun asi, se obtiene una p cercana a la significacién al comparar el grupo de

familiares y el grupo control en la dimensién ST1 (p=0,059), en la que los familiares puntuarian

ligeramente mas bajo (Fig. 30).

Fig. 30. DIAGRAMAS DE CAJA DE LA DISTRIBUCION DE LOS SUBGRUPOS DE PACIENTES,
FAMILIARES Y CONTROLES EN LAS SUBDIMENSIONES DE AUTOTRASCENDENCIA DEL TCI-R.
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Al tener en cuenta los diagnoésticos de los pacientes, encontramos que puntlan mas

alto que los controles ambos grupos de pacientes, respecto a ST1 (PE vs GC, p=0,001; PP vs
GC, p<0,001), ST2 (PE vs GC, p=0,004; PP vs GC, p<0,001), y ST3 (PE vs GC, p<0,001; PP

vs GC, p=0,003). En relacion a los familiares, tan solo se obtienen diferencias significativas
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respecto a ST1 entre el grupo de familiares de pacientes esquizofrénicos y los controles,

puntuando los familiares moderadamente mas bajo (p=0,027).

Cuando comparamos los pacientes entre ellos, no encontramos diferencias
significativas respecto a las diferencias en las puntuaciones obtenidas en las 3 subdimensiones
de Autotrascendencia. Tampoco aparecen diferencias entre los dos subgrupos de familiares
(Fig. 31).

Fig. 31. DIAGRAMAS DE CAJA DE LA DISTRIBUCION DE LOS SUBGRUPOS DE PACIENTES,
FAMILIARES Y CONTROLES, EN FUNCION DEL DIAGNOSTICO, EN LAS SUBDIMENSIONES DE
AUTOTRASCENDENCIA DEL TCI-R.
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Al examinar las correlaciones entre las subdimensiones de Autotrascendencia y el
Factor Positivo (Tabla 46), en pacientes, familiares y controles, encontramos correlaciones
positivas en los pacientes respecto a todas las subdimensiones, ST1 (r=0,35, p=0,016), ST2
(r=0,33, p=0,022) y ST3 (r=0,37, p=0,010); y en los familiares en ST1 (r=0,48, p=0,001) y ST3

(r=0,41, p=0,010). No aparecen correlaciones significativas en el grupo control.
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Tabla 46. CORRELACION DE PEARSON ENTRE LAS SUBDIMENSIONES DE AUTOTRASCENDENCIA
DEL TCI-R Y EL FACTOR POSITIVO DEL PANSS, EN PACIENTES, FAMILIARES Y CONTROLES.

Factor
Positivo
Autotrascendencia P F GC
ST1 Ensimismamiento .35* A8
ST2 Transpersonalidad .33*
ST3 Espiritualidad .37* A1**

P: Pacientes; F: Familiares; C: Controles
* Correlacion significativa al nivel de p<0,05.
** Correlacion significativa al nivel de p<0,001.

Cuando analizamos las correlaciones en los subgrupos en funcién del diagnéstico,
encontramos que el Factor Positivo correlaciona con ST1 en los pacientes esquizofrénicos
(r=0,38, p=0,041) a la vez que en ambos grupos de familiares (FE, r=0,46, p=0,012; FP, r=0,54,
p=0,019), no siendo significativas en el grupo de pacientes psicéticos, ni en los sujetos control.
De igual forma, ST3 aparece vinculada positivamente con el Factor Positivo en pacientes
esquizofrénicos (r=0,46, p=0,012) y en sus familiares de primer grado (r=0,39, p=0,036), no
apareciendo en pacientes psicoticos, mostrandose los familiares de éstos cercanos a la

significacion (r=0,43, p=0,072). El resto de correlaciones aparecen reflejadas en la Tabla 47.

Tabla 47. CORRELACION DE PEARSON ENTRE LAS SUBDIMENSIONES DE AUTOTRASCENDENCIA
DEL TCI-R Y EL FACTOR POSITIVO DEL PANSS, EN LOS DIFERENTES SUBGRUPOS.

Factor Positivo
h Es:uei“z:(l)efpéiico Esif:lgtri](t:?) CmlEs
Autotrascendencia
PE FE PP FP GC
ST1 Ensimismamiento .38* 46* .54*
ST2 Transpersonalidad A4*
ST3 Espiritualidad .46* .39*

PE: Pacientes Esquizofrénicos; FE: Familiares de pacientes Esquizofrénicos;
PP: Pacientes Psicéticos; FP: Familiares de pacientes Psicoéticos; GC: Controles.
* Correlacion significativa al nivel de p<0,05.

** Correlacion significativa al nivel de p<0,001.

Cuando analizamos las correlaciones de la dimension de Autotrascendencia con los
sintomas que conforman el Factor Positivo por separado, cabria destacar la relaciéon positiva
con falta de juicio e introspeccion en ambos subgrupos de pacientes, esquizofrénicos (r=0.49,
p=0,007) y psicoticos (r=0,59, p=0,010). De la misma forma, en ambos grupos de familiares, de

pacientes esquizofrénicos (r=0,43, p=0,021) y de pacientes psicoticos (r=0,51, p=0,031). No
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existe, en cambio, esta relacion en los controles. El resto de correlaciones quedan recogidas en
la Tabla 48.

Tabla 48. CORRELACION DE SPEARMAN ENTRE LA SUBDIMENSION DE AUTOTRASCENDENCIA DEL
TCI-R Y LOS SINTOMAS QUE COMPONEN EL FACTOR POSITIVO DEL PANSS, EN LOS DIFERENTES

SUBGRUPOS.
Autotrascendencia
Paciente Paciente
Esquizofrénico Psicotico Cemre s
Factor Positivo q
PE FE PP FP GC
PP1  Delirios A4*
PP3  Comportamiento alucinatorio
PP5  Grandiosidad 44* .38* 51*
PP6  Suspicacia
PG9 Contenidos inusuales del pensamiento
PG12 Falta de juicio e introspeccion 51 59**

PE: Pacientes Esquizofrénicos; FE: Familiares de pacientes Esquizofrénicos;
PP: Pacientes Psicéticos; FP: Familiares de pacientes Psicoéticos; GC: Controles.
* Correlacion significativa al nivel de p<0,05.

** Correlacion significativa al nivel de p<0,001.
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T
4.3.

ESTUDIO 3

RASGOS Y PERFILES DE PERSONALIDAD
PATOLOGICA EN PACIENTES PSICOTICOS Y SUS
FAMILIARES DE PRIMER GRADO
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4.3.1. PLANTEAMIENTO

Como hemos visto en la Introduccién y en los estudios 1y 2...

La personalidad premorbida se ha considerado factor de riesgo para el

desarrollo de psicosis

Entre los factores de riesgo se han sugerido diferentes trastornos de
personalidad como posible expresion fenotipica a la esquizofrenia. Entre ellos
destacan los trastornos que conforman el Cluster A, principalmente la

personalidad esquizotipica (positiva y negativa) y la esquizoide.

Se ha descrito en los familiares de primer grado de pacientes psicoticos, una
mayor prevalencia de trastorno esquizotipico de la personalidad. Los rasgos
esquizotipicos podrian, a nivel genético, ser un continuo con la esquizofrenia y,
contribuir al complejo sistema de vulnerabilidad que caracterizaria la

esquizofrenia.

Con ello, en este estudio nos planteamos los objetivos siguientes...
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RO
4.3.2. OBJETIVO E HIPOTESIS
Objetivos

1. Estudiar los perfiles de personalidad patoldgica a través del MMPI-2 en pacientes y

familiares de primer grado.

2. Evaluar la presencia de trastornos de personalidad segun las escalas de Somwaru y

Ben-Porath en los grupos de pacientes y familiares de primer grado.

3. Estudiar la posibilidad de crear agrupaciones de sujetos en funcién de sus rasgos de

personalidad mas caracteristicos, en pacientes y familiares.
Hipétesis

1. Los pacientes psicoéticos presentaran un perfil de personalidad segun el MMPI-2 con
puntuaciones altas en Paranoia (Pa), Psicastenia (Pt), Esquizofrenia (Sc), e
Introversién social (Si); y mayores puntuaciones en las escalas de Somwaru y Ben-
Porath de personalidad esquizotipica, esquizoide y evitativa; siendo altas también en

las escalas de Psicoticismo y Emocionalidad Negativa del PSY-5.

2. Los familiares de pacientes psicoticos se acercarian mas a un perfil esquizotipico
donde aparecerian elevadas las escalas D-Pt-Sc (0 2-7-8); y presentaran mayores
niveles de esquizotipia y esquizoidia segun las escalas de personalidad de Somwaru y
Ben-Porath, y en Psicoticismo segun el PSY-5, del MMPI-2.

3. Las escalas de personalidad de Somwaru y Ben-Porath, como la esquizotipica y la
esquizoide podrian ser de utilidad a la hora de crear agrupaciones de sujetos en

funcion de sus rasgos de personalidad, en pacientes y familiares.

4.3.3. SUJETOS

Tras la seleccion de los pares de paciente-familiar, la muestra queda configurada en 39
pacientes con su correspondiente familiar de primer grado. De los 39 familiares el 56,4% eran

hermanos, el 41% padres y el 2,6% hijos (Fig. 32).
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564 HPadre/Madre
'\ [JHermano/a
HEHijo/a

Fig. 32. PORCENTAJES DEL GRADO DE PARENTESCO DE LOS FAMILIARES DE PRIMER GRADO QUE
COMPONEN LA MUESTRA DEL ESTUDIO 3.

De ellos, 25 presentaban trastorno esquizofrénico y 14 otros trastornos psicoticos no
organicos. Los diagnésticos y sus porcentajes quedan recogidos en la Fig. 33. Los familiares

de primer grado fueron reclutados durante el ingreso de los pacientes.

385
r

28 ,2—\

[ E.Paranoide

B E.Residual
H E.Indiferend ada

B Tr.Delirante

[ Tr.Psicético no especif

Z?—l 26 23,1

Fig. 33. DIAGNOSTICO (%) SEGUN DSM-IV DE LA MUESTRA DE PACIENTES
DEL ESTUDIO 3 SEGUN SCAN.

La muestra final quedé configurada de acuerdo al criterio diagnéstico en 25 Pacientes
Esquizofrénicos (PE), 25 Familiares de Paciente Esquizofrénico (FE), 14 Pacientes Psicéticos
(PP), 14 Familiares de Pacientes Psicéticos (FP), y se incluyeron 29 Controles sanos (GC) sin

historia familiar de enfermedad psiquiatrica.

Los datos sociodemograficos y clinicos se recogen en la Tabla 49.

e
4.3.4. ANALISIS ESTADISTICOS

- Las variables categéricas son descritas en frecuencias y porcentajes, las

variables continuas son recogidas en medias y desviaciones estandar.
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- Para estudiar la hipétesis de normalidad utilizamos el test de Kolmogorov-

Smirnov.

- La comparacion de medias, en las variables sociodemograficas, entre dos
grupos se realiza con la T Student, U de Mann Whitney y Ji-cuadrado, en funcion del

tipo de variable.

- La comparacion entre grupos (pacientes-familiares-controles) y subgrupos
(esquizofrénicos—psicoticos), en relacién a las dimensiones de personalidad del MMPI-
2 se realiza mediante el analisis de la varianza de una via, como medida de proteccion
para tests multiples. En el caso que en el ANOVA la significacién sea inferior a p<0,05
y de aceptar por tanto, que existen diferencias significativas entre los subgrupos, se
realiza un post-hoc para averiguar de que grupos proceden las diferencias, mediante el
test de Minima diferencia significativa-Least Significance Difference (LSD). Se realiza el
mismo procedimiento mediante el andlisis de la covarianza cuando es necesario el

ajuste de variables de confusion.

- Analisis de conglomerados o clusters . Dentro de las técnicas multivariantes
gue se utilizan para crear agrupaciones de sujetos utilizamos dos técnicas
exploratorias, los conglomerados en dos fases y conglomerados jerarquicos. El objetivo
es estudiar las posibles agrupaciones entre los sujetos del grupo de pacientes y los
sujetos del grupo de familiares, en funcion de las puntuaciones obtenidas en las
escalas de personalidad de Somwaru y Ben-Porath. Los conglomerados en dos fases
nos permiten descubrir las agrupaciones naturales basandose en el criterio de
cercania, procedimiento en el que los casos individuales se van combinando
sucesivamente para formar grupos cuyos centros se encuentran muy alejados.
Utilizamos los conglomerados jerarquicos como medida adicional, ya que al igual que
los conglomerados en dos fases, nos permiten agrupar a los individuos de acuerdo a la
similitud de las puntuaciones de las variables y, ademas, nos permiten la construccién

de una estructura jerarquica en forma de arbol denominada dendograma.

- Arboles de clasificacién.  Con el objetivo de clasificar grupos, en funcién de
las puntuaciones obtenidas en los Trastornos de Personalidad segin Somwaru y Ben-
Porath y las escalas clinicas del MMPI-2, utilizamos arboles de clasificacion, siguiendo
el método Chaid Exhaustivo. El Chaid (Kass, 1980) se trata de un algoritmo estadistico
multidireccional y rapido de exploracién de datos, y de construccién de segmentos y
perfiles en funcién de la variable respuesta establecida. Un Chaid Exhaustivo (Biggs et
al., 1991), es una modificaciéon del Chaid que examina todas las particiones posibles de

cada variable predictora. Los arboles creados se muestran de forma jerarquica, ya que
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el algoritmo va dividiendo los registros de la base de datos en nodos de forma
recursiva, de manera que con cada subdivision las frecuencias relativas de las
categorias de la variable dependiente vayan tendiendo a 0 o a 1. Los graficos
generados muestran aquellas variables que le son suficientes al modelo de
clasificacién para diferenciar a los sujetos, en funcion de las diferentes puntuaciones

obtenidas en cada variable.

- Analisis discriminante.  Se trata de una técnica multivariante cuya finalidad
es analizar si existen diferencias significativas entre grupos de objetos respecto a un
conjunto de variables medidas sobre los mismos para, en caso de que existan estas
diferencias, explicar en qué sentido se dan y proporcionar procedimientos de
clasificacién sistematica de nuevas observaciones de origen desconocido en uno de los
grupos analizados. Utilizamos el método de inclusién por pasos por el que se obtienen
los coeficientes de las funciones candnicas discriminantes que maximizan las
diferencias intergrupos. Los coeficientes canodnicos estandarizados (CCE) de las
funciones discriminantes candnicas seran las que nos permitiran conocer el peso o
importancia de cada variable independiente incluida en el modelo, a la vez que su

direccion (positiva o negativa).

Para todos los tests se considerd que una relacion era estadisticamente significativa

(exacta si era posible) cuando p<0,05, de forma bilateral.

Se establecieron los criterios de validez de los protocolos del MMPI-2 para investigacién
segun Butcher et al., 1995: puntuaciones directas en F = 30; y puntuaciones tipicas de L o K =
80. Se eliminé un protocolo del MMPI-2 correspondiente a un paciente por no cumplir los

criterios de validez.

4.3.5. RESULTADOS

Caracteristicas sociodemograficas

Aparecen diferencias significativas en relacién a la edad entre los distintos grupos a
estudio. De manera que los pacientes son mas jévenes, de forma significativa, que sus
familiares de primer grado (P vs F, p<0,001), pero mayores que los controles (P vs GC,
p<0,001). Los familiares por su parte, son mayores en cuanto a edad que el grupo control (F vs
GC, p<0,001).
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Tabla 49. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y CLINICAS DE

PACIENTES, FAMILIARES Y CONTROLES.

Pacientes Familiares Controles
(n=39) (n=39) (n=29)
Sexo (% Hombre / Mujer) 69,2 /30,8 41 /59 17,2/82,8
Edad* 31,7 (8,0 42,01 (12,8) 21,95 (2,2)
Estado Civil
(% Soltero / Casado-Separado) 7781222 2113 93,1769
Nivel de estudios, afios* 12,0 (4,0) 11,11 (5,6) 16,5 (2,5)
Edad de inicio del trastorno* 24,8 (7,3) - -
Duracion del trastorno, afios* 6,8 (7,0) - -
* Me (De)

Hay una mayor proporcién de hombres en el grupo de pacientes en comparacién con el
grupo de familiares y el grupo control (P vs F, p=0,022; P vs GC, p<0,001). No se encuentran
diferencias significativas en la proporcion de sexo ente el grupo de familiares y los controles.
En cuanto al estado civil, los pacientes son mayoritariamente solteros al igual que los controles,
diferenciandose significativamente del grupo de familiares donde el
casados/separados es mayor (P vs F, p<0,001; F vs GC, p<0,001). Por otra parte, los sujetos

del grupo control reciben méas afios de educacidn que el grupo de pacientes y el de familiares

(P vs GC, p<0,001; F vs GC, p<0,001).

Evaluacion de la personalidad segin las escalas
de validez y clinicas del MMPI-2

Respecto a las dimensiones de validez del MMPI-2, los pacientes presentan
puntuaciones altas y difieren significativamente de los controles (Tabla 50), en L o Mentira
(p=0,011), en F o Incoherencia (p<0,001), y mas bajo en K o Correcciéon (p<0,001). Los
familiares a diferencia de los controles puntian significativamente mas alto en L (p=0,001). Por
otra parte, los pacientes en relacion a las dimensiones clinicas del MMPI-2 difieren de los
controles puntuando mas alto en Pa o Paranoia (p=0,004), en Pt o Psicastenia (p=0,009), en
Sc o Esquizofrenia (p<0,001), en Ma o Mania (p=0,001), y en Si o Introversion Social

(p=0,003). Los familiares de primer grado no difieren de los controles en relacion a las escalas

clinicas del MMPI-2. El perfil de puntuaciones queda reflejado en la Fig. 34.

numero de
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Fig. 34. PERFIL DE LAS ESCALAS DE VALIDEZ Y CLINICAS DEL MMPI-2 EN PACIENTES,

FAMILIARES Y CONTROLES.
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Tabla 50. MEDIA (DESVIACléN ESTANDAR) DE LAS ESCALAS DE VALIDEZ Y CLINICAS DEL MMPI-2
EN PACIENTES, FAMILIARES Y CONTROLES. ANOVA Y CONTRASTE POST-HOC LSD ENTRE GRUPOS.

Hy Pd

Mf Pa Pt

Sc  Ma Si

Pacientes Familiares Controles
P F GC
N=39 N=39 N=29
Mentira (L) 54,9 (8,3)a 56,2 (9,6)b 48,7 (10,3)
Incoherencia (F) 59,5 (9,9)a 48,5 (10,9) 48,0 (6,8)
Correccion (K) 47,8 (8,1)a 55,2 (12,0) 58,2 (10,6)
Hipocondriasis (Hs) 56,3 (11,0) 54,5 (9,0) 52,2 (9,4)
Depresion (D) 57,6 (13,6) 52,5 (10,5) 52,3 (9,6)
Histeria (Hy) 56,9 (10,0) 54,8 (10,0) 54,9 (9,5)
Desviacion Psicopética (Pd) 60,1 (12,2) 52,8 (11,1) 56,7 (9,6)
Masculinidad-Feminidad (Mf) 52,7 (11,0) 48,9 (10.8) 47,1 (11,6)
Paranoia (Pa) 59,9 (12,0)a 50,0 (10,8) 52,1 (8,5)
Psicastenia (Pt) 58,5 (12,2)a 47,7 (9,7) 51,5 (9,7)
Esquizofrenia (Sc) 62,6 (11,7)a 49,7 (10,0) 51,5(7,4)
Mania (Ma) 58,6 (10,9)a 45,3 (9,7) 49,6 (9,9)
Introversion Social (Si) 56,3 (12,3)a 52,5 (10,5) 48,3 (9,1)

P: Pacientes; F: Familiares; GC: Controles

p<0.05

%: Diferencias significativas entre Pacientes y Controles
®: Diferencias significativas entre Familiares y Controles
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Evaluacion de la personalidad patolégica segun
las escalas PSY-5S del MMPI-2

Al analizar las relaciones de las escalas del PSY-5 y la edad, encontramos una
correlacién positiva entre la edad y constriccién o desinhibicién (r=0,21, p=0,027), por lo que en

los sucesivos andlisis se realizan las correcciones necesarias.

Si comparamos los pacientes con los controles respecto a las dimensiones del PSY-5
(Tabla 51), estos puntian mas 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 mas altas en Constriccién (p=0,021). El perfil de puntuaciones
queda reflejado en la Fig. 35.

Tabla 51. MEDIA (DESVIACIéN ESTANDAR) 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 F GC
N=39 N=39 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)
Constriccion* 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

* Analisis de la covarianza con control de la variable edad.
p<0.05

& Diferencias significativas entre Pacientes y Controles
b Diferencias significativas entre Familiares y Controles

Fig. 35. PERFIL DE LAS ESCALAS DEL PSY-S DEL MMPI-2 EN PACIENTES,
FAMILIARES Y CONTROLES
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Evaluacion de los trastornos de la personalidad segun las escalas
de Somwaru y Ben-Porath del MMPI-2

En relacion a las escalas de los trastornos de personalidad segiin Somwaru y Ben-

Porath, los pacientes difieren de los controles puntuando significativamente mas alto en los tres
trastornos del Cluster A (Tabla 52): Paranoide (p<0,001), Esquizoide (p<0,002) y Esquizotipico
(p<0,001). Puntdan también mas alto en los trastornos pertenecientes al Cluster B tales como:
Antisocial (p=0,007) y Limite (p=0,005). De la misma forma, puntdan mas 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 (DESVIACION ESTA,\NDAR) 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 E GC
N=39 N=39 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)
Esquizotipico 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)
Limite 18,6 (8,8)a 10,7 (8,8) 12,6 (8,1)
Histriénico 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

& Diferencias significativas entre Pacientes y Controles
®: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.

18 { @ Pacientes B Familiares @ Controles

PAR Sz STIP ANT LIM

HIS

NAR EVI

DEP OBS

PAR: Paranoide, SZ: Esquizoide, STIP: Esquizotipico, ANT: Antisocial, LIM: Limite, HIS: Histriénico, NAR: Narcisista, EVI: Evitativo,

DEP: Dependiente, OBS: Obsesivo-Compulsivo.

Estudio de los pacientes por analisis de

conglomerados en dos fases

Realizamos el analisis de Conglomerados en dos fases como medida de exploracion

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

conglomerados) basandose en el criterio de cercania. 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 funcién de las puntuaciones obtenidas en las escalas de trastornos

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

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

(Fig. 37).

Conglomerado N % sujetos
m 1 31 79,5
0 2 8 20,5
Total 39 100

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

¢
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Estudio de los pacientes por andlisis de conglomerados jerarquico

Dentro de las técnicas multivariantes que se utilizan para crear agrupaciones de
sujetos, encontramos también el andlisis de conglomerados jerarquicos, que a diferencia del
analisis de conglomerados en dos fases, nos permite la construccion de una estructura
jerarquica en forma de arbol denominada dendograma. Igual que en el andlisis anterior, los
conglomerados jerarquicos nos permiten agrupar individuos de acuerdo a la similitud de las

puntuaciones de las variables.

Con el objetivo de analizar si la distribucion de grupos obtenida por el analisis de
conglomerados en dos fases se asemeja a la que se obtendria al realizar otro analisis de
agrupacion diferente, realizamos el andlisis de conglomerados jerarquico. Tras este analisis,
observamos que al igual que en los resultados anteriores, segun los conglomerados jerarquicos
también aparecen dos grupos de pacientes diferenciados, al tener en cuenta las escalas de
Somwaru y Ben-Porath. En este caso, la primera agrupacion o Grupo 1, estaria 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 jerarquicos 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, sumandose a los 8
pacientes anteriores, quedando formado ahora el grupo por 11 sujetos como podemos ver en el

dendograma (Fig. 38).

Fig. 38. REPRESENTACION GRAFICA DEL ANALISIS DE CONGLOMERADOS
JERARQUICOS EN PACIENTES.

]
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Caracteristicas de personalidad de los grupos de pacientes

Segun la distribucion 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 puntdan estadisticamente

mas 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 45% SIMULTANEOS PARA LAS MEDIAS EN LOS
DOS GRUPOS DE PACIENTES PARA LOS TRASTORNOS QUE CONFORMAN EL CLUSTER A.
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De los trastornos de personalidad que forman parte del Cluster B, los pacientes del

Grupo 1 puntdan significativamente mas alto en los trastornos de personalidad Histriénico

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

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

Limite (Fig. 40).

Fig. 40. INTERVALOS DE CONFIANZA AL 95% SIMULTANEOS PARA LAS
MEDIAS EN LOS DOS GRUPOS DE PACIENTES PARA LOS TRASTORNOS
QUE CONFORMAN EL CLUSTER B.

Narcisista
L S |

Grupo 1(Gp1)

Grupo 2 (Gp2)

Antisocial

I

Limite

Grupo 1 (Gp1)

Grupo 2 (Gp2)

1

Grupo 1(Gp1)

Grupo 2 (Gp2)

Histridnico
% i

1

1

Grupo 1(Gp1)

Grupo 2 (Gp2)

182



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

ENDOFENOTIPOS DISPOSICIONALES EN LOS PACIENTES PSICOTICOS Y SUS FAMILIARES DE PRIMER GRADO
M?® José Cortés Ruiz

ISBN:978-84-692-9053-8/DL:T-2064-2009

M.José Cortés Ruiz. Tesis doctoral, 2004. Resultados. Estudio 3

Por dltimo, en relacion al Cluster C, los pacientes del Grupo 2, puntdan
significativamente mas alto que el Grupo 1 en los trastornos Evitativo (p<0,001) y Dependiente
(p=0,005) (Fig. 41).

Evitativo

Fig. 41. INTERVALOS DE CONFIANZA AL 95% SIMULTANEOS PARA LAS MEDIAS EN LOS DOS
GRUPOS DE PACIENTES PARA LOS TRASTORNOS QUE CONFORMAN EL CLUSTER C.
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Obtenemos las medias y desviaciones estandar 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 puntian
significativamente mas alto en los trastornos del Cluster A (Paranoide, p<0,001; Esquizotipico,
p<0,001), y ligeramente mas 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
méas altas en los trastornos del Cluster A (Paranoide, p<0,001; Esquizoide, p<0,001;
Esquizotipico, p<0,001); en los trastornos Antisocial (0,030) y Limite (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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PAR: Paranoide, SZ: Esquizoide, STIP: Esquizotipico, ANT: Antisocial, LIM: Limite, HIS: Histriénico, NAR: Narcisista,
EVI: Evitativo, DEP: Dependiente, OBS: Obsesivo-Compulsivo.
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Tabla 53. MEDIA (DESVIACIéN ESTA,\NDAR) 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 P P
= p2 (18) GC (n=29) | Gpl-GC | Gp2-GC
Paranoide 11,3 (5,0) 16,0 (5,5) 6,8 (4,3) <0,001 | <p,001
Esquizoide 7,7(33) 18,5(2,1) 6.3 (3.6) <0,001
Esquizotipico 11,0 (6,6) 14,5 (6,6) 397 | <0001 | <0,001
Antisocial 10,7 (3,9) 12,1 (5,9) 8,2 (4,6) 0,031 0,030
Limite 16,6 (7,3) 26,4 (10,1) 12,6 (81) <0,001
Histriénico 10,4 (2,6) 3,2 (1,4) 10,6 (2,8) <0,001
Narcisista 11,0 (2,9) 4,0 (2,4) 91(22) 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) 85(33) 0030 | 0015

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

p<0,05

Caracteristicas clinicas de los grupos de pacientes

En relacién a los diagnosticos 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 relacion al Grupo 2, el 87,5% son pacientes que reciben diagnéstico de

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

grupos quedan reflejados en la Fig. 43.

Fig. 43. DIAGNOSTICO (%) SEGUN DSM-IV DE LOS GRUPOS DE PACIENTES 1 Y 2 SEGUN SCAN.
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Al estudiar la distribucion de puntuaciones en los factores del PANSS, encontramos
que tanto los pacientes del Grupo 1 como los del Grupo 2 obtienen puntuaciones
significativamente mas altas que los controles en los 5 factores de sintomas, 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 Desorganizacion (G1 vs C, p<0,001; G2 vs GC, p<0,001), Factor Excitacion
(G1 vs GC, p<0,001; G2 vs GC, p=0,017),y Factor de Ansiedad-Depresién (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 (DESVIACIéN ESTA,\NDAR) DE LOS FACTORES DEL PANSS EN LOS GRUPOS DE
PACIENTES 1 Y 2. ANOVA Y CONTRASTE POST-HOC LSD ENTRE GRUPOS.

Pacientes
Gpl Gp2 GC (n=29)
(n=31) (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 Desorganizacion (FD-PANSS) 15,6 (4,5)a | 15,9 (4,3)a 8,9 (1,7)
Factor Excitacion (FE-PANSS) 11,6 (5,3)a| 9,1(4,3)a 5,3(1,0)
Factor Ansiedad-Depresion (FAD-PANSS) 12,3 (3,5)a | 12,4 (3,4)a 9,7 (3,1)

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

Al comparar los subgrupos de pacientes entre ellos encontramos tan sélo diferencias
significativas en las puntuaciones obtenidas en el Factor Negativo (p=0,003) siendo éstas

mayores en los pacientes del Grupo 2.

Avrboles de clasificacion y andlisis discriminante en funcion de trastornos de

personalidad de Somwaru y Ben-Porath para los grupos de pacientes

Los arboles son una herramienta Util, ya que permiten explorar visualmente el modelo
de clasificacion, ayudandonos a encontrar sub-grupos especificos, y relaciones entre grupos y
variables. El analisis también nos resume la capacidad del arbol para clasificar los datos de
nuestra muestra, y la estimacién del riesgo a clasificar de forma errénea. El sistema de
exploracion recoge en los arboles aquellas variables que le son suficientes para la clasificacion
de los sujetos.
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Si estudiamos los grupos pacientes y los controles, en funcion de las escalas de

personalidad de Somwaru y Ben-Porath, segin podemos ver en el Arbol 1, el obtener

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

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

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

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

de realizar una clasificacion erronea segin el modelo (Arbol 1) seria del 22,1%, habria 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. DISTRIBUCION SEGUN LOS ARBOLES DE CLASIFICACION EN FUNCION DE LOS
TRASTORNOS DE PERSONALIDAD DE SOMWARU Y BEN-PORATH EN LOS GRUPOS DE

PACIENTES 1Y 2, Y LOS CONTROLES.

Gpl 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. ARBOLES DE CLASIFICACION EN FUNCION DE LOS TRASTORNOS DE PERSONALIDAD DE
SOMWARU Y BEN-PORATH PARA LOS GRUPOS DE PACIENTES 1Y 2,Y LOS CONTROLES.

Nodo 0
Categoria % n
T~ | B Paciente Grupo 1 45,6 31
| M Paciente Grupo 1 | B Paciente Grupo 2 11,8 8
: B Paciente Grupo 2 : Controles 42,6 29
|  Controles ! Total 100,0 68
_________ =
S'z
) Valor P corregido=0,000, Chi-cuadrado=41,
ARBOL 1 000, gl=4
|
<:: 7 (7, |11] > :11
Nodo 1 Nodo 2 Nodo 3
Categoria % n Categoria % n Categoria % n
B Paciente Grupo1 37,1 13 B Paciente Grupo1 77,8 14 B Paciente Grupol 26,7 4
B Paciente Grupo 2 00 0 B Paciente Grupo 2 00 0 B Paciente Grupo2 53,3 8
Controles 62,9 22 Controles 222 4 Controles 200 3
Total 51,535 Total 26,5 18 Total 22,115
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controles (Arbol 2), éste nos confirma que en este caso, el 100% de los sujetos que puntian
mas de 11 en la escala de trastorno de la personalidad esquizotipico son pacientes del Grupo
1. El riesgo de realizar una clasificacion errénea segun el modelo seria del 23,3%, habria 3

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

pacientes de Grupo 1.

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 clasificacién errébnea segun el

Si incluimos en el modelo de clasificacion en arbol a los pacientes del Grupo 1y a los

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

modelo seria del 8,1%, habria 3 controles pronosticados como pacientes del Grupo 2.

Fig. 45. ARBOLES DE CLASIFICACION EN FUNCION 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
ARBOL 2 Categoria % n
r—-————-—-—--- B Paciente Grupo1l 51,7 31
: B Paciente Grupo 1 B Controles 48,3 29
1 @ Controles Total 100,0 60
STIP
Valor P corregido=0,000, Chi-cuadrado=22,
959, gl=2
<=| 4 4,11] > |11
Nodo 1 Nodo 2 Nodo 3
Categoria % n Categoria % n Categoria % n
B Paciente Grupol 14,3 3 B Paciente Grupo1 60,7 17 B Paciente Grupo 1  100,0 11
B Controles 85,7 18 B Controles 39,3 11 B Controles 00 O
Total 35,0 21 Total 46,7 28 Total 18,3 11
Nodo 0
Categoria % n ARBOL 3
= ——— B Paciente Grupo 2 216 8
: B Paciente Grupo 2 : B Controles 78,4 29
, ™ Controles I Total 100,0 37
| =
Valor P corregido=0,000, Chi-cuadrado=24,
125, gl=1
<=|10 >10
Nodo 1 Nodo 2
Categoria % n Categoria % n
B Paciente Grupo 2 0,0 O B Paciente Grupo 2 72,7 8
B Controles 100,0 26 B Controles 27,3 3
Total 70,3 26 Total 29,7 11
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Tabla 56. DISTRIBUCION SEGUN LOS ARBOLES DE CLASIFICACION EN FUNCION 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.

Pronosticado ‘
Observado

Observado

Gpl GC % correcto Gp2 GC % correcto
Paciente Grupo 1 28 3 90,3% Paciente Grupo 2 8 0 100,0%
Controles 11 18 62,1% Controles 3 26 89,7%
% global 65,0% 35,0% 76,7% % global 29,7% 70,3% 91,9%

Gpl: Grupo de Pacientes 1; GC: Controles

Gp2: Grupo de Pacientes 2; GC: Controles

Si incluimos en el modelo de clasificacion en arbol a ambos grupos de pacientes (Arbol

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

clasificacion de los pacientes. El 100% de los pacientes que puntldan alto en esta escala, por

encima de 13, forman parte del Grupo 2. El riesgo de realizar una clasificacién errénea es del

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

pertenecen.

Tabla 57. DISTRIBUCION SEGUN LOS ARBOLES DE CLASIFICACION EN FUNCION DE LOS
TRASTORNOS DE PERSONALIDAD DE SOMWARU Y BEN-PORATH EN LOS
GRUPOS DE PACIENTES 1 Y 2.

Observado S S
Gpl Gp2 % correcto
Paciente Grupo 1 31 0 100,0%
Paciente Grupo 2 0 8 100,0%
% global 79,5% 20,5% 100,0%

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

Fig. 46. ARBOLES DE CLASIFICACION EN FUNCION DE LOS TRASTORNOS DE PERSONALIDAD DE
SOMWARU Y BEN-PORATH PARA LOS GRUPOS DE PACIENTES 1Y 2.

Nodo 0 ARBOL 4
Categoria %
FTTT T | B Paciente Grupol 79,5 31
| ® Paciente Grupo 1 | B Paciente Grupo2 20,5 8
| ® Paciente Grupo 2 : Total 100,0 39
e o e e e o e - | I_
Sz
Valor P corregido=0,000, Chi-cuadrado=39,
000, gl=1
<=13 >13
Nodo 1 Nodo 2
Categoria % n Categoria % n
B Paciente Grupo1 100,0 31 B Paciente Grupo 1 00 O
B Paciente Grupo 2 00 O W Paciente Grupo2 100,0 8
Total 79,5 31 Total 205 8
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Tras la exploracion mediante los arboles de decisién como medida adicional, se lleva a
cabo el andlisis discriminante por pasos, observando al estudiar los coeficientes candnicos
estandarizados que la escala de trastornos de personalidad que mejor discrimina a los
pacientes del Grupo 1 de los sujetos control, es la esquizotipica (CCE=0,926), siendo la
esquizoide la que mejor discriminaria 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. ANALISIS DISCRIMINANTE EN FUNCION DE LOS TRASTORNOS DE PERSONALIDAD DE
SOMWARU Y BEN-PORATH PARA LOS GRUPOS DE PACIENTES 1Y 2,Y LOS CONTROLES.

Coeficientes candnicos estandarizados
Escalas de Somwaru y Ben - Gpl-GC Gp2-GC Gpl - Gp2
Porath
Esquizoide 0,776 0,799
Esquizotipico 0,926 0,523
Narcisista 0,604 - -0,473
% pronosticado correcto 80,0 91,9 100,0

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

Perfiles de personalidad de los grupos de pacientes segin las
escalas de validez y clinicas del MMPI-2

Al comparar los grupos de pacientes con los sujetos control, en relacién a las escalas
de validez y clinicas del MMPI-2 (Tabla 59), encontramos que ambos grupos presentan
puntuaciones significativamente mas 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 mas bajas en K o Correccién (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 clinicas, puntuando mas
alto en L o Mentira (p=0,003), y en Ma o Mania (p<0,001).

El Grupo 2, obtiene puntuaciones significativamente mas altas en Hs o Hipocondriasis
(p=0,005), D o Depresion (p<0,001), Pt o Psicastenia (p<0,001), y Si o Introversion Social

(p<0,001).

El perfil de puntuaciones queda reflejado en la Fig. 47.
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MMPI-2 EN LOS GRUPOS DE PACIENTES 1 Y 2. ANOVA Y CONTRASTE

POST-HOC LSD ENTRE GRUPOS.

Tabla 59. MEDIA (DESVlACIéN ESTA,\NDAR) DE LAS ESCALAS DE VALIDEZ Y CLINICAS DEL

Pacientes Controles
Gpl Gp2 GC

N=31 N=8 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)
Correccion (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)
Depresion (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)
Desviacion Psicopatica (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)
Mania (Ma) 59,7 (10,0)a 54,1 (14,0) 49,6 (9,9)
Introversion Social (Si) 51,2 (7,3) 76,0 (5,7)a 48,3 (9,1)

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

p<0.05;

“:Diferencias significativas entre Pacientes y Controles

Fig. 47. PERFIL DE LAS ESCALAS DE VALIDEZ Y CLINICAS DEL MMPI-2 EN LOS GRUPOS DE
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Si analizamos la frecuencia de las puntuaciones obtenidas por los grupos de pacientes,
estableciendo como patolégicas aquellas que siendo tipificadas son superiores a 65,
observamos que las escalas mas frecuentes, en el Grupo 1 son la Pd o Desviacién Psicopatica
(32,2%) y la Pa o Paranoia (29,0%), y en el Grupo 2, ain con el bajo nimero de sujetos, las
escalas Pt o Psicastenia (87,5%) y Si o Introversién social (100%). Las frecuencias y

porcentajes quedan reflejados en la Tabla 60.

Tabla 60. FRECUENCIA (%) DE PUNTUACIONES TIPICAS SUPERIORES A 65 EN LAS
ESCALAS CLINICAS DEL MMPI-2 EN LOS GRUPOS DE PACIENTES 1Y 2.

Pacientes G1  Pacientes G2 ‘
Hipocondriasis (Hs) 4(12,9) 3(37,5)
Depresion (D) 5(16,1) 6 (75,0)
Histeria (Hy) 6 (19,4) 4 (50,0)
Desviacion Psicopatica (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)
Mania (Ma) 7 (22,6) 1(12,5)
Introversion 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 tipicas superiores a 65 en ninguna de las escalas clinicas del MMPI-2,
en un 35,5%.

Adicionalmente, realizamos el recuento de porcentajes de perfiles seleccionando las

dos escalas clinicas (PT >65) mas altas, obteniendo 15 diadas distintas, que quedan reflejadas
en la Tabla 61.
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Tabla 61. FRECUENCIA (%) DE PERFILES EN FUNCION DE DOS PUNTOS SUPERIORES A 65
EN LAS ESCALAS CLINICAS DEL MMPI-2 EN LOS GRUPOS DE PACIENTES 1 Y 2.

_ 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)
DSC - 1(12)5)
DSl 1(3,2) 1(12,5)
HY MA 2 (6,5) -
HY MF 1(3,2) -
MF MA 2 (6,5) -
MA S - 1(12,5)
PASC 1(3,2) 1(12,5)
PAPD 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) -

Arboles de clasificacion y andlisis discriminante en funcion de las

escalas clinicas del MMPI-2 para los grupos de pacientes

Si estudiamos los grupos pacientes y los controles, en funciéon de las escalas clinicas
del MMPI-2, segin podemos ver en el Arbol 5, el obtener puntuaciones superiores a 71 en la
escala Si o Introversién social esta asociado al Grupo 2, es decir, el 100% de los sujetos que
puntdan mas de 71 en esta escala son pacientes del Grupo 2. Sin embargo, el 92,9% de los
sujetos que puntlan iguales o menores de 61 en Si o Introversion social, pero mas de 59 en Sc

o Esquizofrenia, son pacientes del Grupo 1. El riesgo de realizar una clasificacion errénea
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segun el modelo (Tabla 62) seria del 27,9%, habria 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. DISTRIBUCION SEGUN LOS ARBOLES DE CLASIFICACION EN FUNCION DE LAS ESCALAS
CLINICAS DEL MMPI-2 EN LOS GRUPOS DE PACIENTES 1 Y 2, Y LOS CONTROLES.

Pronosticado ‘

Observado
Gpl 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%

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

Fig. 48. ARBOLES DE CLASIFICACION EN FUNCION DE LOS LAS ESCALAS CLINICAS DEL MMPI-2

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

Nodo 0
Categoria % n
FTTT T T T T T T | B Paciente Grupo1l 45,6 31
| ® Paciente Grupo 1 H Paciente Grupo2 11,8 8
: B Paciente Grupo 2 | Controles 42,6 29
1
| | Controles | Total 100,0 68
SI_PT
Valor P corregido=0,000, Chi-cuadrado=54,
338, gl=4
<=|61 (61, 71] >71
Nodo 1 Nodo 2 Nodo 3
Categoria % n Categoria % n Categoria % n
B Paciente Grupo1l 53,7 29 B Paciente Grupol 25,0 2 B Paciente Grupo 1 00 O
B Paciente Grupo 2 00 O B Paciente Grupo2 25,0 2 B Paciente Grupo 2 100,0 6
Controles 46,3 25 Controles 50,0 4 Controles 0,0 0
Total 79,4 54 Total 11,8 8 Total 88 6
SC_PT
Valor P corregido=0,011, Chi-cuadrado=13,
444, gl=1
<=59 > 59 ARBOL 5
Nodo 4 Nodo 5
Categoria % n Categoria % n
B Paciente Grupo1l 36,1 13 B Paciente Grupol 88,9 16
B Paciente Grupo 2 00 O B Paciente Grupo 2 00 O
Controles 63,9 23 Controles 11,1 2
Total 52,9 36 Total 26,5 18

Si incluimos en el modelo de clasificacion en arbol a los pacientes del Grupo 1y a los

controles (Arbol 6), éste nos clasifica a los sujetos en funcion de las puntuaciones obtenidas en
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Ma o Mania, siendo el 82,6% de los sujetos que puntian mas de 56 en esta escala, pacientes

del Grupo 1. El riesgo de realizar una clasificacion errénea segun el modelo (Tabla 63) seria

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

pronosticados como pacientes de Grupo 1.

Tabla 3. DISTRIBUCION SEGUN LOS ARBOLES DE CLASIFICACION EN FUNCION DE LAS
ESCALAS CLINICAS DEL MMPI-2 PARA EL GRUPO DE PACIENTES 1 Y LOS CONTROLES, Y PARA EL

GRUPO DE PACIENTES 2 Y LOS CONTROLES.

Observado
Gpl GC % correcto Gp2 GC % correcto
Paciente Grupo 1 19 12 61,3% Paciente Grupo 2 7 1 87,5%
Controles 4 25 86,2% Controles 0 29 100,0%
% global 38,3% | 61,7% 73,3% % global 18,9% | 81,1% 97,3%

Gpl: Grupo de Pacientes 1; GC: Controles

Gp2: Grupo de Pacientes 2; GC: Controles

Fig. 49. ARBOLES DE CLASIFICACION EN FUNCION DE LAS ESCALAS CLINICAS DEL MMPI-2 PARA
EL GRUPO DE PACIENTES 1 Y LOS CONTROLES.

Nodo 0
Categoria % n
——————————— | B Paciente Grupol 51,7 31
: B Paciente Grupo1 H Controles 48,3 29 .
! ¥ Controles ! Total 100,0 60 ARBOL &
__________ =]
MA_|PT
Valor P corregido=0,006, Chi-cuadrado=17,
936, gl=2
|
<::42 (42, 56] > %56
Nodo 1 Nodo 2 Nodo 3
Categoria % n Categoria % n Categoria % n
B Paciente Grupo 1 00 O B Paciente Grupo1l 40,0 12 B Paciente Grupo1l 82,6 19
H Controles 1000 7 H Controles 60,0 18 H Controles 174 4
Total 11,7 7 Total 50,0 30 Total 38,3 23

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

puntuaciones altas en la escala Si o Introversién 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 clasificacién errénea segun el

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

control.
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Fig. s50. ARBOLES DE CLASIFICACION EN FUNCION DE LAS ESCALAS CLINICAS DEL MMPI-2 PARA
EL GRUPO DE PACIENTES 2 Y LOS CONTROLES.

Nodo 0
Categoria % n
f————— - | B Paciente Grupo2 21,6 8
| B Paciente Grupo 2 | B Controles 78,4 29
I m Controles I p
| OTORS | Total | 100,0 3|7_ ARBOL 7
SI_PT
Valor P corregido=0,000, Chi-cuadrado=33,
066, gl=2
<=62 (62, 68] > |68
Nodo 1 Nodo 2 Nodo 3
Categoria % n Categoria % n Categoria % n
B Paciente Grupo 2 00 0 B Paciente Grupo2 33,3 1 B Paciente Grupo2 100,0 7
B Controles 100,0 27 B Controles 66,7 2 B Controles 00 0
Total 73,0 27 Total 81 3 Total 189 7

Si incluimos en el modelo de clasificacion en arbol a ambos grupos de pacientes (Arbol
8), observamos que es la escala Si o Introversion social la que nos permite la clasificacion de
los pacientes. El 100% de los pacientes que puntlan alto en esta escala, por encima de 67,
forman parte del Grupo 2. El riesgo de realizar una clasificacion errénea es del 0% (Tabla 64),

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

Tabla 64. DISTRIBUCION SEGUN LOS ARBOLES DE CLASIFICACION EN FUNCION DE LAS ESCALAS
CLIiNICAS DEL MMPI-2 EN LOS GRUPOS DE PACIENTES 1 Y 2.

Observado
Gpl Gp2 % correcto
Paciente Grupo 1 31 0 100,0%
Paciente Grupo 2 0 8 100,0%
% global 79,5% 20,5% 100,0%

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

Al realizar el analisis discriminante incluyendo las escalas clinicas del MMPI-2,
observamos que la escala de Mania es la que mejor discrimina a los pacientes del Grupo 1 de
los sujetos control (CCE=1,055); y la Introversién 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
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escala de introversion social es a su vez, la que mejor discrimina entre los pacientes del grupo

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

Fig. 51. ARBOLES DE CLASIFICACION EN FUNCION DE LAS ESCALAS CLINICAS DEL MMPI-2 PARA
LOS GRUPOS DE PACIENTES 1Y 2.

Nodo 0
Categoria % n

I
| B Paciente Grupo 1
: B Paciente Grupo 2

B Paciente Grupo 1
B Paciente Grupo 2

79,5 31
205 8

Total 100,0 39

SI_PT

=

Valor P corregido=0,050, Chi-cuadrado=39,

ARBOL g

000, gl=1

<=67

> 67

Nodo 1
Categoria

Nodo 2

% n Categoria

% n

B Paciente Grupo 2

B Paciente Grupo 1 100,0 31

00 0

B Paciente Grupo 1

B Paciente Grupo2  100,0 8

00 0

Total

79,531

Total

205 8

Tabla 65. ANALISIS DISCRIMINANTE EN FUNCION DE LOS TRASTORNOS DE PERSONALIDAD DE
SOMWARU Y BEN-PORATH EN LOS GRUPOS DE PACIENTES 1Y 2,Y LOS CONTROLES.

Escalas clinicas del MMPI-2 Gpl-GC Gp2-GC Gpl - Gp2
Mania (Ma) 1,055 - -
Esquizofrenia (Sc) - 0,530 -
Introversion Social (Si) 0,699 0,688 1,000
% pronosticado correcto 73,3 97,3 94,9

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

Perfiles en los cinco factores psicopatolégicos (PSY-5S) del MMPI-2
en los grupos de pacientes

Al comparar el Grupo de pacientes 1 con los sujetos control (Tabla 66), en relacién a
las escalas PSY-5 del MMPI-2, éstos presentan puntuaciones significativamente mas altas que

los controles en Agresividad (p=0,011) y en Psicoticismo (p<0,001).
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En relacién al Grupo de pacientes 2, éstos puntian significativamente mas alto que los
controles en Psicoticismo (p=0,020) y en Emocionalidad Negativa (p<0,001) v,

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

Tabla 66. MEDIA (DESVIACléN ESTANDAR) 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.

Gpl (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 | 493 (7.7)
Constriccion* 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)

Gpl: Grupo de Pacientes 1; Gp2: Grupo de Pacientes 2; GC: Controles
* Andlisis de la covarianza con control de la variable edad.

p<0,05

% Diferencias significativas entre Pacientes y Controles

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

Estudiamos las diferencias entre los dos grupos de pacientes y los sujetos control en
relacién a la escala SzP (Tabla 67). Tanto el grupo de pacientes del grupo 1 como los del grupo
2 obtienen puntuaciones significativamente mas altas que los controles, con una p inferior a
0,001. No obstante, las puntuaciones en SzP son relativamente mas 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

Gpl Gp2 GC P P
(n=31) (n=8) (n=29) Gpl-GC Gp2-GC
SzP 13,2 (2,8) 17,6 (3'1) 9,8 (3,4) <0,001 <0,001

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

Estudio de los familiares por andlisis de conglomerados en dos fases

Realizamos el analisis de conglomerados en dos fases, al igual que para los pacientes,
en la muestra de 39 familiares, obteniendo dos grupos de familiares diferenciados en funcion

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, estaria compuesto por el 66,7% del total de

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

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

Conglomerado N % sujetos
@1 26 66,7
O, 13 33,3

Total 39 100

Anadlisis de conglomerados jerarquico

Al igual que con la muestra de pacientes, y con el objetivo de analizar si la distribuciéon
de grupos obtenida por el analisis de conglomerados en dos fases se asemeja a la que se
obtendria al realizar otro andlisis de agrupacion diferente, realizamos el analisis de
conglomerados jerarquico, 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 jerarquicos corresponden a los mismos familiares agrupados por analisis 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 Ultimo sujeto incluido en el Grupo 1 del

dendograma (Fig. 53).

Fig. 53. REPRESENTACION GRAFICA DEL ANALISIS DE CONGLOMERADOS
JERARQUICOS EN FAMILIARES
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Caracteristicas de Personalidad de los grupos de familiares

Segun la distribucion grupal de los conglomerados en dos fases, en funcion 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 puntian estadisticamente mas
alto en los trastornos de personalidad del Cluster A (Paranoide, p<0,001; Esquizoide, p<0,001;

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

Paranoide

Fig. 54. INTERVALOS DE CONFIANZA AL 95% SIMULTANEOS PARA LAS MEDIAS EN LOS DOS
GRUPOS DE FAMILIARES PARA LOS TRASTORNOS QUE CONFORMAN EL CLUSTER A

Esquizoide
Esquizotipico

| | I | T

Grupo 1 (Gf1) Grupo 2 (Gf2) Grupo 1 (Gf1) Grupo 2 (Gf2) Grupo 1 (Gf1) Grupo 2 (Gf2)

De los trastornos de personalidad que conformarian el Cluster B, los familiares del
Grupo 1 puntuarian significativamente mas alto que los del Grupo 2, en trastorno histridnico
(p<0,001) y el narcisista (p<0,001). El Grupo 2, por su parte, puntuaria significativamente mas
alto en el Antisocial (p<0,001) y el Limite (p<0,001) (Fig. 55).

Antisocial

Narcisista

Fig. 55. INTERVALOS DE CONFIANZA AL 45% SIMULTANEOS PARA LAS
MEDIAS EN LOS DOS GRUPOS DE FAMILIARES PARA LOS TRASTORNOS

QUE CONFORMAN EL CLUSTER B Grupo 1 (Gf1) Grupo 2 (Gf2)

2| j{
10 o

] I T 71 :

3
Limite
Histridnico

bl

Grupo 1 (Gf1) Grupo 2 (Gf2) Grupo 1 (Gf1) Grupo 2 (Gf2) Grupo 1 (Gf1) Grupo 2 (Gf2)
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Por dltimo, respecto al Cluster C, el Grupo 2 puntla significativamente mas 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 45% SIMULTANEOS PARA LAS MEDIAS EN LOS
DOS GRUPOS DE FAMILIARES PARA LOS TRASTORNOS QUE CONFORMAN EL CLUSTER C

Evitativo
Dependiente
§
Obsesivo-Compulsivo

I 11 ] T

Grupo 1 (Gf1) Grupo 2 (Gf2) Grupo 1 (Gf1) Grupo 2 (Gf2) Grupo 1 (Gf1) Grupo 2 (Gf2)

Obtenemos las medias y desviaciones estandar 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 caracteristicas que nos permitan diferenciar

entre grupos.

Al comparar el Grupo 1 con los controles, los familiares puntdan significativamente mas
alto en el trastorno de personalidad narcisista (p<0,001) y, significativamente méas bajo en
Dependiente (p<0,001), Obsesivo-compulsivo (p<0,001), Limite (p=0,005), Antisocial (p=0,011)
y Evitativo (p=0,013). El Grupo 2, puntla estadistica y destacablemente mas alto que los
controles en los trastornos del Cluster A: Paranoide (p<0,001), Esquizoide (p<0,001) y
Esquizotipico (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 1Y 2

25

OGrupo 1 (Gfl) EGrupo 2 (Gf2) EControles (GC)

20

15

10 4

0

PAR SZ STIP ANT LIM HIS NAR EVI DEP OBS

PAR: Paranoide, SZ: Esquizoide, STIP: Esquizotipico, ANT: Antisocial, LIM: Limite, HIS: Histriénico, NAR: Narcisista, EVI: Evitativo,
DEP: Dependiente, OBS: Obsesivo-Compulsivo.
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Tabla 8. MEDIA (DESVIACléN ESTANDAR) DE LOS TRASTORNOS DE PERSONALIDAD DE
SOMWARU Y BEN-PORATH DEL MMPI-2 EN LOS GRUPOS DE FAMILIARES 1Y 2. ANOVA'Y
CONTRASTE POST-HOC LSD ENTRE GRUPOS.

Conglomerados
Familiares Controles P P
Gf1 (n=26) Gf2 (n=13) GC (n=29) | Gf1-GC | Gf2-GC
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
Esquizotipico 3,1 (2,5) 9,5 (9,3) 39(27) <0,001
Antisocial 55 (3,2) 10,1 (2,6) 8,2 (4,6) 0,011
Limite 6.8 (3,8) 18,5 (10,7) 126(81) | 0,005 | 0,019
Histriénico 10,3 (2,3) 6,6 (3,7) 10,6 (2,8) <0,001
Narcisista 12,0 (1,8) 8,5 (3,0) 9122 | <0001
Evitativo 8,2 (4,6) 21,5 (6,2) 120(5.9) | 0,013 | <0,001
Dependiente 6,1 (3,1) 13,8 (5,1) 101(33) | <0,001 | 0,008
Obsesivo-Compulsivo 5,0 (2,4) 11,0 (3,5) 85(3.3) <0,001 | 0,017

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

Caracteristicas clinicas de los grupos de familiares

En relacién a aspectos diagnésticos 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. DISTRIBUCION DE LOS GRUPOS 1 Y 2 DE FAMILIARES EN FUNCION DEL DIAGNOSTICO
DSM-IV DE LOS PACIENTES SEGUN SCAN.

30,8-\ 46,2

O Esquizofrenia

[ Otras Psicosis

69,2
Grupo 1 (Gf1) Grupo 2 (Gf2)
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Al estudiar la distribucion 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 sintomas: Factor Positivo (p=0,020), Factor Negativo
(p<0,001), Factor Desorganizacion (p<0,001), y en el Factor de Ansiedad-Depresiéon (p=0,002).

Sin embargo, el Grupo 1 tan sélo difiere de los controles en el Factor de Desorganizacion

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

Tabla 69. MEDIA (DESVIACIéN ESTA,\NDAR) DE LOS FACTORES DEL PANSS EN LOS GRUPOS

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

Familiares
Controles
_ Gf2 GC (n=29)
Gfl (n=26) (n=13)

Factor Positivo (FP-PANSS) 78(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 Desorganizacion (FD-PANSS) 10,7 (2,8)b | 13,1 (2,9)b| 8,9 (1,7)
Factor Excitacion (FE-PANSS) 5,5 (1,9) 5,8 (1,4) 5,3(1,0)
Factor Ansiedad-Depresion (FAD-PANSS) 10,1 (2,9) | 12,8 (3,3)b| 9,7 (3,1)

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

<0.05;
: Diferencias significativas entre Familiares y Controles

Arboles de clasificacion y andlisis discriminante en funcién de
trastornos de personalidad de Somwaru y Ben-Porath para los

grupos de familiares

Si estudiamos los grupos de familiares y los controles, en funcion de las escalas de
personalidad de Somwaru y Ben-Porath, segin podemos ver en el Arbol 9, el obtener
puntuaciones superiores a 7 en el trastorno de personalidad esquizoide esta asociado al Grupo
2, es decir, el 54,5% de los sujetos que puntlian mas de 7 en la escala son familiares del Grupo
2. Sin embargo, el 76,0% de los sujetos que puntlan menos de 7 en el trastorno esquizoide,

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

El riesgo de realizar una clasificacién errénea en el modelo de 3 grupos (Tabla 70)
seria del 30,9 %, habria 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.

202



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

ENDOFENOTIPOS DISPOSICIONALES EN LOS PACIENTES PSICOTICOS Y SUS FAMILIARES DE PRIMER GRADO

M?® José Cortés Ruiz
ISBN:978-84-692-9053-8/DL:T-2064-2009

M.José Cortés Ruiz. Tesis doctoral, 2004.

Resultados. Estudio 3

Fig. 59. ARBOLES DE CLASIFICACION EN FUNCION DE LOS TRASTORNOS DE PERSONALIDAD DE
SOMWARU Y BEN-PORATH PARA LOS GRUPOS DE FAMILIARES 1Y 2, Y LOS CONTROLES.

Nodo O
Categoria % n
|t - B Familiar Grupol 38,2 26
| ™ Familiar Grupol | ® Familiar Grupo 2 19,1 13
| ™ Familiar Grupo 2| Controles 42 .6 29
| = Controles I Total 100,0 68
| =
SZ
Valor P corregido=0,000, Chi-cuadrado=27,
393, gl=2
<T7 77
ARBOL 4
B Nodo 1 Nodo 2
Categoria % n Categoria % n
B Familiar Grupol 50,0 23 B Familiar Grupol 13,6 3
B Familiar Grupo 2 22 1 B Familiar Grupo 2 54,5 12
Controles 47,8 22 Controles 31,8 7
Total 67,6 46 Total 32,4 22
| =
Valor P corregido=0,015, Chi-cuadrado=15,
094, gl=2
<:|10 > 10
Nodo 3 Nodo 4
Categoria % n Categoria % n
B Familiar Grupol 19,0 4 B Familiar Grupol 76,0 19
B Familiar Grupo 2 48 1 B Familiar Grupo 2 0,0 O
Controles 76,2 16 Controles 240 6
Total 30,9 21 Total 36,8 25

Tabla 70. DISTRIBUCION SEGUN LOS ARBOLES DE CLASIFICACION EN FUNCION DE LOS
TRASTORNOS DE PERSONALIDAD DE SOMWARU Y BEN-PORATH EN LOS GRUPOS
DE FAMILIARES 1Y 2, Y LOS CONTROLES.

Observado
Gfl Gf2 GC % correcto
Familiar Grupol 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%

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

Si incluimos en el modelo de clasificacion en arbol a los familiares del Grupo 1y a los
controles (Arbol 10), éste nos confirma que en este caso, el 77,8% de los sujetos que punttan
mas de 10 en la escala de trastorno de la personalidad narcisista son familiares del Grupo 1. El
riesgo de realizar una clasificacion errénea segun el modelo (Tabla 71) seria del 20,0%, habria

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

familiares del Grupo 1.
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Fig. 0. ARBOLES DE CLASIFICACION EN FUNCION 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.

Nodo 0
Categoria % n
T | B Familiar Grupol 47,3 26
| ® Familiar Grupol = Controles 52,7 29
| = Controles [ Total 100,0 55
L e e e e e e - = i
| =
NA
Valor P corregido=0,000, Chi-cuadrado=19,
¢ 800, gl=1
ARBOL 10 |
<:|1O > |10
Nodo 1 Nodo 2
Categoria % n Categoria % n
B Familiar Grupol 17,9 5 B Familiar Grupol 77,8 21
B Controles 82,1 23 B Controles 22,2 6
Total 50,9 28 Total 49,1 27
Nodo 0
Categoria % n
r————————- 1 B Familiar Grupo2 31,0 13
I - | .
| B Familiar Grupo 2 | B Controles 69,0 29 ARBOL 11
| ™ Controles | Total 100,0 42
Sz
Valor P corregido=0,001, Chi-cuadrado=22,
136, gl=2
<:| 7 (7, 12] > 12
Nodo 1 Nodo 2 Nodo 3
Categoria % n Categoria % n Categoria % n
B Familiar Grupo 2 43 1 B Familiar Grupo2 40,0 4 B Familiar Grupo2 88,9 8
B Controles 95,7 22 B Controles 60,0 6 B Controles 111 1
Total 54,8 23 Total 23,8 10 Total 214 9

Tabla 71. DISTRIBUCION SEGUN LOS ARBOLES DE CLASIFICACION EN FUNCION 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 Observado
Gfl GC % correcto Gf2 GC % correcto
Familiar Grupol 21 5 80,8% Familiar Grupo 2 8 5 61,5%
Controles 6 23 79,3% Controles 1 28 96,6%
% global 49,1% 50,9% 80,0% % global 21,4% 78,6% 85,7%

Gf1: Grupo de Familiares 1; GC: Controles

Gf2: Grupo de Familiares 2; GC: Controles

204



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI
ENDOFENOTIPOS DISPOSICIONALES EN LOS PACIENTES PSICOTICOS Y SUS FAMILIARES DE PRIMER GRADO
M?® José Cortés Ruiz

ISBN:978-84-692-9053-8/DL:T-2064-2009

M.José Cortés Ruiz. Tesis doctoral, 2004. Resultados. Estudio 3

Al incluir el Grupo 2 y los controles (Arbol 11), observamos que continGian 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 clasificacién errébnea segun el
modelo (Tabla 71) seria del 14,3%, habria 5 familiares del Grupo 2 pronosticados como

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

Si incluimos en el modelo de clasificacion en arbol a ambos grupos de familiares (Arbol
12), observamos que es el trastorno de personalidad esquizoide el que nos permite la
clasificacion de los familiares. El 80% de los familiares que puntlan alto en esta escala, por
encima de 7, forman parte del Grupo 2. El riesgo de realizar una clasificacién errénea es del
10,3% (Tabla 72), habria 3 familiares del Grupo 1 pronosticados como familiares del Grupo 2, y
un familiar del Grupo 2 pronosticado como Grupol, ya que todos los pacientes son

pronosticados como miembros del grupo al que pertenecen.

Tabla 72. DISTRIBUCION SEGUN LOS ARBOLES DE CLASIFICACION EN FUNCION DE LOS
TRASTORNOS DE PERSONALIDAD DE SOMWARU Y BEN-PORATH DEL MMPI-2
EN LOS GRUPOS DE FAMILIARES 1 Y 2.

Observado
Gfl Gf2 % correcto
Familiar Grupol 23 3 88,5%
Familiar Grupo 2 1 12 92,3%
% global 61,5% 38,5% 89,7%

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

Fig. 61. ARBOLES DE CLASIFICACION EN FUNCION DE LOS TRASTORNOS DE PERSONALIDAD DE
SOMWARU Y BEN-PORATH PARA LOS GRUPOS DE FAMILIARES 1Y 2.

Nodo 0
Categoria % n

r—-—————--- B Familiar Grupol 66,7 26
: B Familiar Grupol B Familiar Grupo 2 33,3 13
| B Familiar Grupo 2 Total 100,0 39

__________ | .

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

ARBOL 12 888, gl=1

|
| |

<=7 >7
Nodo 1 Nodo 2
Categoria % n Categoria % n

B Familiar Grupol 95,8 23 B Familiar Grupol 200 3
B Familiar Grupo 2 42 1 B Familiar Grupo2 80,0 12

Total 61,5 24 Total 38,5 15

205



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI
ENDOFENOTIPOS DISPOSICIONALES EN LOS PACIENTES PSICOTICOS Y SUS FAMILIARES DE PRIMER GRADO
M?® José Cortés Ruiz

ISBN:978-84-692-9053-8/DL:T-2064-2009

M.José Cortés Ruiz. Tesis doctoral, 2004. Resultados. Estudio 3

Tras la exploracion mediante los arboles de decision, se lleva a cabo el andlisis
discriminante, mediante el que se obtienen los coeficientes de las funciones candnicas
discriminantes que maximizan las diferencias intergrupos. Los coeficientes candnicos
estandarizados nos permitiran conocer el peso o importancia, de las escalas de trastornos de la

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

Al realizar el andlisis 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. ANALISIS DISCRIMINANTE EN FUNCION DE LOS TRASTORNOS DE PERSONALIDAD DE
SOMWARU Y BEN-PORATH EN LOS GRUPOS DE FAMILIARES 1 Y 2 Y LOS CONTROLES.

Escalas de Somwaru y Ben -
Porath

Esquizoide - 0,853 0,802
Esquizotipico - 0,491 "
Narcisista -0,875 - -
Histriénico 0,443 - -

Antisocial - - 0,464

Obsesivo-compulsivo 0,554 - 0,520

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

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

Perfiles de personalidad de los grupos de familiares segun las
escalas de validez y clinicas del MMPI-2

Al comparar el Grupo de familiares 1 con los sujetos control, en relacion a las escalas
de validez y clinicas del MMPI-2 (Tabla 74), éstos presentan puntuaciones significativamente
mas altas que los controles en L o Mentira (p<0,001), y significativamente mas bajas en Pd o

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

En relacién al Grupo de familiares 2, éstos puntlan significativamente mas bajo que los
controles en K o Correccion (p<0,001), y significativamente méas alto en F o Incoherencia

(p<0,001), Sc o Esquizofrenia (p=0,024), y Si o Introversién 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 CLINICAS DEL MMPI-2 EN LOS

GRUPOS 1 Y 2 DE FAMILIARES

70

65

60 4

45

T Aﬁ\v\

=—&—Grupo 1 (Gf1)

—

Grupo 2 (Gf2) =& Controles (GC) |

40 T T T T
L F K Hs

Tabla 74. MEDIA (DESVlACIéN ESTA,\NDAR) DE LAS ESCALAS DE VALIDEZ Y CLINICAS DEL

D

Hy Pd

Mf Pa Pt Sc

Ma Si

MMPI-2 EN LOS GRUPOS DE FAMILIARES 1 Y 2. ANOVA'Y CONTRASTE
POST-HOC LSD ENTRE GRUPOS.

FEMIEES

Controles

Gfl Gf2 GC

N=26 N=13 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)
Correccion (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)
Depresion (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)
Desviacion Psicopatica (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)
Mania (Ma) 43,5 (7,1)b 48,8 (13,2) 49,6 (9,9)
Introversion 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

E<O .05

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 patolégicas 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 mas frecuentes, aun con el bajo nimero de sujetos, D o Depresion
(30,8%), Pd o Desviacién Psicopatica (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 tipicas superiores a 65 en ninguna de las escalas clinicas 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 clinicas (PT >65) mas altas, obteniendo 10 diadas distintas, que quedan reflejadas
en la Tabla 76.

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

Hipocondriasis (Hs) 2(7,7) 3(23,1)
Depresion (D) 1(3,8) 4 (30,8)
Histeria (Hy) 4 (15,4) 2 (15,4)
Desviacion Psicopatica (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)
Mania (Ma) 2 (15,4)
Introversion Social (Si) 3(23,1)
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Tabla 76. FRECUENCIA (%) DE PERFILES EN FUNCION DE DOS PUNTOS SUPERIORES A 65
EN LAS ESCALAS CLINICAS DEL MMPI-2 EN LOS GRUPOS DE FAMILIARES 1 Y 2.

_ 18 (69,2) 4 (30,8)
D_ 1(3,8) 1(7,7)

HY _ 2(7,7)

MF _ 3(11,5)
Sl _ 1(7.7)

HS HY / HY HS 1(3,8)

HS PA/ PAHS 1(3,8)
DPA/PAD 1(7,7)
D SC/SCD 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)

Avrboles de clasificacion y andlisis discriminante en funcién de las

escalas clinicas del MMPI-2 para los grupos de familiares

Si estudiamos los grupos familiares y los controles, en funcién de las escalas clinicas
del MMPI-2, segin podemos ver en el Arbol 13, el obtener puntuaciones superiores a 58 en la
escala Si o Introversion social esta asociado en mayor parte al Grupo 2, es decir, el 53,8% de
los sujetos que puntian mas de 58 en esta escala son familiares del Grupo 2. El riesgo de
realizar una clasificacion erronea segun el modelo (Tabla 77) aumentaria al 48,5%, ya que el
modelo clasifica de forma erronea 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 Grupo?2.
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Tabla 77. DISTRIBUCION SEGUN LOS ARBOLES DE CLASIFICACION EN FUNCION DE LAS

ESCALAS CLINICAS DEL MMPI-2 EN LOS GRUPOS DE FAMILIARES 1 Y 2, Y LOS CONTROLES.

Observado
Gfl Gf2 GC % correcto
Familiar Grupol 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. ARBOLES DE CLASIFICACION EN FUNCION DE LAS ESCALAS CLINICAS DEL MMPI-2 PARA
LOS GRUPOS DE FAMILIARES 1Y 2,Y LOS CONTROLES.

Nodo 0
Categoria % n
FTT T T T '; B Familiar Grupol 38,2 26
| ® Familiar Grupol B Familiar Grupo 2 19,1 13 ARBOL 13
| W Familiar Grupo 2 | Controles 42,6 29
I
| - Controles | Total 100,0 68
SI_PT
Valor P corregido=0,000, Chi-cuadrado=29,
388, gl=4
<=|52 (52,|58] > TS
Nodo 1 Nodo 2 Nodo 3
Categoria % n Categoria % n Categoria % n
B Familiar Grupol 47,5 19 B Familiar Grupol 46,7 7 B Familiar Grupol 00 0
B Familiar Grupo 2 00 0 B Familiar Grupo2 40,0 6 B Familiar Grupo2 538 7
Controles 525 21 Controles 133 2 Controles 462 6
Total 58,8 40 Total 22,115 Total 19,1 13

Si incluimos en el modelo de clasificacion en arbol a los familiares del Grupo 1 y a los
controles, éste no nos clasifica a los sujetos en funcién de ninguna puntuacion obtenida en las

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

Al incluir el Grupo 2 y los controles (Arbol 14), observamos que continGan siendo las
puntuaciones altas en la escala Si o Introversion 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 clasificacion errénea segun el

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

control.
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Tabla 78. DISTRIBUCION SEGUN LOS ARBOLES DE CLASIFICACION EN FUNCION DE LAS ESCALAS
CLINICAS DEL MMPI-2 PARA EL GRUPO DE FAMILIARES 1 Y LOS CONTROLES, Y PARA EL GRUPO
DE FAMILIARES 2 Y LOS CONTROLES.

Observado

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-. ARBOLES DE CLASIFICACION EN FUNCION DE LAS ESCALAS CLINICAS DEL MMPI-2 PARA
EL GRUPO DE FAMILIARES 2 Y LOS CONTROLES.

15), observamos que, el 100% de los sujetos que obtienen puntuaciones superiores a 58 en la
escala Si o Introversién social, son familiares del Grupo 2 y, que el 100% de los sujetos que
puntdan en Si entre 52 y 58, y mas alto de 48 en la escala Sc o Esquizofrenia, también son

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

| W Familiar Grupo 2 :
| M Controles [
|

ARBOL 14

Nodo 0
Categoria

% n

B Familiar Grupo 2
B Controles

31,0 13
69,0 29

Total

100,0 42

|

SLPT

Valor P corregido:0,0(_)l, Chi-cuadrado=18,

828, gl=1

|

<=51

|

>51

|

Categoria % n

Nodo 1

Nodo 2

Categoria

% n

B Familiar Grupo 2
B Controles

00 0
100,0 21

B Familiar Grupo 2
B Controles

61,9 13
38,1 8

Total

50,0 21

Total

50,0 21

gue habria un familiar del Grupo 2 pronosticado como familiar del Grupo 1.

Si incluimos en el modelo de clasificacion en arbol a ambos grupos de familiares (Arbol
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Tabla 74. DISTRIBUCION SEGUN LOS ARBOLES DE CLASIFICACION EN FUNCION DE LAS
ESCALAS CLINICAS DEL MMPI-2 EN LOS GRUPOS DE FAMILIARES 1 Y 2.

IIIIIIIIIIHHHH%%H%HHHIIIIIIIIIIIII

Observado
Gfl Gf2 % correcto
Familiar Grupol 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. ARBOLES DE CLASIFICACION EN FUNCION DE LAS ESCALAS CLINICAS DEL MMPI-2 PARA
LOS GRUPOS DE FAMILIARES 1Y 2.

Nodo 0
Categoria % n
——————— === 1 B Familiar Grupol 66,7 26
| ® Familiar Grupol ! B Familiar Grupo 2 33,3 13
| ® Familiar Grupo 2 | Total 100,0 39
.
| = ARBOL 15
SI_PT
Valor P corregido=0,000, Chi-cuadrado=24,
462, gl=2
<:|52 (52, 58] > iSB
Nodo 1 Nodo 2 Nodo 3
Categoria % n Categoria % n Categoria % n
B Familiar Grupol 100,0 19 B Familiar Grupol 53,8 7 B Familiar Grupol 00 0
B Familiar Grupo 2 0,0 O B Familiar Grupo2 46,2 6 B Familiar Grupo2 100,0 7
Total 48,7 19 Total 33,3 13 Total 179 7
SC_PT
Valor P corregido=0,044, Chi-cuadrado=9,
479, gl=1
<:|48 > 48
Nodo 4 Nodo 5
Categoria % n Categoria % n
B Familiar Grupol 87,5 7 B Familiar Grupol 00 O
B Familiar Grupo2 125 1 B Familiar Grupo2 100,0 5
Total 205 8 Total 128 5

Al realizar el andlisis discriminante incluyendo las escalas clinicas 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 Introversion social, entre el Grupo 2 de
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familiares y los controles (CCE=1,000). La escala de introversion social es a su vez, la que

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

Tabla 80. ANALISIS DISCRIMINANTE EN FUNCION DE LOS TRASTORNOS DE PERSONALIDAD DE
SOMWARU Y BEN-PORATH EN LOS GRUPOS DE FAMILIARES 1Y 2, Y LOS CONTROLES.

Escalas clinicas del MMPI-2 Gf1-GC Gf2-GC Gfl - Gf2
Desviacion Psicopatica (Pd) - - 0,610
Esquizofrenia (Sc) 1,000 - -
Introversién Social (Si) - 1,000 0,997
% pronosticado correcto 69,1 78,6 97,4

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

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

en los grupos de familiares

Al comparar el Grupo de familiares 1 con los sujetos control (Tabla 81), en relacion a
las escalas PSY-5 del MMPI-2, éstos presentan puntuaciones significativamente mas altas que

los controles en Constriccion (p=0,004), y significativamente mas bajas en Emocionalidad
Negativa (p=0,013).

En relacién al Grupo de familiares 2, éstos punttan significativamente mas alto que los
controles en Psicoticismo (p=0,004) y en Emocionalidad Negativa (p=0,003) v,
significativamente mas bajas en Emocionalidad Positiva (p=0,008).

Tabla 81. MEDIA (DESVIACléN ESTANDAR) DE LAS ESCALAS DEL PSY-5 DEL MMPI-2 EN LOS
GRUPOS DE FAMILIARES 1Y 2. ANOVA Y ANCOVA Y CONTRASTE POST-HOC ENTRE GRUPOS.

Familiares Controles

Gfl (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)
Constriccion* 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
* Andlisis de la covarianza con control de la variable edad.

E<0'05

: Diferencias significativas entre Familiares y Controles
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Escala de propension 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 relacion a la escala SzP (Tabla 82). El
grupo de familiares 2 obtienen puntuaciones significativamente mas altas que los controles con
una p de 0,001. Sin embargo, las puntuaciones en SzP son significativamente mas bajas en el
grupo de familiares 1 respecto a los controles, resultado en la linea de los ya observados en

andlisis anteriores con este grupo de sujetos.

Tabla 82. SzP EN LOS GRUPOS DE FAMILIARES. ANOVA Y
CONTRASTE POST-HOC LSD ENTRE GRUPOS.

Familiares Controles

Gfl Gf2 GC
G1-C G2-C
(n=26) (n=13) (n=29)
SzP 7,6 (3,2) 13,6 (3,7) 9,8 (3,4) 0,019 0,001

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

Los resultados de este estudio nos acercan a una posible conceptualizacién de los
sintomas psicéticos a través de dimensiones de personalidad. Nos sugieren que el estudio de
las diferencias a nivel de personalidad nos podria proporcionar una mayor comprension de la

sintomatologia en la esquizofrenia.

Las variables de personalidad podrian estar influenciando el funcionamiento personal y
social del paciente y, contribuir asi, a la heterogeneidad clinica de la sintomatologia psicética
positiva. Asi, el estudio de la relacion de los rasgos de personalidad con sintomas psicoticos no
s6lo nos puede proporcionar un mejor entendimiento de la expresion de los sintomas, sino

también facilitar la intervencion clinica 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 segun los inventarios TCI-R y
NEO PI-R, han sido comparadas respecto a un grupo normativo y, se han considerado altas o

bajas si diferian al menos en 1 desviacion tipica de la media.

Personalidad y trastornos psicéticos.

Estudios previos con el Modelo de Cloninger, indican que los pacientes esquizofrénicos
mostraban diferencias en cuanto a las dimensiones de temperamento y caracter al compararse
con sujetos controles. Nuestros resultados muestran que pacientes con trastorno psicético
presentan puntuaciones significativamente mas altas en Evitacion del dafio vy
Autotrascendencia, y mas bajas en Autodireccion, respecto al grupo normativo, confirmando
hallazgos previos (Van Ammers, et al., 1997; Stompe et al., 1998; Széke et al., 2002; Guillem et
al., 2002; Ritsner y Susser, 2004; Kurs et al., 2005; Herran et al., 2006; Smith et al., 2008).

Respecto al Modelo de los Cinco Grandes, al estudiar las diferencias en relacién al
grupo normativo, obtuvimos puntuaciones mas altas en Neuroticismo y mas bajas en
Extraversion y Responsabilidad, en la linea 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 relaciéon al temperamento, las altas puntuaciones en
Evitacion del dafio (HA) respecto a los controles pareceria ser el resultado mas consistente de
los estudios anteriores. Los pacientes muestran, en comparacién al grupo normativo,
puntuaciones mas altas en Evitacion del dafio (HA), pero también en Neuroticismo (N),
dimensiones que muestran una alta correlacion entre ellas (Ramanaiah et al., 2002; Miettunen
et al., 2007).
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Estas disposiciones de caracter neur6tico han sido analizadas como posible factor de
riesgo de esquizofrenia (Lysaker et al., 1999; Berenbaum y Fujita, 1994). Las puntuaciones
altas en Evitacion del dafio (HA) y Neuroticismo (N), son consistentes con los obtenidos en
estudios previos (Guillem et al., 2002; Sztke et al., 2002; Herran et al., 2006; Gurrera et al.,
2000; Dinzeo y Docherty, 2007). El patrén de puntuaciones altas en Evitacién del Dafo y
Neuroticismo supondria una tendencia a la inhibicidon conductual y a la evitacién pasiva, a la
anticipacion del dafio y del fracaso. Aparecen miedos, sentimientos de culpa, soledad, mayor
dificultad de adaptacion a los cambios, ausencia de energia, insatisfaccion y empobrecimiento
emocional, y la evitacion activa en las relaciones sociales. De hecho, la dimensién de
Neuroticismo, medido segun 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 podria perpetuar las dificultades que se observan en

estos pacientes.

Por otra parte, nuestros resultados en cuanto a las dimensiones de caracter del TCI-R,
son similares a los obtenidos en estudios previos, con una baja Autodireccion (SD) y alta
Autotrascendencia (ST) (Stompe et al., 1998; Széke et al., 2002; Guillem et al., 2002; Herran et
al., 2006). Déficits en Autodireccidn estan presentes en sujetos con sentimientos de inferioridad
y dudas sobre su identidad o propésito. Podrian mostrar cierta tendencia a culpar a los demas
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’), dimension que
correlaciona positivamente con SD. Este resultado podia sugerir un perfil de incapacidad de
organizacion y descuido en las obligaciones que nos acercaria a bajos niveles de rendimiento.
Por dltimo, mayor Autotrascendencia implica una madurez espiritual, identificacién
transpersonal y olvido de uno mismo, pero también, en casos extremos, una tendencia a creer

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

Vinculos entre sintomatologia psicética y personalidad.

Los resultados de este estudio muestran que los sintomas psicoticos estarian, 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).

Evitacion del dafio (HA) como marcador neurético implica estado depresivo y ansiedad
y, apareceria relacionada con los sistemas de inhibicion conductual. En el presente trabajo,
estos rasgos de personalidad premérbidos se relacionan con la aparicion de delirios de culpa o
de “no valer para nada” en contexto de depresion, y con ideas de referencia basados en

sentimientos de culpa. La linea de estos hallazgos se confirma con la aparicion de vinculos
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negativos entre Evitacion del dafio y sintomas afectivos de expansividad, grandiosidad y

euforia.

La dimensién de Evitacién del dafio aparece, por tanto, relacionada con una afectividad
negativa y depresiva, a la vez que junto a un deterioro en el funcionamiento social y psiquico
derivado de la propia enfermedad. Estos resultados son similares cuando el estudio se realiza
con pacientes psicoticos deprimidos (Strakowski et al., 1992; Hansenne et al., 1999). Estudios
previos demostraron que Evitacion del dafio tuvo relaciéon con areas cerebrales moduladas por
el sistema serotoninérgico, como el giro cingulado anterior (Pujol et al., 2002), sistema que
parece implicado en la inhibicion conductual y en la regulacibn de las emociones. Los
resultados de nuestro estudio suponen la creacién de un vinculo entre el contenido afectivo que
adopta el delirio y la personalidad premdrbida del paciente, en principio no atribuible a un
proceso de los sintomas negativos de la enfermedad. Es destacable, igualmente, que Evitacion
del dafio es el rasgo que mas correlaciona con el predominio y la interferencia de algunos
sintomas psicéticos en el cuadro clinico, por lo que esta escala podria ser un marcador de
vulnerabilidad al estrés y de mala adaptacion sintomatica en la vida cotidiana. Estos resultados
se corroboran mediante la asociacion entre Neuroticismo y los sintomas de ideas de referencia
basadas en sentimientos de culpa. Los componentes neur6ticos o inhibitorios podrian suponer

un factor de importancia en la aparicién y mantenimiento de sintomatologia psicoética.

Las dimensiones de Busqueda de Novedades (NS) del TCI-R y Apertura (O) del NEO
PI-R presentan vinculos positivos con sintomas de caracter grandioso o con contenido
religioso. Esta relacion podria indicar una tendencia a responder a estimulos novedosos con
frecuente actividad exploratoria y un estilo impulsivo de decision-actuacion. Estos hallazgos
ampliaria los resultados obtenidos por Guillem et al.,, 2002, que ya hicieron referencia a
vinculos positivos entre Blsqueda de Novedades y la dimensién psicética en pacientes con

esquizofrenia.

Estos hallazgos nos plantean el que ciertas disposiciones premoérbidas de personalidad
puedan relacionarse con sintomas de la enfermedad de acuerdo con una congruencia afectiva.
De esta forma, Evitacion del dafio (HA) se relacionaria con sintomas que cursan con un estado
de animo depresivo y, Busqueda de Novedades (NS) con sintomas que implican un animo

expansivo.

En relacion a las dimensiones caracteriales, Autodireccion (SD) implicé sintomas de
caracter paranoide, lo que supone autodeterminacién, autoestima y la habilidad de control y
adaptacion comportamental de acuerdo a los valores y metas personales. La creencia de
conspiracion o persecucion con acontecimientos o frases, aparentemente sin importancia que
se dirigen a ellos, podrian ser mayores en personas con tendencia a desconfiar de las primeras

impresiones y precavidos en la toma de decisiones. Todo ello implicaria una posible ausencia

219



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI
ENDOFENOTIPOS DISPOSICIONALES EN LOS PACIENTES PSICOTICOS Y SUS FAMILIARES DE PRIMER GRADO
M?® José Cortés Ruiz

ISBN:978-84-692-9053-8/DL:T-2064-2009

M.José Cortés Ruiz. Tesis doctoral, 2004. Discusion

de recursos para el manejo de delirios como el de persecuciéon o los trastornos del
pensamiento como insercién y difusién, 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
Autodireccion (SD), como ocurre en la dimensién de Autotrascendencia (ST), por lo que las
variaciones en la estructura del caracter podrian relacionarse con niveles de psicopatologia

severa como la clinica delirante.

Autodireccion (SD) y Autotrascendencia (ST) forman parte del perfil que Cloninger et
al., 1993, habian relacionado con la presencia de esquizotipia (baja SD y C, alta ST). En
concreto, la dimensién de Autotrascendencia se ha relacionado con la presencia de
esquizotipia (Guillem et al., 2002; Bayo6n et al., 1996; Daneluzzo et al., 2005; MacDonald y
Holland, 2002) y podria ser una forma subclinica de los trastornos psicéticos (Cloninger et al.,
1999). Pacientes con alta Autotrascendencia (como madurez espiritual, identificacién
transpersonal y olvido de uno mismo) tenian mas delirios de contenido religioso, de
grandiosidad y daban mas explicaciones paranormales. Esta relacion podria interpretarse como
una permeabilidad o confusién entre la realidad exterior y el propio pensamiento. Nuestros
resultados, en lo relativo a la participacion de Autotrascendencia en los sintomas de los
pacientes, ahondan en la comprensién de los rasgos esquizotipicos de la personalidad
premoérbidos, o en cualquier caso, como un rasgo de personalidad se torna desadaptativo y
predictor de la emergencia de trastornos psicoticos. Estos hallazgos, estan en la misma linea
que los encontrados por McDonald y Holland, 2002, sobre la relacién entre la escala de
creencias en lo paranormal y Autotrascendencia en una poblacién de sujetos universitarios. Por
otra parte, Guillem et al., 2002, también refieren una relacién positiva entre Autotrascendencia

y clinica psicética, como los delirios bizarros, en pacientes esquizofrénicos.

Que nosotros sepamos, no existen estudios que relacionen la personalidad premérbida
con los sintomas psicéticos de forma independiente, es decir, sintoma a sintoma. La
evaluacion de sintomas como los trastornos formales del pensamiento y la sensopercepcion,
han sido estudiados formando parte de la dimension psicotica. Por ejemplo en Guillem et al.,
2002, se analizan los sintomas a partir de los modelos descritos por Andreasen et al., 1995, y

Toomey et al., 1997.

El presente estudio trata de vincular sintomas psicéticos y variables disposicionales
internas de la personalidad. Baja Autodireccién (SD) supone despersonalizacion donde la
pérdida del componente emocional en la conciencia del yo hace sentir a los pacientes una
desconexion de sus experiencias. Esta relacién podria dejar entrever dudas sobre su identidad
0 propositos, la proyeccion de la culpa y el sentimiento de influencia por los demas. Los

sintomas sensoperceptivos como percepciones cambiantes y percepcion acentuada implican
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alta Autotrascendencia (ST), con una disposicion a la distraccion y a confiar mas en sus

sentimientos que en sus razonamientos l4gicos.

Por otra parte, encontramos vinculos entre las dimensiones de caracter de
Autodireccion (SD) y Autotrascendencia (ST), y los sintomas 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 publicos, de manera que
tanto él como los demas pueden escucharlos, leerlos e incluso robarlos. Ello sugiere que los
pacientes podrian presentar cierta tendencia a sentirse muy influenciados por los demas y a no
sentirse libres para decidir. Alta ST como creencia en la percepcion extrasensorial y en la
intuicion, llevaria al paciente a comprender el sentido real de las cosas. En los delirios de
control aparece una sensacion subjetiva de que sus sentimientos 0 acciones estan siendo
controlados por una fuerza exterior, lo que podria relacionarse con la aceptacion del otro, la
empatia y la apertura a los sentimientos implicando receptividad. Por otra parte, sintomas como
la lectura o difusién del pensamiento aparecen vinculados positivamente con Apertura (O), lo

gue nos podria indicar recelo, desconfianza y el mostrarse como sujetos reservados y

precavidos.

En relacién a sintomas como las alucinaciones verbales, al mostrar vinculos positivos
con Evitacién del dafio (HA) y Autodireccion (SD) y, negativos con Cooperacién (C), podria
indicar preocupacién, tension y falta de seguridad. Baja Cooperacion 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 vinculos

negativos de dicha dimensién con las alucinaciones auditivas.

En este estudio se ha recogido un minimo del 8% y un maximo del 16% de varianza
explicada entre la personalidad premoérbida y la manifestacion de un sindrome del Eje | en la
esquizofrenia. Es especialmente relevante la dimensién de caracter Autotrascendencia en
cuanto rasgo esquizotipico de la personalidad premérbida o, en cualquier caso, un rasgo de
personalidad desadaptativo. Por tanto, podria ser un predictor en la emergencia de trastornos
psicéticos o del estado de animo. Incluso, como proponen Cloninger et al., 1999, que dicha
dimension pueda representar una forma subclinica de esos trastornos. Por ello, consideramos
que este resultado ahonda y arroja una mayor comprensién sobre esta escala de
Autotrascendencia como una escala relacionada con varias formas de patologia como los
trastornos del espectro psicético y la esquizotipia (Cloninger et al., 1999; MacDonald y Holland,

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

encontramos las dimensiones de Evitacion del dafio y Neuroticismo.
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DISCUSION 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 |
y, en relacion al concepto de dimensionalidad. Esto nos permite estudiar la vulnerabilidad al

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

Como hemos visto en el estudio 1, los pacientes psicéticos presentarian diferencias en
cuanto a las dimensiones de temperamento y caracter, cuando son comparados con sujetos
controles, confirmando descripciones previas (Van Ammers et al., 1997, Stompe et al., 1998;
Szoke 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 Evitacién del dafio y Autotrascendencia.
Del mismo modo, se confirman las puntuaciones significativamente mas bajas en
Autodireccion. En estos andlisis, aparecen ademads, bajas puntuaciones en Dependencia a
recompensas en el grupo de pacientes, aspecto que ya habian 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 podria deberse a las caracteristicas de la muestra evaluada o0 a su

menor tamano.

Si hacemos hincapié en el grupo diagnéstico 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 Evitacion del dafio y
Autotrascendencia. A su vez, los pacientes difieren de los controles por presentar bajas
puntuaciones en Dependencia a recompensas y Autodireccién. 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 dimensién de
Autotrascendencia. En este sentido, no solo la tradicional Evitacién del dafio, 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 relacién a los familiares, son pocos los estudios que evalian el modelo de Cloninger
y el de los Cinco Grandes en familiares en parientes de primer grado de pacientes con
trastornos psicoéticos. En nuestro estudio las puntuaciones en las dimensiones del inventario no
difieren de las obtenidas por los controles, lo cual confirmaria la hipétesis formulada por Bora y
Veznedaroglu, 2007, de que no existen diferencias en relacion a las dimensiones del TCI-R

entre familiares de pacientes psicéticos y sujetos controles. Estudios previos, tampoco
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encuentran diferencias significativas respecto a los controles cuando se evalla la personalidad
con este inventario (Bora y Veznedaroglu, 2007; Kurs et al., 2005; Stompe et al., 1998). Ello,
podria estar relacionado con un estado-dependencia de los rasgos de personalidad respecto a

estos pacientes.

Sintomatologia y personalidad

En relacion a la sintomatologia, cuando ésta es estudiada de forma dimensional, en
nuestros datos, encontramos relaciones significativas entre Evitacion del dafio y el Factor
Negativo del PANSS vy, 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 relaciéon positiva entre ST y la dimension psicética segin el modelo de
Andreasen et al., 1995, en pacientes esquizofrénicos. Sin embargo, a diferencia de Ritsner y
Susser, 2004, no encontramos ninguna relacién entre Dependencia a recompensas (RD) y la

sintomatologia en ninguna de sus dimensiones, en los grupos de pacientes.

Evitaciéon del dafio (HA) aparece correlacionada con la mayoria de los sintomas que
conforman el Factor Negativo del PANSS, entre ellos, el retraimiento emocional y social, y un
pobre contacto. Esto podria relacionarse con el deterioro social y el funcionamiento psiquico de
este tipo de pacientes y, relacionarse con lo que conocemos como esquizotipia negativa. Esta
dimension, podria ser, por tanto, un indicador de riesgo inespecifico para diferentes trastornos,
0 como se ha sugerido en algun lugar (Daneluzzo et al., 2005), caracterizar un funcionamiento
relacionado con la ansiedad social o evitativa y con una agresividad interpersonal, que
caracterizaria un funcionamiento cercano a la esquizotipia. Por otra parte, Evitacién del dafio
se constituye, mejor que otras dimensiones, para explicar la esquizotipia a nivel general (Bayén
et al., 1996; Svrakic et al., 1993; Van Os y Jones, 2001).

Esta dimension 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 relacién esté presente en los familiares y no en los controles,
podria indicar cierto patron de heredabilidad, al menos en relacién a la esquizofrenia, ya que
tanto probando como familiar presentarian la misma relacion. Por otro lado, cabria resaltar la
posible influencia en dicha relacién de la presencia de un estado de ansiedad-depresion en los
familiares, provocado por el hecho de tener un familiar ingresado por una patologia grave. Aln
asi, autores como Verdoux et al., 1999, encuentran un incremento de sintomas depresivos en
sujetos con vulnerabilidad a la esquizofrenia en un estudio de seguimiento de sujetos sin
historia de trastorno del estado de animo. No menos importantes son las diferencias entre los
controles y los familiares de pacientes esquizofrénicos y con otras psicosis, respecto a la

dimension de desorganizaciéon. Encontramos en la literatura estudios que nos refieren que son
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los familiares de pacientes con mayor desorganizacion los que presentan mas riesgo a

desarrollar el trastorno (Cardno et al., 1997).

Es especialmente importante que diversos estudios (Berenbaum y Fuijita, 1994; Lysaker
et al.,, 1999; Van Os y Jones, 2001) han relacionado la dimensién de personalidad de
Neuroticismo como posible factor de riesgo para la esquizofrenia, y es sabido que esta
dimension presenta una alta relacién con la dimension de HA de Cloninger (Miettunen et al.,
2007; Ramanaiah et al., 2002). En este sentido, nuestros resultados serian congruentes con
aquellos que han relacionado HA como marcador de vulnerabilidad a la psicosis (Bora y
Veznedaroglu, 2007; Ritsner y Susser, 2004; Szoke et al., 2002). Asi, la presencia de
sintomatologia negativa también se ha relacionado con la vulnerabilidad a la psicosis (Kay et
al., 1987; Malaspina et al., 2000; Martin Reyes et al., 2004; Arajarvi et al., 2006).

Nuestros resultados respecto a Autotrascendencia (ST) son relevantes, y amplian los
del estudio anterior. Excepto los controles, se encuentran correlaciones positivas en ambos
grupos de pacientes, esquizofrénicos y psicoticos 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 sintomas psicoéticos, como son las alucinaciones y los delirios, lo que podria
indicar la naturaleza adaptativa de estos sintomas. Correlaciones positivas entre ST y el Factor
Positivo del PANSS en pacientes y en familiares no psicéticos podria implicar una tendencia
genética a buscar cierta autoidentificacién a nivel psicolégico, que podria en algunas ocasiones
presentarse como sintomas psicéticos. Debemos recordar, como se puntualizé antes, que el
mismo Cloninger et al., 1999, refiere, que esta dimensién podria representar una forma
subclinica de estos trastornos y podria estar relacionado con diferentes trastornos, entre ellos
la psicosis y la esquizotipia (Bayén 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 asociacion entre ST y alto psicoticismo (PSY-5), en una muestra de

pacientes (Gutiérrez-Zotes et al., 2005).

Cuando tenemos en cuenta el grupo diagnéstico, esquizofrenia versus otros trastornos
psicoticos, observamos en los primeros, una relacién entre las puntuaciones en Evitacién del
dafio y el Factor Negativo del PANSS. No ocurre lo mismo con lo pacientes con otros
trastornos psicéticos. No existirian diferencias en los familiares, respecto a esta relacion, al
tener en cuenta el grupo diagnéstico. Este resultado podria 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 patologia severa y en ingreso hospitalario.

Desde un punto de vista de factores genéticos y en relacion a la personalidad, los
trastornos esquizofrénicos y las otras psicosis, inicialmente podrian ser diferenciados por

rasgos temperamentales como la Evitacion del dafio. Esta dimension, relacionada con la
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serotonina, correlacionaria con la aparicion de sintomas negativos en esquizofrenia pero no en
otras psicosis. En cambio, los rasgos caracteriales, como la Autotrascendencia, parecerian
estar relacionados con la emergencia de sintomas psicoticos en ambos tipos de pacientes. Por
otra parte, ya es bien sabida, la relaciébn entre la serotonina, la afectividad negativa y la
aparicién de sintomas en las psicosis. Es precisamente la sintomatologia 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 gque la presencia de
afectividad negativa en personas con vulnerabilidad a la psicosis, podria estar contribuyendo en
la aparicion 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
aparicién de eventos estresantes y, por otra parte, con el desarrollo o re-emergencia de los
sintomas 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 caracter 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 Evitacién del dafio y de
Autotrascendencia podrian tener un lugar importante en la vulnerabilidad a la patologia
psicotica. Cloninger refiere que el temperamento y el caracter se diferenciarian en gran parte,
en términos de sus funciones psicol6gicas pero no tanto en su grado de herencia (Cloninger,
2004; Cloninger, 2007). Asi, aunque las dimensiones del temperamento configurarian las
diferencias conductuales, en Gltimo término, serian las configuraciones caracteriales las que se

establecerian como la base para el desarrollo de la psicopatologia.

DISCUSION ESTUDIO 3

Es ampliamente conocida la relacion entre trastornos psicéticos y trastornos de
personalidad, siendo los trastornos de personalidad del Cluster A los que mas se han

relacionado con la aparicion de trastornos psicoéticos (Lichtermann et al., 2000).

El MMPI-2 es uno de los instrumentos mas Utiles en clinica y ampliamente utilizado en
el estudio de trastornos psiquiatricos, entre ellos, las patologias del espectro psicético. El
inventario se ha considerado util para la distincion de diferentes patologias 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 mayoria de los estudios donde se
incluyen pacientes psicoticos, se hace referencia a la escala de Esquizofrenia o 8, como una de
las escalas mas 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 mas aparecen relacionadas con la esquizofrenia o trastornos psicéticos son la F o
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Incoherencia, D o Depresion, Pt o Psicastenia, Sc o Esquizofrenia y Si o Introversion social.
Nuestros resultados revelan puntuaciones significativamente mas altas respecto a los controles
en Mentira (L), Incoherencia (F), Paranoia (Pa), Psicastenia (Pt), Esquizofrenia (Sc), Mania
(Ma) e Introversion social (Si), siendo méas bajas en Correccion (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 significacién 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), formaria
el perfil que mas se ha relacionado con la presencia de trastornos psicéticos (Walters, 1983;
Matsui et al., 2002).

Los familiares, en su totalidad, tan sdlo difieren del grupo control de forma significativa
en la escala de Mentira (L), en la que los primeros puntlan por encima de los segundos, no
apareciendo diferencias significativas en ninguna de las escalas clinicas del MMPI-2. El
inventario, aparentemente, pareceria 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 excepcion de Constriccion del PSY-5, en la que el conjunto de familiares puntiia mas alto que
los controles. Esta diferencia, teniendo en cuenta que Constriccion esta midiendo control

conductual, podria atribuirse a la diferencia de edad existente entre ambos grupos.

Tras realizar los analisis pertinentes para estudiar la diferenciacion de grupos, el
andlisis de conglomerados en dos fases utilizando como criterios de seleccion 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 esquizotipica, segun 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 esquizotipico
el que mas 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
compartirian aspectos como la presencia de suspicacia, prejuicios e interpretaciones erréneas
y, en el caso del esquizotipico, una distorsién cognitiva de tipo psicotico/perceptivo. El segundo
grupo de pacientes, en cambio, presenta puntuaciones significativamente mas altas que los
controles en las escalas de personalidad paranoide, esquizoide, esquizotipico, limite, evitativo y
dependiente. No es infrecuente encontrar este tipo de puntuaciones, de hecho, no sélo se han

descrito los trastornos del Cluster A como reflejo de la expresion fenotipica 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
(Rodriguez-Solano y de Chavez, 2000), el limite (Nurnberg et al., 1991) e incluso el antisocial
(Bland et al., 1987; Jackson et al., 1991).

A nivel diagnostico, en el Grupo 1, el 70% de los pacientes estan diagnosticados de
esquizofrenia paranoide y trastorno psicético 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 diagnéstico de
esquizofrenia residual. No es de extraflar pues, que las escalas de trastornos de la
personalidad esquizotipico y esquizoide de Somwaru y Ben-Porath, permitan la diferenciacion
de pacientes. En el grupo 1 de pacientes, con mas sintomas positivos a nivel clinico, destacan
las puntuaciones significativamente altas en las escalas clinicas del MMPI-2 de Paranoia-Pa,
Esquizofrenia-Sc y Mania-Ma. Es en el grupo 2 de pacientes, en cambio, en el que destaca la
sintomatologia negativa con significativas dimensiones como los trastornos de personalidad
esquizoide y evitativo y, escalas clinicas como la Introversién Social-Si. Encontramos estudios,
en los que se relaciona la aparicién de sintomas negativos, aunque de forma atenuada, como
parte de la fase prodromica de la enfermedad (Cornblatt et al., 2002; Mason et al., 2004). Otros
autores, como Peralta et al., 1991, sugieren ademas, que en aquellos pacientes con
esquizofrenia que habian mostrado rasgos de personalidad premorbida esquizoide o
esquizotipica, aparecia sintomatologia mas severa, en el curso de la enfermedad.
Posteriormente, Peralta y Cuesta, 2007, tras hipotetizar una asociacion entre un sindrome
negativo y la vulnerabilidad al trastorno, concluyen que la presencia de dichos sintomas en los

pacientes predeciria un mayor riesgo familiar a desarrollar esquizofrenia.

Los resultados, en estos pacientes, estarian en la linea de los observados en apartados
anteriores de esta tesis lo que confirmaria este tipo de vinculos. No debemos olvidar que tanto
la esquizotipia positiva como la negativa se han propuesto como factor de vulnerabilidad al

desarrollo de una patologia del espectro psicético (Kendler et al., 1991; Battaglia et al., 1999).

Como expusimos en el apartado de resultados, en el conjunto de familiares tras el
andlisis de conglomerados, diferenciamos un grupo de sujetos o Grupo 1, mayoritario en
namero, con un perfil de puntuaciones en las escalas clinicas del MMPI-2 donde son elevadas
respecto a los controles, en Mentira o L, y son significativamente mas bajas en Psicastenia o Pt
y Esquizofrenia o Sc. Este grupo de familiares muestra un perfil con L y Correccién o K,
relativamente altas y, ambas mayores que Incoherencia o F. La escala Mentira evalla el grado
de sinceridad, es decir hasta qué punto el individuo ha intentado falsificar las respuestas con la
intencion de conseguir una posicién social mas favorable y Correccion aporta informacién
acerca de la actitud del sujeto frente a la evaluacion. Este perfil de puntuaciones seria

congruente con el concepto de deseabilidad social o lo que es lo mismo, el intento de fingirse
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bien y, nos podria 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 estarian influyendo en una menor sinceridad a la
hora de responder a las preguntas. Esta tendencia podria derivarse, probablemente, de la
naturaleza de la investigacion, cuyo objetivo es la evaluacion de la vulnerabilidad familiar a la

esquizofrenia en un contexto psiquiatrico hospitalario.

Todos los analisis realizados con esta submuestra de familiares serian susceptibles a
este patron de deseabilidad social, por lo que aln valorado los criterios de validez del
inventario, estariamos frente a perfiles de puntuaciones submergidos. Este hecho podria
provocar, por ejemplo, que el MMPI-2 aparentemente no discriminara a familiares de pacientes
psicéticos de sujetos control respecto a las escalas clinicas, como se ha puntualizado unas

lineas atras, por un efecto de compensacion 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
Introversién social o Si, siendo bajas en Correccién. Las escalas de Introversidon social y
Esquizofrenia conforman el perfil 0-8. Este perfil de puntuaciones nos podria estar indicando
disforia, anhedonia social, alienacidn, 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. Ademas, 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 sintomatologia 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, ademas,
son los propios familiares que componen este grupo, los que frente a los controles, presentan
puntuaciones significativamente mas altas en el Factor Negativo del PANSS. Por otra parte, si
tenemos en cuenta las puntuaciones obtenidas por los familiares del Grupo 2 en relacién a la
psicopatologia, deberiamos destacar las observadas en los factores negativo y desorganizado

del PANSS, lo que reforzaria los resultados obtenidos en el estudio 2 de esta tesis.

Es relevante el papel que juega la escala de Introversidn social o Si en el analisis
discriminante realizado entre los grupos de familiares y los controles. Es especialmente esta
escala la que permite la diferenciacién de grupos y, serian sus puntuaciones altas las que
caracterizarian al conjunto de familiares del grupo 2. Esta faceta nos estaria indicando cierta
tendencia al aislamiento del contacto social con otras personas y, por tanto, introversion e
inhibicion social. La escala 0 o Introversién social pareceria sensible a un patron de malestar

personal y, a rasgos como timidez, confusion, estrés psicoldgico y animo disférico, ansiedad,
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miedo e inestabilidad. Todos estos rasgos estarian relacionados en parte, con la conducta o el
funcionamiento social del individuo. Durante mucho tiempo, se ha relacionado el pobre
funcionamiento social premoérbido como factor asociado a la esquizofrenia. En la actualidad
encontramos estudios en los que se va confirmando como factor de riesgo para dicha poblacion
(Jones et al., 1994; Done et al., 1994; Malmberg et al., 1998; Davidson et al., 1999). Asi, se ha
obtenido que la anhedonia no seria simplemente una consecuencia de desarrollar
esquizofrenia, ya que se ha observado que es significativamente mas alta y comdn en
familiares de esquizofrénicos (Clementz et al., 1991; Franke et al., 1993; Laurent et al., 2000).
La escala Si, por tanto, podria ser un indicador de inestabilidad psicopatoldgica y, junto con Sc,
podria configurar un endofenotipo o factor de riesgo relacionado con la emergencia de

trastornos psicéticos.

Entre los trastornos del eje Il, la escala Si 0 0 se asocia de forma mas comin con
tendencias evitativas, de dependencia, esquizotipicas y esquizoides (Nichols, 2002). De hecho,
en nuestro estudio, este grupo de familiares presenta puntuaciones significativamente mas
altas en las escalas de trastornos de la personalidad de Somwaru y Ben-Porath esquizoide,
esquizotipico, 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 psicético, tales como el esquizotipico, el esquizoide

y el paranoide.

Cuando se estudia este grupo de familiares (Grupo 2) a través de las escalas del PSY-
5 y en comparacion con los controles, se obtienen diferencias significativas en dos
dimensiones. Las puntuaciones son significativamente mas altas respecto a los controles en
Psicoticismo y Emocionalidad negativa. La escala de psicoticismo refleja principalmente
creencias 0 experiencias inusuales y, puntuaciones altas se ha relacionado con la emergencia
de trastornos psicéticos (Nichols, 2002). Emocionalidad negativa por su parte, refleja
preocupacion, nerviosismo, estrés, falta de iniciativa y pasividad en las relaciones con los otros.
Este perfil de puntuaciones pareceria mostrar cierta congruencia con el binomio 0-8, obtenido

por este grupo de familiares en las escalas clinicas 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-psicética de la enfermedad, como
podria ser el trastorno esquizotipico 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 clinica psiquiatrica, se
acercarian a un perfil de personalidad esquizoide, donde rasgos como la introversion,
anhedonia y el retraimiento, junto con la evitacion o la emocionalidad negativa, tendrian un

peso importante. Las puntuaciones obtenidas tanto en pacientes como en familiares, en
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escalas como Introversion social (Si), Emocionalidad negativa, Esquizofrenia (Sc), y en
medidas de sintomatologia de caracter 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
s6lo constituirian un trastorno de personalidad en el caso que fueran inflexibles,
desadaptativos, con aparicion al inicio de la vida adulta y, que provocasen malestar subjetivo o
déficit funcional significativo en el sujeto. Aun asi, si recurrimos al concepto de esquizotaxia v,
por ende, al de dimensionalidad, podrian acercarnos a una nueva conceptualizaciéon de la
vulnerabilidad a los trastornos psicoticos. La presencia, persistencia o exacerbacion de rasgos
esquizoides en sujetos con vulnerabilidad a trastornos psicoticos podrian influir en la

emergencia de sintomas psicéticos.

Aunque el trastorno de personalidad que mas se ha relacionado con la vulnerabilidad a
la psicosis es el esquizotipico, existen estudios que apoyan la presencia de rasgos tanto
esquizoides como esquizotipicos 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 caracteristicas tales como la anhedonia, los problemas sociales, podria ayudarnos a
poder describir mejor el sindrome (Siever, 1992, Lemos et al., 1999). Asi, en un estudio con
padres sanos de pacientes afectos con esquizofrenia, se observa que el grupo de padres de
pacientes esquizofrénicos presentan precisamente, mas rasgos de esquizotipia negativa y mas

manifestaciones psicopatologicas en general (Caparrés et al., 2001)

Ello nos podria llevar a pensar que no sélo los rasgos relacionados con la esquizotipia
positiva, como pueden ser las creencias inusuales o excentricidades, muy relacionados con la
clinica psicética, nos indicaria vulnerabilidad al trastorno. En este sentido, rasgos esquizoides o
negativos podrian estar influenciando en un funcionamiento personal deficitario, pudiendo
incrementar la susceptibilidad a la emergencia de sintomatologia psicotica. No debemos
olvidar, que son precisamente los rasgos negativos los que persisten en mayor frecuencia en el
transcurso de la enfermedad una vez los sintomas positivos han remitido y, que en muchas
ocasiones, son los que mas dificultan e interfieren en funcionamiento general de los pacientes

psicoticos.

El estudio de sujetos por conglomerados y a través de arboles de decision, 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 seria 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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informacion valida 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 seria necesario repetir en
un futuro los andlisis con un mayor nimero 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 ultimo, pensamos que seria interesante ampliar el grupo de pacientes incluyendo
no solo sujetos durante ingreso hospitalario sino también en tratamiento ambulatorio, con el

objetivo de obtener una vision mas amplia de los rasgos relacionados con este tipo de

patologia.

En resumen, los hallazgos encontrados en esta tesis sobre el estudio de marcadores
de diferencias en cuanto a personalidad y sintomatologia en pacientes con trastornos como la
esquizofrenia u otras psicosis, demuestran relaciones entre las dimensiones de personalidad
de Evitaciéon del dafio y Neuroticismo con la presencia de sintomatologia negativa y, entre
Autotrascendencia y Apertura y sintomas psicoticos positivos. También se demuestran vinculos
entre Evitacion del dafio y el Factor Negativo del PANSS en familiares de primer grado. Por
todo ello, estas dimensiones podrian ser indicadoras de vulnerabilidad, mal manejo de

sintomas, presencia de rasgos esquizotipicos y, por ende, establecerse como la base para el

desarrollo de psicopatologia.

En este sentido, no es de extrafiar que tanto los rasgos de personalidad esquizoides
como los esquizotipicos nos permitan la caracterizacion de distintos subgrupos en pacientes y
familiares de primer grado. Nuestros resultados en cuanto a introversion 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 premérbido un factor asociado a la emergencia de estos

trastornos.
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Conclusiones Generales

Los pacientes con trastorno psicotico muestran un perfil de personalidad
diferente a los sujetos control. Los pacientes, respecto al Modelo de Cloninger,
presentan mayor Evitacion del dafio y Autotrascendencia y, menor
Autodireccion y Dependencia a recompensas. A su vez, respecto al Modelo de
los Cinco Grandes, los pacientes obtienen mayor Neuroticismo y menor

Extraversion y Responsabilidad.

Existen disposiciones premoérbidas de personalidad que muestran relacién con
sintomas psicéticos positivos de la enfermedad de acuerdo con una
congruencia afectiva. Los sintomas positivos que cursan con un estado de
animo depresivo se relacionan con Evitacion del dafio y Neuroticismo. Por otra
parte, Blsqueda de Novedades y Apertura se vinculan con sintomas positivos

gue implican un animo expansivo.

Los familiares de primer grado de pacientes psicéticos no difieren de los

controles en las dimensiones de personalidad del TCI-R y del NEO PI-R.

A nivel dimensional y, a través del PANSS, la sintomatologia negativa o Factor
Negativo se relaciona de forma positiva con Evitacion del dafo y, la
sintomatologia positiva o Factor Positivo positivamente con Autotrascendencia,

en pacientes y en familiares de primer grado y no en sujetos control.

Los pacientes psicoticos presentan un perfil de personalidad patolégica en el
MMPI-2 con puntuaciones mas altas en Mentira, Incoherencia, Paranoia,
Psicastenia, Esquizofrenia, Mania e Introversiébn social y, mas bajas en
Correccién respecto a los sujetos control. Los pacientes muestran mayor

Psicoticismo y Emocionalidad Negativa segun las escalas del PSY-5.
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6. Los familiares de pacientes psicéticos no difieren de los controles en las
escalas clinicas del MMPI-2. Difieren de los controles por mostrar mayor
Constriccién en el PSY-5 y mayor puntuacion en la escala de Mentira de dicho

inventario.

7. Las escalas de trastornos de personalidad esquizoide y esquizotipico de
Somwaru y Ben-Porath del MMPI-2 nos permiten la diferenciacion 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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Sintomas Entrevista SCAN

TEMS SECCION 16. Trastornos de la Percepcion diferentes a las Alucinaciones.
16.001 - Sensaciones poco habituales.

16.002 - Percepciones cambiantes.

16.003 -Percepcion embotada.

16.004 - Percepcion acentuada.

16.005 - Percepcion cambiada del tiempo, déja vu, jamais vu.
16.006 - Desrealizacion (para las cosas).

16.007 - Desrealizacion (para las personas).

16.008 —Despersonalizacion.

16.009 - Percepcion despersonalizada del “si mismo”.
16.010 - Sensacion de extraireza ante uno mismo.

16.011 - Cambio de la apariencia personal (dismorfofobia).
16.012 - Delirios relacionados con la apariencia.

16.013 - Delirios de despersonalizacion o desrealizacion.
16.014 - Otras anormalidades perceptivas.

16.016 - Interferencia de los sintomas de la seccién.

[TEMS SECCION 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 - Duracion 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 - AAAA en 2% y/o 3% persona.

17.010 - Congruencia de las AA.AA con el estado afectivo.

17.011 - Estado de animo congruente en 17.010.

17.012 - Caracteristicas especiales de las AA.AA (alucinaciones funcionales).
17.013 - Autocritica sobre las alucinaciones auditivas.

17.014 - Predominio de las AA.AA en el cuadro clinico 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 hipnagégicas e hipnopémpicas.

17.019 - Alucinaciones asociadas con duelo.

17.020 - Alucinaciones disociativas.

17.021 - Predominio de las AV en el cuadro clinico total.

17.022 - Alucinaciones olfativas.

17.023 - Delirios extravagantes asociados con oloves.

17.024 - Alucinaciones consistentes en que el entrevistado despide olor.
17.025 - Delirio consistente en que los demds 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 somaticas.

17.030 - Experiencias aparentemente alucinatorias (no producidas por téxicos).

17.031 - Edad de inicio de las alucinaciones.
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17.033 - Interferencia de los sintomas de la Seccién 17.

TEMS SECCION 18. Trastornos del Pensamiento y Reemplazo de la Voluntad
18.001 - “Temple” delirante y perplejidad.

18.002 - Presencia de sintomas de la seccion 18.

18.003 - Delirio de que le estan leyendo los pensamientos.
18.004 - Sonorizacion del pensamiento.

18.005 - Eco del pensamiento.

18.006 - Insercion del pensamiento.

18.007 - Difusién 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 [a 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 sintomas de [a seccion 18.

18.020 - Interferencia de los sintomas de la seccién 18.

ITEMS SECCION 1.4. 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 interpretacion errénea.

19.006 - Citacion de ideas.

19.007 - Delirio de identificacién errénea.

19.008 - Suplantacién de personas familiares.

19.009 - Percepciones delirantes.

19.010 - ldeas de referencia basadas en sentimientos de culpa.

19.011 - Ideas delirantes de referencia basadas en estado de animo expansivo.
19.012 - Delirios de persecucion.

19.013 - Delirios de conspiracién.

19.014 - Delirio de celos.

19.015 - Celos no delivantes.

19.016 - Delirio de embarazo.

19.017- Erotomania.

19.018 - Delirio de que otros acusan al entrevistado de homosexualidad.
19.019 - Recuerdos delirantes y delirios fantdsticos.

19.020 - Preocupaciones sobre delirios previos.

19.021 - Delirios religiosos.

19.022 - Explicaciones delirantes paranormales.

19.023 - Explicaciones delirantes fisicas.

19.025 - Delirio de culpa o de “no valer para nada’ en el contexto de depresion.
19.026 - Delirios de catastrofe en el contexto de depresion.

19.027 - Delirios hipocondriacos en el contexto de depresion.

19.028 - Delirios hipocondriacos sin un contexto de depresion.

19.029 - Delirios de habilidades grandiosas.

19.030 - Delirios de identidad grandiosa.

282



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

ENDOFENOTIPOS DISPOSICIONALES EN LOS PACIENTES PSICOTICOS Y SUS FAMILIARES DE PRIMER GRADO
M?® José Cortés Ruiz

ISBN:978-84-692-9053-8/DL:T-2064-2009

M.José Cortés Ruiz. Tesis doctoral, 2004. Anexo

149.031 - Delirios relativos a la apariencia.

19.032 - Delirios de despersonalizacion o desrealizacion.
19.033 - Duracion de cualquier delirio.

19.034 - Delirio monotematico.

19.035 - Sistematizacion de los delirios.

19.036 - Preponderancia de los delirios.

19.037 - Congruencia de los delirios con el estado de danimo.
19.038 - Tipo de estado de dnimo que es congruente con los delirios.
19.039 - Conviccion 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 sintomas de la Seccién 149.
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