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Resumen 

RESUMEN 
 

 

El objetivo principal de este estudio es adaptar al idioma castellano y obtener 

evidencias de validez y fiabilidad de la Structured Interview of Personality 

Organization Revised (STIPO-R) (Clarkin y cols., 2016) como instrumento 

diagnóstico de la organización de la personalidad y de los trastornos de la 

personalidad (TP).  

 

Se ha llevado a cabo un estudio transversal en una muestra de 206 sujetos 

distribuidos en dos grupos, un grupo clínico de 134 pacientes psiquiátricos 

ambulatorios con diagnóstico de trastorno de la personalidad y un grupo control de 

72 sujetos sin diagnóstico de trastorno de la personalidad en los últimos diez años.  

Se han estudiado por primera vez las evidencias de validez y la confiabilidad 

(consistencia interna) de la versión en castellano de la STIPO-R, ya que no se 

dispone hasta la fecha de datos publicados del proceso de validación del 

instrumento original en inglés. Las evidencias de validez estudiadas han sido: la 

basada en el contenido de la prueba; la basada en la estructura interna de la prueba 

y la basada en las relaciones con otras variables: el Personality Inventory for the 

DSM-5 (PID-5, Krueger y cols., 2012; adaptación al castellano Gutierrez y cols., 

2017); y la Structured Clinical Interview for DSM – IV Axis II Personality Disorders 

(SCID – II, First y cols. 1997; adaptación al castellano, Gómez-Beneyto, 1994). 

Asimismo, se ha estudiado la capacidad de la versión en castellano de la STIPO-R 

para diferenciar adecuadamente personalidad normal y personalidad patológica 

(validez de criterio). 

 

Los resultados muestran que la versión en castellano de la entrevista STIPO-R 

tiene evidencias de validez basadas en: el contenido de la prueba; la estructura 

interna de la prueba (se confirma que la versión en castellano de la STIPO-R tiene 

6 dominios psicopatológicos, como proponen los autores de la versión original en 

inglés, Clarkin y cols. (2016), que son: 1. Identidad, 2. Relaciones de Objeto, 3. 

Defensas primitivas, 4. Defensas de nivel avanzado, 5. Agresión y 6. Valores 

morales); y las relaciones con otras variables, como son la SCID-II (perspectiva 

categorial) y el PID-5 (perspectiva dimensional). Se confirma que la versión en 
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castellano de la STIPO-R es un instrumento con evidencias de validez, confiable 

(con adecuada consistencia interna) y con potencia diagnóstica para evaluar 

personalidad normal y patológica en línea con el Modelo Alternativo de los 

Trastornos de la Personalidad (MATP) del Manual DSM-5 (APA, 2013). Sería 

interesante desarrollar otros estudios con los que comparar los resultados 

obtenidos.  

 

Palabras clave: STIPO-R, organización límite de la personalidad, PID-5, trastorno 

de la personalidad, validez, fiabilidad.
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1. INTRODUCCIÖN 
 
 

Los Trastornos de Personalidad (TP) han estimulado el interés científico y un 

notable esfuerzo por parte de clínicos e investigadores a lo largo de la historia. 

Diversos modelos teóricos explicativos de la personalidad, sistemas de clasificación 

diagnóstica y abordajes psicoterapéuticos, han sido desarrollados para permitir su 

caracterización, comprensión y tratamiento. Dicho esfuerzo tiene sentido ya que 

diversos estudios indican altas tasas de trastornos de la personalidad (4.4-21.5%) 

en poblaciones comunitarias de todo el mundo occidental (Winsper y cols., 2020), 

siendo similares en España (entre el 4.4% y el 19%) (Giner Zaragoza y cols., 2015), 

donde estos diagnósticos son más prevalentes en los niños y jóvenes de 5 a 29 

años (entre 9‰ y 15‰) siendo más frecuentes en estas edades en el sexo 

masculino. Se estabilizan e igualan por sexo en la edad adulta (en torno al 5‰) y 

aumentan ligeramente en los tramos finales de la vida (9.4‰ a los 85 años). Estos 

trastornos se atienden cada vez con más frecuencia en la red pública de salud 

mental, y se diagnostican en el nivel económico más bajo (18‰) frente al 1.6‰ en 

el nivel de renta superior (BDCAP, 2021). Los resultados de estudios realizados 

sobre población clínica española sitúan la prevalencia de los TP entre 3.7% y 9.1% 

(Giner Zaragoza y cols., 2015).  

 

Asimismo, las teorías contemporáneas sobre la posible etiología de los TP los 

consideran unos trastornos complejos e influenciados por factores genéticos y 

ambientales, que tradicionalmente fueron considerados como crónicos e intratables 

(Bohus y cols., 2021), ya que interfieren significativamente en la vida diaria de 

quienes los sufren y sus familias, suponiendo limitaciones severas en el 

funcionamiento personal (Javaras y cols., 2017) y psicosocial (Álvarez-Tomás y 

cols., 2017) y estando asociados a una calidad de vida inferior, a un estado de salud 

física precario y a una mortalidad prematura (Ekselius y cols., 2018; Chanen y cols., 

2021). Además, los TP están asociados a una esperanza de vida significativamente 

menor comparados con la población general (Stoffers-Winterling y cols., 2021), 

siendo las tasas de suicidio en algunos TP, como el Trastorno Límite de la 

Personalidad (TLP), de entre el 2 y el 5%. En general, las personas con TP tienden 

a tener más experiencias negativas y a vivir situaciones vitales más negativas que 



 

8 

Introducción 

positivas (Timoney y cols., 2017), existiendo una asociación entre haber vivido 

experiencias negativas en la infancia y el desarrollo de los TP (Porter y cols., 2020), 

presentando mayores tasas de hospitalización (Shahpesandy y cols., 2021) e 

intentos de suicidio, autolesionándose con mayor frecuencia, teniendo más 

dificultades para mantener un puesto de trabajo, más conflictos de pareja y 

tendencia a fracasar sistemáticamente en sus relaciones interpersonales (Bohus y 

cols., 2021, Sharp, 2022). Aunque algunos autores señalan que hay una tendencia 

a la remisión de los síntomas de algunos TP como el TLP, a largo plazo (Álvarez-

Tomás y cols., 2017), las personas con TP suelen tener bajos niveles de apoyo 

social y un bajo nivel de satisfacción vital (Bohus y cols., 2021). Diversos autores 

indican que hay una mayor proporción de TP de género femenino entre la población 

clínica (Shahpesandy y cols., 2021; Sharp, 2022), que a su vez tiene más riesgo de 

sufrir violencia de género por parte de sus parejas (Smith y Souht, 2020). Los TP 

también conllevan una alta carga familiar y de cuidadores, así como una educación 

incompleta y con menor cualificación. Asimismo, las personas con TP tienen 

mayores dificultades para mantener un puesto de trabajo, una calidad de vida 

inferior (Ekselius y cols., 2018) y sufren un desempleo desproporcionadamente alto 

(Chanen y cols., 2017).  

 

A lo comentado anteriormente, hay que añadir que el diagnóstico de los TP supone 

para los clínicos el enfrentamiento a importantes dificultades cotidianas en el 

adecuado y ágil diagnóstico de los pacientes con TP en nuestro contexto, en el que 

cada vez se atienden mayor número de pacientes con esta patología. Diversos 

autores señalan que en los TP destaca la heterogeneidad clínica (Storebo y cols., 

2021), presentando los adultos con TP mayor comorbilidad con trastornos 

psiquiátricos como el trastorno por estrés postraumático complejo (Ford y Courtois, 

2021), los trastornos de ansiedad, los trastornos de conducta, el trastorno por déficit 

de atención e hiperactividad, los trastornos por uso de sustancias, los trastornos 

somáticos (Herzog y cols., 2020; Bohus y cols., 2021), los trastornos afectivos, o 

los trastornos de la conducta alimentaria (Shah y Zanarini, 2018), que aquellos sin 

diagnóstico de TP (Rossi y cols., 2020). El TP supone también dificultades para los 

clínicos en el diagnóstico diferencial, especialmente con el trastorno del espectro 

autista (Dudas y cols., 2017), el trastorno bipolar (Bayes y Parker, 2020) y otros 

trastornos afectivos, el trastorno por estrés post traumático y el trastorno por déficit 
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de atención e hiperactividad (Paris, 2018). Asimismo, el amplio rango de severidad 

de los síntomas (Zimmerman y cols., 2018) supone también una dificultad adicional 

(Gunderson y cols., 2018), porque requiere de instrumentos específicos para ser 

evaluada (Kleindiest y cols., 2020).  

 

En general, se acepta que los TP tienen un impacto negativo en la vida de las 

personas que los sufren, en la sociedad y en el sistema de salud pública (Meuldijk 

y cols., 2017), representando una carga para el mismo y, por tanto, deben ser 

claramente identificados y tratarse pronto (Zimmerman y cols., 2018). 

 

En síntesis, podemos decir que existe una elevada prevalencia de los TP y que 

estos pacientes son atendidos cada vez con mayor frecuencia en la red pública de 

salud mental en Cataluña. Además, los TP son personas con patología grave. El 

TP tiene una elevada comorbilidad con otros trastornos, es de difícil diagnóstico, 

manejo clínico y tratamiento, y tiene un impacto importante y variable en el 

funcionamiento personal de quienes los sufren, también con severas 

consecuencias en el contexto social y familiar.  

 

Todo lo expuesto anteriormente, junto a mi práctica clínica con pacientes con TP a 

lo largo de diecinueve años, ha despertado mi interés en la realización de la 

presente tesis doctoral, cuyos contenidos paso a describir a continuación.  

 

En la Introducción, en primer lugar, se describen algunos de los principales 

exponentes de los modelos teóricos de la personalidad pertenecientes al modelo 

estructural o de rasgos, por su relevancia para la presente tesis doctoral, que tratan 

de explicarla, definirla, clasificarla y medirla, constituyendo un marco teórico de 

referencia.  

 

En segundo lugar, se realiza una síntesis de la consideración de los TP en el 

Manual DSM y cuál es la definición de TP según la 5ª edición del Manual (American 

Psychiatric Association [APA], 2013), describiendo, a continuación, los principales 

modelos diagnósticos de los TP: el modelo diagnóstico categorial, el modelo 

diagnóstico dimensional y el modelo diagnóstico híbrido y analizando sus ventajas 
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e inconvenientes. Seguidamente, se sintetiza la teoría de la personalidad de unos 

de los más grandes teóricos de esta: Otto Kernberg.  

 

En tercer lugar, se definen algunos conceptos fundamentales en el área de la 

medición psicológica relativos a las propiedades psicométricas de los instrumentos 

de medida, como son: validez y fiabilidad. A continuación, se presentan los 

principales instrumentos de evaluación de los TP más utilizados y basados en los 

anteriormente mencionados modelos diagnósticos, realizando un análisis crítico de 

los mismos que justifique la necesidad de disponer de otros instrumentos de medida 

de los TP.  

 

En cuarto lugar, se describen los principales instrumentos de evaluación 

desarrollados desde el modelo de Kernberg. Se presentan estudios internacionales 

realizados con dichos instrumentos, que son: el Personality Inventory of personality 

Organization (IPO) (Clarkin y cols., 1995) y la Structured Diagnostic Interview for 

Borderline Personality Disorders (STIPO) (Clarkin y cols., 2007). Dichos 

instrumentos son los instrumentos antecedentes de la Structured Diagnostic 

Interview for Borderline Personality Disorders Revised (STIPO-R) (Clarkin y cols., 

2016), el instrumento objetivo de la presente tesis doctoral que se quiere adaptar y 

validar al idioma castellano, ya que, hasta la fecha, no hay datos publicados de la 

adaptación y validación de su versión original en inglés.  

 

En quinto lugar, se realiza una justificación de la presente tesis doctoral 

describiendo su interés clínico y aplicado.  

 

Seguidamente, se presentan los objetivos de la presente tesis doctoral y sus 

hipótesis. 

 

A continuación, se presenta el método seguido para la realización del presente 

estudio, apartado en el que se describen: los participantes, los instrumentos 

utilizados, el plan de análisis de datos de acuerdo con los objetivos del presente 

estudio y, por último, los procedimientos.  

 



  

11 

Introducción 

Posteriormente se presentan los resultados obtenidos siguiendo los objetivos de la 

presente tesis doctoral y a continuación, la discusión de dichos resultados haciendo 

énfasis en: las similitudes y diferencias de los resultados obtenidos en el presente 

estudio con la literatura previa, las implicaciones teóricas de dichos resultados y las 

implicaciones de estos en la práctica clínica.  

 

Seguidamente, se exponen las limitaciones del presente estudio, así como posibles 

propuestas para otros futuros estudios.  

 

Y finalmente, se presentan las conclusiones de la presente tesis doctoral siguiendo 

los objetivos de esta y sintetizando sus principales aportaciones.  

 

 

1.1. MARCO TEÓRICO 

 

La psicología de la personalidad emergió como disciplina científica en las últimas 

dos décadas, a partir del interés en el estudio psicológico y la comprensión de las 

personas. El objeto de estudio de la psicología de la personalidad son las 

características psicológicas que diferencian de forma estable y consistente a unas 

personas de otras (Torreblanca, 2017, Pérez-Marfil y cols., 2020), por lo que 

personalidad podría definirse como una organización relativamente estable de 

características estructurales y funcionales, innatas y adquiridas bajo especiales 

condiciones de desarrollo, que conforman el modo peculiar y definitorio de la 

conducta con que cada sujeto afronta las distintas situaciones (Bermúdez, 1996).  

 

La mencionada definición es una de las múltiples definiciones de personalidad 

existentes en la literatura científica, ya que, en la historia del estudio de la psicología 

de la personalidad coexisten distintos modelos teóricos de esta, ha habido 

controversias y una notable polémica entre los investigadores por cuestiones de 

fondo fundamentales, como es la definición de su objeto de estudio. El reto más 

relevante de dicho debate consiste en llegar a un acuerdo respecto a la naturaleza 

de la personalidad, es decir, acerca de cuáles son sus componentes principales. 

Más concretamente, si la personalidad constituye una cualidad descrita por 

principios generales aplicables a todos los individuos o debe estudiarse 
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centrándose en las diferencias individuales; si el comportamiento de las personas 

está más influenciado por el contexto o por los rasgos de personalidad, entre otras 

cuestiones, como por ejemplo, por la influencia de la cultura en la misma; si la 

personalidad cambia en la edad adulta o es una cualidad estable; o bien, en si la 

personalidad constituye una experiencia consciente o hay una mayor influencia del 

inconsciente en la misma (McAdams y cols., 2019). Como puede verse, las 

discrepancias se han desarrollado alrededor del establecimiento de qué variables 

explican mejor la personalidad y qué constructos definitorios de la misma resultan 

fundamentales en su estudio. Esto dio lugar al desarrollo de distintos modelos 

teóricos de la psicología de la personalidad, que han tratado de explicarla, de 

definirla, de clasificarla y de medirla en toda su complejidad. Cabe señalar que, 

hasta la fecha, no hay definiciones de los conceptos empleados comúnmente 

aceptadas, ni un paradigma teórico aceptado por toda la comunidad científica.  

 

A continuación, se resumen algunos de los aspectos más relevantes de la historia 

del desarrollo de la psicología de la personalidad y de sus principales modelos 

teóricos. 

En los orígenes de la psicología de la personalidad podemos encontrar dos líneas 

de desarrollo fundamentales. Una de ellas iniciada por Gordon Allport que postuló 

que el constructo central para la comprensión de la estructura de la personalidad, 

su dinámica y desarrollo en cada sujeto individual, era el rasgo de personalidad 

(McAdams y cols., 2019). Las teorías psicoanalíticas (Freud, Klein, Kernberg, entre 

otros) y fenomenológicas (Rogers, entre otros) han sido grandes exponentes de 

esta área de estudio de la personalidad. Al modelo estructural o de rasgos 

pertenecen también las aportaciones centrales de Cattell, Eysenck y la mayor parte 

de los psicólogos que contribuyeron a formular la clasificación del modelo de 

personalidad de los Cinco Grandes Factores (por ejemplo, Goldberg y McCrae y 

Costa). Otros autores, como Henry Murray, sin embargo, señalaron constructos 

motivacionales (necesidades, motivaciones y objetivos, entre otros) como las 

variables más importantes para conceptualizar las diferencias psicológicas entre 

las personas. Este autor anticipó los desarrollos posteriores de McClelland, con la 

necesidad de logro; o Winter con el poder de la motivación, entre otros (McAdams 

y cols., 2019).  
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La publicación de las grandes teorías de la personalidad (Hall y Lindzey, 1957) 

incorporó las aportaciones de Freud, Jung, Adler, Rogers, Maslow, Allport y Murray 

entre otros autores. Hall y Lindzey (1957) ya señalaron que trataron de establecer 

las bases para una comparación de las teorías de la personalidad con respecto a 

importantes cuestiones focales, hablando ya entonces de dimensiones de las 

teorías de la personalidad. Dichas dimensiones, para estos autores, fueron, por 

ejemplo, los determinantes inconscientes, el proceso de aprendizaje, la herencia o 

el autoconcepto, entre otras, queriendo recoger un marco conceptual para el 

estudio de las diferencias individuales (Hall y Lindzey, 1957). Esta publicación fue 

uno de los primeros intentos por avanzar en el camino de la búsqueda de 

respuestas teóricas integradoras a las diferencias de perspectiva existentes 

respecto a la psicología de la personalidad. En este contexto se desarrollaron los 

principales constructos de las teorías de la personalidad, así como investigaciones 

innovadoras para la época acerca de la extraversión (Eysenck) o de la Identidad 

(Marcia), entre otras (McAdams y cols., 2019). 

 

Al mismo tiempo se publicaron artículos ya clásicos acerca de la medición de la 

personalidad (por ejemplo, Campbell y Fiske; Cronbach y Meehl). Precisamente, la 

importancia de la evaluación y medición de la personalidad constituye uno de los 

puntos de acuerdo entre los investigadores de este campo científico. Por ello se 

empezó a dar un intenso debate alrededor de los instrumentos de medida y a 

cuestionar su validez sobre la base de cómo variables situacionales, como la clase 

social, u otro tipo de variables (como la etnia, entre otras), podían influir en las 

respuestas de los sujetos a los instrumentos de medida, más allá de las diferencias 

individuales en la personalidad (rasgos). Este debate duró quince años tras los 

cuales se llegó a una posición de compromiso de ambas posturas en la segunda 

mitad de los años 80: el Interaccionismo, con autores como Maddi, cuyo supuesto 

básico fue que el comportamiento está en función de la interacción de la persona y 

de la situación (Caprara y Cervone 2000).  

 

A partir de ese momento el concepto de rasgo empezó a recibir un amplio apoyo 

empírico con estudios longitudinales, fundamentados tanto en la evaluación 

psicométrica de los rasgos, como en el uso de métodos estadísticos como el 

análisis factorial para evaluar su estructura, en un intento de representar la 
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estructura dimensional de la personalidad (Martínez-Pacheco, 2017). Se consolidó 

el modelo de los Cinco Grandes Factores de la personalidad en un marco teórico 

que permitió organizar la mayoría de los rasgos disposicionales a estudiar para 

explicar las diferencias en la conducta humana (McCrae y Costa, 1987; 1996), con 

descubrimientos cruciales sobre las bases biológicas de los rasgos (DeYoung y 

cols., 2010). Al mismo tiempo se desarrollaron otras áreas a explorar para poder 

explicar las diferencias individuales, siguiendo la tradición de Murray, como, por 

ejemplo, la teoría de las necesidades de Maslow. Se desarrollaron conceptos 

fundamentales como la narrativa de la identidad (McAdams y McLean) y teorías del 

desarrollo de la personalidad a lo largo de la vida, en una secuencia que iría de la 

infancia hasta la edad adulta (McAdams). En este marco se desarrollaron los 

conceptos de temperamento en la infancia, y la maduración de rasgos 

disposicionales de la personalidad en la edad adulta (McAdams y cols., 2019). 

 

Por tanto, existen múltiples modelos teóricos del modo de estudiar las diferencias 

psicológicas entre las personas, lo que hace que resulte complejo sistematizar las 

distintas teorías.  

 

Dado que el objetivo principal de la presente tesis doctoral es adaptar al idioma 

castellano y estudiar evidencias de validez de un instrumento de evaluación de los 

TP que es la Structured Interview of Personality Organization Revised (STIPO-R, 

Clarkin y cols., 2016) dimensional y categorial y que se utiliza el método del análisis 

factorial para identificar sus dimensiones latentes, en el presente apartado, se 

describirán algunos de los modelos teóricos de la personalidad pertenecientes al 

modelo estructural o de rasgos. La teoría de la personalidad de Kernberg 

(Kernberg, 1984; 2016b; Kernberg y Caligor, 2005) pertenece al modelo estructural 

o de rasgos. El instrumento objetivo de la presente tesis doctoral (la STIPO-R; 

Clarkin y cols., 2016) se basa en el modelo teórico de la personalidad de Kernberg. 

Por tanto, este modelo se describirá en detalle en el apartado 1.4., Teoría de la 

personalidad de Otto Kernberg, pág. 35 de la presente tesis doctoral por su interés 

específico en el presente estudio, por lo que no le dedicaremos espacio en el 

presente apartado.  
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Antes de pasar a la descripción de los modelos estructurales o de rasgos, hay que 

señalar que, dentro del ámbito de estos modelos, podría decirse que se han 

desarrollado dos grandes líneas de investigación: la correspondiente a los modelos 

factoriales biológicos y la correspondiente a los modelos factoriales léxicos. Los 

primeros, se fundamentan en la influencia de factores constitucionales a la hora de 

caracterizar los rasgos de la estructura de la personalidad. Algunos de los 

principales representantes de estos modelos son Eysenck, Zuckerman y Cloninger. 

Los segundos, los modelos factoriales léxicos, recurren al vocabulario y al lenguaje 

para identificar las principales dimensiones de la personalidad y entre sus 

principales exponentes están Cattell y McCrae y Costa (Corr y cols., 2020). Todos 

los modelos elaboraron instrumentos de evaluación de la personalidad basados en 

cada uno de ellos.  

 

A continuación, describiremos dichos modelos teóricos, cuyos instrumentos de 

evaluación más relevantes se describirán en el apartado 1.5.3. Instrumentos 

basados en el Modelo dimensional, pág. 57 del presente estudio.  

 

Modelo de Eysenck  

 

Para Eysenck, la personalidad se define como una organización más o menos 

estable y duradera del carácter, del temperamento, del intelecto y del físico de una 

persona, que determina su adaptación única a su medio (Eysenck, 1969). Los 

componentes de la personalidad son diversos rasgos relacionados entre sí que 

formarían tres super factores, que son: Psicoticismo, Extraversión y Neuroticismo; 

de ahí el nombre del modelo, PEN (Eysenck, 1975). Se ha obtenido evidencia de 

todos los factores del modelo de Eysenck mediante múltiples estudios realizados 

con instrumentos de medición psicológica diversos, datos clínicos e incluso 

morfológicos de distintas muestras (sobre todo clínicas) pertenecientes a diversas 

culturas y lenguas.  

 

Los factores del modelo de Eysenck se definen como sigue:  

 

- Neuroticismo: puntuaciones elevadas en este factor indican tendencia a la 

hipersensibilidad emocional, a la falta de concentración y a oscilaciones en 
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el estado de ánimo. A veces, las personas con puntuaciones elevadas en 

Neuroticismo experimentan desarreglos somáticos difusos poco graves. Son 

personas que se preocupan mucho, sufren de angustia y otros sentimientos 

desagradables. También suelen ser vulnerables al estrés. En el polo opuesto 

del factor se encuentra la Estabilidad Emocional (Torreblanca, 2017). 

 

- Extraversión: Eysenck destacó dos rasgos centrales en este factor: la 

sociabilidad y la actividad (Schmidt y cols., 2010). En general, puntuaciones 

elevadas en este factor indican tendencia a la sociabilidad y necesidad de 

estar con otras personas. Las personas con puntuaciones altas en 

Extraversión no se sienten cómodas solas, buscan la animación, se 

arriesgan, suelen ser impulsivas, son despreocupadas y optimistas y suelen 

estar alegres. En el extremo opuesto nos encontramos a las personas 

introvertidas, que se definen como tranquilas, reservadas, introspectivas, 

retraídas y distantes salvo entre amigos íntimos, que controlan sus 

sentimientos y tienden a ser pesimistas (Torreblanca, 2017).  

 

- Psicoticismo: las personas con puntuaciones altas en este factor tienen 

tendencia a la frialdad. Son personas faltas de empatía, hostiles, poco 

amistosas, desconfiadas, sin modales, groseras, no serviciales, insensibles, 

faltas del sentido humano, aventureras y violentas (Torreblanca, 2017). 

Puntuaciones bajas en este factor indican tendencia al altruismo, a la 

empatía, a la responsabilidad, a la sociabilidad y al convencionalismo 

(Schmidt y cols., 2010). 

 

Eysenck entiende los tres factores mencionados como bipolares e independientes 

entre sí. De modo que, por ejemplo, un sujeto que puntúe bajo en Neuroticismo, 

puede puntuar alto en Extraversión y medio en Psicoticismo. Por tanto, la 

personalidad de cada individuo podría determinarse en función de su puntuación 

en cada una de estas tres dimensiones (McAdams y cols., 2019). De los tres 

factores identificados por Eysenck el más discutido ha sido el factor Psicoticismo. 

En la mayor parte de los estudios de Eysenck, dicho factor no tenía una distribución 

normal. Además, otras dificultades se fueron detectando al respecto de las 
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propiedades psicométricas de los instrumentos que el propio autor desarrolló para 

medir los dominios clínicos de su modelo (Schmidt y cols., 2010).  

 

Eysenck explica la relación entre personalidad y conducta planteando una 

organización jerárquica de la personalidad. En la parte superior de dicha 

organización estarían los super factores Psicoticismo, Extraversión y Neuroticismo 

(o Rasgos – tipos). En un segundo nivel, estarían los Rasgos primarios que 

engloban cada uno de los super factores mencionados anteriormente (por ejemplo: 

Extraversión englobaría entre sus Rasgos primarios, el ser Despreocupado, 

Dominante o Activo, entre otros). En un tercer nivel del modelo estarían las 

Respuestas habituales de cada Rasgo - Tipo, y en la base, las Respuestas 

específicas (Eysenck, 1981). 

 

Este autor trató de integrar también en su teoría de las tres dimensiones de la 

personalidad, los conocimientos del Sistema nervioso Central y del aprendizaje, 

que culminaron en el desarrollo de las Teorías de la Excitación - Inhibición y, 

posteriormente la Teoría del Arousal - Activación, aportando evidencia de las bases 

biológicas que explicarían, en parte, las diferencias individuales en el 

comportamiento de las personas (Torreblanca, 2017). 

 

La influencia de Eysenck en el campo de la psicología de la personalidad ha sido 

esencial, entre otros aspectos, porque dos de los factores que identificó mediante 

sus investigaciones (Neuroticismo y Extraversión) forman parte del modelo de la 

personalidad actualmente más aceptado, el de los Cinco Grandes Factores de 

Goldberg y Costa y McCrae, que se comentará más adelante en el presente 

apartado. 

 

Modelo de Zuckerman  

 

La dimensión central de la personalidad para Zuckerman es la que denominó 

Búsqueda de Sensaciones (que tiene cuatro subdimensiones: Búsqueda de 

aventura y de riesgo, Búsqueda de experiencias, Desinhibición y Susceptibilidad al 

aburrimiento). Este autor se centró en buscar las bases biológicas de la dimensión 

central de su teoría, encontrando que el proceso de maduración del sistema 
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dopaminérgico podría estar en la base de la Búsqueda de Sensaciones. Estudió 

dicha dimensión basándose en experimentos sobre deprivación sensorial, donde 

concluyó que las diferencias individuales en la tolerancia de una situación en la que 

se daba una ausencia completa de estímulos se debían a la personalidad de cada 

individuo. Definió la Búsqueda de sensaciones como la búsqueda de experiencias 

y sensaciones intensas, variadas y complejas y la voluntad de experimentar 

experiencias de riesgo físico, social, legal y financiero (Zuckerman, 1994).  

 

La dimensión Búsqueda de sensaciones tiene varios correlatos conductuales en 

distintos ámbitos. Los sujetos que puntúan alto en dicha dimensión son diversos. 

Entre ellos puede encontrarse población reclusa, consumidores de drogas, 

deportistas de riesgo o psicópatas, entre otros. Los sujetos que puntúan bajo en 

esta dimensión suelen tener mucha resistencia al aburrimiento, preferir tareas 

monótonas y suele gustarles lo conocido, entre otros aspectos (Torreblanca, 2017). 

 

Zuckerman comparó, asimismo, su dimensión Búsqueda de sensaciones con otras 

dimensiones mediante análisis factorial. Este autor identificó, finalmente, 5 factores: 

Neuroticismo-Ansiedad, Agresión-Hostilidad, Actividad, Sociabilidad e Impulsividad 

no socializada/búsqueda de sensaciones. La última dimensión del modelo, 

Impulsividad no socializada/búsqueda de sensaciones, constituye la aportación 

más original de Zuckerman y se relaciona con el mecanismo de inhibición de la 

conducta. La presencia de puntuaciones altas en el rasgo supone la ausencia de 

capacidad reflexiva, la presencia de desinhibición, la búsqueda de sensaciones y 

la ausencia de socialización, incorporando elementos del factor Psicoticismo de 

Eysenck (Martínez-Pacheco, 2017). 

 

Modelo de Cloninger 

 

Cloninger desarrolló un modelo multidimensional que evalúa tanto personalidad 

normal como patológica. Inicialmente consideró sólo las variables de temperamento 

(entendidas como componentes de la personalidad que se expresan ya en la 

infancia y permanecen estables a lo largo de la vida) como explicativas de la 

personalidad. El temperamento, según el modelo, sería parcialmente heredable, es 

decir, de base biológica (con relación entre el temperamento y el funcionamiento 
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neuroquímico del cerebro). Implica respuestas automáticas de base emocional y se 

basa en aprendizajes preconceptuales (implícitos). Las variables temperamentales 

consideradas por el modelo fueron: Evitación del riesgo (o tendencia que lleva a 

inhibir la conducta ante novedades, ausencia de recompensa o castigo); Búsqueda 

de novedad (o tendencia que regula comportamientos exploratorios, respuestas a 

las novedades, impulsividad y evitación de la frustración) y Dependencia de la 

recompensa (o tendencia a tener respuestas de apego a estímulos sociales en 

función de los refuerzos del medio). Posteriormente añadió una cuarta variable que 

fue la Persistencia (entendida como la tendencia al mantenimiento de un 

comportamiento a pesar de la frustración o el cansancio). Además, Cloninger 

añadió a su modelo otras variables del carácter: Autodirección (entendida como la 

capacidad de la persona para controlar, regular y adaptar la conducta ajustándola 

a la situación de acuerdo con sus propias metas y valores); Cooperación (referida 

a los comportamientos éticos o prosociales y a la capacidad de aceptar, 

identificarse y colaborar con los demás); y Autotrascendencia o espiritualidad 

(referida, entre otros aspectos a la visión de uno mismo como parte integral del 

universo). El diagnóstico de TP según este modelo dependería del perfil 

temperamental (Cloninger, 1993).  

 

En el modelo, el temperamento es la variable que integra el funcionamiento de los 

sistemas biológicos, permitiendo a la persona la regulación de conducta para 

adaptarse al medio, siendo el núcleo emocional, por así decirlo, de la personalidad. 

El carácter, es el resultado del aprendizaje madurativo que se adquiere a lo largo 

del ciclo vital, más concretamente en el período adulto del mismo. Sus tres 

dimensiones, por tanto, se basarían según el modelo, en el aprendizaje mediante 

la experiencia vital (Cloninger, 1993). 

 

Modelo de Cattell  

 

El modelo de Cattell pertenece a la línea de investigación de los modelos factoriales 

léxicos. Para este autor, la personalidad se compone de varios rasgos comunes a 

todos los individuos, como por ejemplo los rasgos temperamentales o de carácter, 

los rasgos motivacionales, los impulsos, las necesidades, los estados de ánimo y 

otros rasgos dinámicos, que en tanto que factores motivacionales del 

https://redined.educacion.gob.es/xmlui/handle/11162/125984


 

20 

Introducción 

comportamiento pueden asociarse según su naturaleza y formar factores. Dichos 

rasgos están presentes de forma natural en el lenguaje, por lo que Cattell lo estudió 

de forma sistemática. Este autor centró sus trabajos en tratar de identificar tanto el 

número, como la naturaleza de los rasgos que forman la estructura de la 

personalidad, entendidos estos como dimensiones de esta. Los métodos utilizados 

para ello fueron la observación bajo condiciones controladas, los autoinformes e 

instrumentos que evaluaban la conducta. Inicialmente, Cattell acumuló 17.953 

términos que en varias fases redujo a 35. A través del análisis factorial redujo las 

variables a un pequeño número de factores primarios (dimensiones), obteniendo 

16 factores primarios de la personalidad, que son: Afectividad (Esquizotimia o poca 

expresión emocional frente a Ciclotimia o afectividad elevada); Razonamiento 

(Inteligencia elevada frente a Inteligencia baja); Estabilidad (Fortaleza del Self 

frente a Debilidad del Self); Dominancia (Dominancia o capacidad de 

independencia frente a Sumisión); Impulsividad (Surgencia o impulsividad frente a 

Desurgencia o inhibición); Conformidad grupal (Superego fuerte frente a Superego 

débil); Atrevimiento (Parmia o atrevimiento frente a Trectia o timidez); Sensibilidad 

(Premsia o sensibilidad frente a Harria o Dureza); Suspicacia (Alexia o confianza 

frente a Protensión o desconfianza); Imaginación (Praxemia o pragmatismo frente 

a Autia o imaginación); Astucia (Sutileza frente a Ingenuidad); Culpabilidad 

(Conciencia frente a Imperturbabilidad); Rebeldía (Radicalismo frente a 

Conservadurismo); Autosuficiencia (Autosuficiencia frente a Dependencia); 

Autocontrol (Autoestima frente a Indiferencia); Tensión (Tensión frente a 

Tranquilidad). Los factores de segundo orden o globales son: Introversión frente a 

Extraversión; Ansiedad frente a Tranquilidad; Susceptibilidad frente a Tenacidad; y 

Dependencia frente a Independencia (Cattell, 1995). 

 

En una nueva factorización se identificaron 8 factores se segundo orden, 4 de ellos 

considerados como más relevantes, que fueron: Exvia-Invia; Ansiedad-Ajuste, 

Colerthia-Pathemia e Independencia-Sumisión (Cattell, 1979). El factor Exvia-Invia 

es similar a Extraversión-Introversión del modelo de Eysenck. Las personas que 

obtienen puntuaciones elevadas en esta dimensión suelen ser sociables, 

afectuosas, alegres, impulsivas y dignas de confianza. El factor Ansiedad-Ajuste se 

refiere a la estabilidad emocional. El factor Colerthia-Pathemia se refiere a la 

tendencia a mostrase cálido en las relaciones, a ser realista y a tener capacidad de 
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control de los sentimientos. Y finalmente, Independencia-Sumisión se refiere a la 

tendencia a ser independiente, seguro, innovador y disconforme (Torreblanca, 

2017).  

 

Modelo de los Cinco Grandes Factores de Goldberg y Costa y McCrae  

 

El modelo de los Cinco Grandes Factores es el modelo de la personalidad más 

aceptado en la actualidad por la comunidad científica del ámbito del estudio 

psicológico de la personalidad. A pesar de las críticas recibidas por parte de 

reconocidos investigadores como Eysenck o Pelechano, entre otros autores (Ruiz, 

2020), el modelo ha sido muy bien investigado y las contribuciones de los diversos 

estudios realizados han dado apoyo a la concepción original. 

 

El modelo se desarrolló en distintas fases de investigación. La primera publicación 

en la que aparecen los 5 factores del modelo es de Fiske, que sobre 22 de las 35 

variables de Cattell obtuvo los 5 factores similares a los actuales (Torreblanca, 

2017). Esta línea de trabajo se desarrolló posteriormente por Goldberg (perspectiva 

léxica) y por Costa y McCrae (investigación con cuestionarios), obteniendo en 

ambos casos el mismo modelo de personalidad, mediante análisis factorial. Ambos 

autores obtuvieron 5 factores generales que el modelo asume que son suficientes 

descriptores de esta, aunque fue Goldberg quien los nombró como los Cinco 

Grandes. Los Cinco Grandes factores son: Extraversión, Amabilidad, 

Responsabilidad/Escrupulosidad, Neuroticismo y Apertura a la 

experiencia/Intelecto. La principal diferencia entre la perspectiva léxica y el enfoque 

de investigación con cuestionarios, radica en el factor 5, que Goldberg (1992) 

conceptualizó como Intelecto, mientras que Costa y McCrae (1992) lo hicieron 

como Apertura (Torreblanca, 2017). El modelo ha tenido un desarrollo jerárquico 

con dos niveles estructurales. De un lado, los cinco dominios básicos o dimensiones 

de la personalidad mencionados, y de otro lado, el nivel de las facetas, en el que 

se describen un mayor número de variables más específicas que pueden ubicarse 

dentro de cada uno de los cinco dominios básicos (Costa y McCrae, 2003). Las 5 

dimensiones mencionadas se identifican con las siglas OCEAN (Openness to 

Experience, Conscientiousness, Extraversion, Agreableness y Neuroticism) y, en 

castellano, CREAN (Cordialidad, Responsabilidad, Extraversión, Apertura a la 
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Experiencia y Neuroticismo) (Torreblanca, 2017) y pueden evaluarse mediante el 

NEO PI-R (Inventario de la Personalidad NEO Revisado, Costa y McCrae, 1992). 

 

Las 5 dimensiones se definirían, brevemente, de la siguiente manera (Torreblanca, 

2017): 

 

- Extraversión: se refiere a la tendencia de la persona a relacionarse con el 

mundo externo. Definiría a personas que buscan estímulos externos para 

sentirse bien, con capacidad de experimentar emociones positivas, que son, 

además, activos y vitales. Las facetas relacionadas con el factor Extraversión 

según el modelo del NEO PI-R (Costa y McCrae, 1992) son: Cordialidad, 

Gregarismo, Asertividad, Actividad, Búsqueda de Emociones y Emociones 

Positivas. 

 

- Amabilidad: hace referencia a la adaptabilidad social o complacencia. Las 

personas que puntúan alto en esta dimensión son amigables, generosas 

cordiales y afables, evitan la antipatía y tienden a llevarse bien con los 

demás. En oposición con quienes son poco simpáticos, desconfiados, 

insensibles y poco colaboradores. Las personas que puntúan alto en esta 

dimensión valoran ser serviciales, comprensivos y afectuosos. Suelen tener 

pocos conflictos en sus relaciones interpersonales y, cuando los tienen, se 

reduce su autoestima. Las personas con una alta amabilidad rehúyen los 

intentos directos de emplear el poder para solucionar los conflictos con otras 

personas. El NEO PI-R (Costa y McCrae, 1992) diferencia dentro del factor 

Amabilidad las facetas Confianza, Franqueza, Altruismo, Actitud 

Conciliadora, Modestia y Sensibilidad.  

 

- Responsabilidad/Escrupulosidad: los sujetos con altas puntuaciones en este 

factor aprecian la organización, lo bien hecho y suelen ser ambiciosos. Son 

personas puntuales y con altas metas. La Responsabilidad no sólo se incluye 

dentro del trabajo y los estudios, sino que es una característica que va más 

allá y, por tanto, también afecta a la ejecución en cualquier tarea. Algunos 

investigadores conceptualizan este factor en términos de eficacia o logro, 

mientras que otros se centran en el orden. En la mayoría de las 
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investigaciones que han estudiado los Cinco Grandes, el factor 

Responsabilidad suele relacionarse con términos como orden, constancia, 

ambición, capacidad, sentido del deber, motivación de logro, autodisciplina, 

laboriosidad o confiabilidad, entre otros términos. En el NEO-PI-R (Costa y 

McCrae, 1992) el factor Responsabilidad se evalúa mediante 6 escalas: 

Competencia, Orden, Sentido del Deber, Necesidad de Logro, Autodisciplina 

y Deliberación.  

 

- Neuroticismo: hace referencia a las personas que suelen experimentar más 

emociones y cogniciones negativas que positivas, como preocupación o 

inseguridad, resultando ser personas vulnerables e inestables. En el polo 

opuesto del factor encontramos personas emocionalmente estables y con un 

self fuerte. Puntuaciones bajas en este factor indican personas más alegres 

y, en general, más satisfechas con su vida.  El NEO-PI-R (Costa y McCrae, 

1992) diferencia dentro del factor Neuroticismo 6 facetas: Ansiedad, 

Hostilidad, Depresión, Ansiedad Social, Impulsividad y Vulnerabilidad.  

 

- Apertura a la experiencia/Intelecto: este factor ha resultado controvertido 

respecto a su comprensión, siendo conceptualizado por los distintos autores 

como apertura, cultura, intelecto o apertura/intelecto. Se refiere a personas 

caracterizadas por ser curiosas, imaginativas, intuitivas y originales. Las 

personas que puntúan alto en Apertura valoran la imaginación, la mentalidad 

flexible y abierta y tienen un rico mundo interior. Por el contrario, las personas 

que puntúan bajo en Apertura valoran la obediencia, lo tradicional y la 

seguridad. En el NEO-PI-R (Costa y McCrae, 1992) el factor Apertura se 

mide a través de 6 escalas: Fantasía, Estética, Sentimientos, Acciones, 

Ideas y Valores. La faceta Fantasía se refiere a aquellas personas que se 

definen como abiertas a la imaginación. 

 

En relación con la ya comentada aportación de Eysenck, Costa y McCrae 

reconocieron el importante papel de este autor respecto a la identificación de los 

factores Extraversión y Neuroticismo. No obstante, no estuvieron de acuerdo con 

él respecto al factor Psicoticismo, proponiendo otro factor distinto (el ya descrito 

anteriormente y denominado Apertura), que para Eysenck podía constituir el polo 
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opuesto de la dimensión Psicoticismo, en lo que MacCrae y Costa discreparon 

(Kelland, 2010). Desde entonces McCrae y Costa añadieron dos factores más: 

Amabilidad y Responsabilidad/Escrupulosidad (McCrae y Costa, 2003).  

 

En general, hay acuerdo entre los investigadores de la personalidad en que el 

modelo de los Cinco Grandes Factores ha resultado ser bastante completo en el 

estudio de esta, dada la diversidad de constructos y modelos existentes en el 

ámbito de estudio. Tanto el factor Extraversión como el factor Neuroticismo, que 

fueron identificados originalmente, como se ha comentado, por Eysenck, han 

recibido apoyo posterior por autores como Cattell o Tellegen, entre otros (Kelland, 

2010).  

 

Para algunos autores, el modelo de los Cinco Grandes proporciona un marco 

organizativo global para las escalas de rasgos psicológicos y sugieren un enfoque 

de pluralismo integrador, en el que las escalas con evidencias de validez y fiabilidad 

se sitúen dentro de los Cinco Grandes y la investigación sobre los Cinco Grandes 

se tenga en cuenta en todas las investigaciones que utilicen escalas de rasgos que 

se sitúen fácilmente dentro de los Cinco Grandes (Bainbridge y cols., 2022). Desde 

su emergencia en el ámbito del estudio psicológico de la personalidad, dicho 

modelo es ampliamente utilizado en multitud de estudios y distintos ámbitos, como, 

por ejemplo, en el análisis psicológico de las características de personalidad de los 

cirujanos (Sier y cols., 2022), o en estudios de metaanálisis con grandes muestras, 

sobre factores de personalidad y desempeño académico (Mamadov, 2022).  

 

En síntesis, como habrá podido observarse, en el camino del desarrollo de los 

distintos modelos teóricos de la personalidad dimensionales, uno de los esfuerzos 

más importantes de los investigadores ha sido (y continúa siendo) el poder 

determinar tanto el número, como la naturaleza particular de las dimensiones 

fundamentales de la personalidad consideradas en cada modelo. También, en 

definir de forma lo más precisa posible las facetas que componen cada dimensión, 

estableciendo su rango de importancia en este.  

 

Aunque en el ámbito del estudio de la personalidad en general y de la personalidad 

patológica en particular se han dado avances hacia el objetivo final, que sería, como 
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ya señalaron Hall y Lindzey (1957), la necesidad de un marco teórico y conceptual 

integrador que permita el estudio de las diferencias individuales entre las personas, 

el debate sigue abierto, reconociéndose que siguen existiendo diferencias de 

perspectiva importantes y, en ocasiones, fundamentales (Caprara y Cervone 2000). 

Dichas diferencias se han reflejado también en la evolución de las sucesivas 

ediciones del Manual DSM, las cuales, han recibido la influencia de los distintos 

modelos diagnósticos de la personalidad descritos en el presente apartado. A 

continuación, se sintetiza la evolución de la consideración de los TP y su 

diagnóstico en el Manual DSM. 

 

 

1.2. LOS TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD EN EL MANUAL DSM  

 

En general, podemos decir que tres han sido los modelos teóricos diagnósticos de 

los TP utilizados tanto en evaluación diagnóstica de los TP como en investigación:  

el modelo diagnóstico categorial, el modelo diagnóstico dimensional y el modelo 

diagnóstico híbrido, que integra los dos anteriores (Pérez-Leiva y Jiménez-Puig, 

2022).  

 

Siguiendo la historia del Manual DSM puede observarse la incorporación de los 

mencionados modelos en sus sucesivas ediciones. Estas, se podrían agrupar en 

dos fases: la fase anterior al DSM – III (1980) cuyas ediciones basan las 

definiciones de TP en teorías estructurales o de rasgos (modelo dimensional). A 

partir del DSM III (1980) en adelante, se impone de nuevo un enfoque clasificatorio 

en el contexto de la necesidad del modelo de salud pública de disponer de datos 

clínicos, del auge de la psicofarmacología y del desarrollo de las neurociencias y la 

psiquiatría basada en la evidencia. En este contexto se impuso el modelo neo-

kraepeliniano médico de la enfermedad mental, buscando la evidencia científica por 

encima del consenso de expertos. Desde aquel momento se comenzó a abordar el 

estudio de los TP describiéndolos mediante criterios diagnósticos (modelo 

categorial), e integrándolos en un nuevo eje diagnóstico, el Eje II, separados de los 

grandes síndromes, y configurando lo que se denominó sistema diagnóstico 

multiaxial (Torres-Soto, 2018). Este modelo categorial clásico considera los TP 

como entidades patológicas diferenciadas con precisión entre sí. En base a este 
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modelo categorial, en el Manual DSM se establecen los elementos que se 

consideran clave para el diagnóstico, como son: la definición de los TP y la 

caracterización de aquellos elementos fundamentales que hay que poder 

discriminar para la correcta identificación y diferenciación de los TP en general (los 

criterios diagnósticos generales para realizar diagnóstico de TP pueden consultarse 

en la Tabla 1 del presente estudio); y las distintas categorías de TP en particular, 

con criterios diagnósticos específicos para cada una de ellas.  

En relación con la definición del TP en general, en el Manual DSM en su 5ª edición 

(APA, 2013), este se define como:  

 

A. Un patrón perdurable de experiencia interna y comportamiento que se desvía 

notablemente de las expectativas de la cultura del individuo. Este patrón se 

manifiesta en dos (o más) de los ámbitos siguientes: 

 

1. Cognición (es decir, maneras de percibirse e interpretarse a uno mismo, 

a otras personas y a los acontecimientos). 

2. Afectividad (es decir, amplitud, intensidad, labilidad e idoneidad de la 

repuesta emocional). 

3. Funcionamiento interpersonal. 

4. Control de los impulsos. 

 

B. El patrón perdurable es inflexible y dominante en una gran variedad de 

situaciones personales y sociales. 

 

C. El patrón perdurable causa malestar clínicamente significativo o deterioro en lo 

social, laboral u otras áreas importantes del funcionamiento. 

 

D. El patrón es estable y de larga duración, y su inicio se puede remontar al menos 

a la adolescencia o a las primeras etapas de la edad adulta. 

 

E. El patrón perdurable no se explica mejor como una manifestación o 

consecuencia de otro trastorno mental. 
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F. El patrón perdurable no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una 

sustancia (por ejemplo, una droga o un medicamento).  

 

Con respecto a las distintas categorías de TP, siguiendo el Manual, estas son un 

total de diez y se agrupan a su vez en tres conglomerados o clústeres. El Clúster 

A, que incluye el trastorno paranoide de la personalidad, el trastorno esquizoide de 

la personalidad y el trastorno esquizotípico de la personalidad. El Clúster B, que 

incluye el trastorno histriónico de la personalidad, el trastorno límite de la 

personalidad, el trastorno narcisista de la personalidad y el trastorno antisocial de 

la personalidad. Y el Clúster C, que incluye el trastorno evitativo de la personalidad, 

el trastorno dependiente de la personalidad y el trastorno obsesivo de la 

personalidad (APA, 2013).  

Se ha dado un largo debate alrededor de los pros y los contras de los dos modelos 

conceptuales distintos, como son el categorial y el dimensional de los TP. Cada uno 

de ellos cuenta con ventajas e inconvenientes y ha recibido críticas por parte de 

diversos autores que se comentarán en el apartado 1.3. (pág. 28) de la presente 

tesis doctoral. Ante dicho debate, en el DSM-IV-TR (APA, 2000), se propone, como 

posibilidad la elaboración de un modelo híbrido que combine ambos enfoques. 

Desde este modelo los TP se diagnosticarían de forma categorial y también 

dimensional, desde un Modelo Alternativo de diagnóstico del TP (MATP).  Este 

último, es el propuesto en uno de los principales sistemas de clasificación que 

constituyen los referentes actuales de la psiquiatría y la psicología clínica desde 

1952, como es el Manual DSM, en su 5ª edición (APA, 2013), tanto para describir 

la psicopatología de los TP del modo más preciso posible, como para facilitar la 

evaluación de la gravedad de estos. El MATP del DSM-5 (APA, 2013) se describirá 

en el punto 1.3.3. El modelo diagnostico híbrido, pág. 32 de la presente tesis 

doctoral por su relevancia para el presente estudio, dado que la entrevista que se 

quiere adaptar al castellano y de la que se quieren obtener evidencias de validez y 

fiabilidad, la STIPO-R (Clarkin y cols., 2016), se basa en un modelo híbrido de 

evaluación de la personalidad. Por tanto, no se le dedicará más espacio en el 

presente apartado. 
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Tabla 1.  

Criterios diagnósticos generales de trastorno de la personalidad del DSM-5 (APA, 2013) 

 

A. Deterioro moderado o grave en el funcionamiento de la personalidad (self / 

interpersonal). 

B. Uno o más rasgos patológicos de la personalidad. 

C. Los déficits en el funcionamiento de la personalidad y la expresión de los rasgos de 

personalidad del individuo son relativamente inflexibles y generalizados en un amplio 

rango de situaciones personales y sociales. 

D. Los déficits en el funcionamiento de la personalidad y la expresión de los rasgos de 

personalidad del individuo son relativamente estables en el tiempo, con inicios que se 

remontan al menos a la adolescencia o a la edad adulta temprana. 

E. Los déficits en el funcionamiento de la personalidad y la expresión de los rasgos de 

personalidad del individuo no se explican mejor por otro trastorno mental. 

F. Los déficits en el funcionamiento de la personalidad y la expresión de los rasgos de 

personalidad del individuo no son sólo atribuibles a los efectos fisiológicos de una 

sustancia o a otra enfermedad médica (por ejemplo, un traumatismo craneal severo). 

G. Los déficits en el funcionamiento de la personalidad y la expresión de los rasgos de 

personalidad del individuo no se explican mejor como parte normal de la etapa de 

desarrollo de un individuo o de su entorno sociocultural. 

 

 

1.3. MODELOS DIAGNÓSTICOS DE LOS TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD  

 

Seguidamente, se describen las principales ventajas e inconvenientes de los tres 

modelos diagnósticos de los TP: el modelo diagnóstico categorial, el modelo 

diagnóstico dimensional y el modelo diagnóstico híbrido. 

 

1.3.1. El modelo diagnóstico categorial 

 

Aunque existe consenso entre los expertos respecto a que el diagnóstico categorial 

de los TP ha resultado controvertido (Tyrer, 2017; Campbell y cols., 2020), algunos 

autores, señalan que el modelo categorial también cuenta con ventajas. Por 

ejemplo, que los conceptos resultan familiares para los clínicos, permiten 

intercambiar información clara entre ellos, tomar decisiones rápidas y por una 

cuestión de comodidad y practicidad (Chiesa y cols., 2017).  
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Algunos autores, no obstante, señalan la falta de utilidad del diagnóstico categorial, 

tanto diagnóstica como respecto al tratamiento (Chiesa y cols., 2017). Otras 

desventajas mencionadas serían, entre otras, que no hay evidencia científica que 

respalde el modelo categorial de los TP, ni respecto a que sean diez (o cualquier 

otro número) (Anderson y Sellbom, 2018). Tampoco en lo referente a la 

diferenciación entre los grupos de TP (conglomerados A, B y C) (Tyrer, 2017, 

Anderson y Sellbom, 2018).  

 

Se destaca, también, que los distintos TP tienen una definición operativa poco 

precisa, teniendo como consecuencia las múltiples comorbilidades entre los TP que 

según algunos autores están sobreestimadas (Forbes, y cols., 2016), lo que 

mostraría la arbitrariedad de los límites entre cada categoría (Gamba y cols., 2020), 

resultando una clasificación que implica dificultades para diferenciar los TP. Esta 

crítica podría tener relación con el hecho de que, en relación con el tratamiento de 

los TP, hasta la fecha, no existen intervenciones validadas para la mayoría de los 

TP categóricos y aunque se han desarrollado varias psicoterapias, en particular 

para la categoría del TLP, todas han mostrado una eficacia moderada y ninguna ha 

mostrado ser, en general, relativamente más eficaz que las demás (Cristea y cols., 

2017, Stoffers-Winterling, 2022). Otros autores señalan que los distintos TP en 

algunos casos se solapan, lo que no permite una clasificación excluyente (Chiesa 

y cols., 2017; Oldham, 2018). El solapamiento también se da entre los criterios 

diagnósticos y los trastornos mentales correspondientes al Eje I del Manual DSM, 

como, por ejemplo, entre el TLP y el Trastorno Bipolar (Di Giacomo y cols., 2017).  

 

Asimismo, el sistema diagnóstico categorial ha mostrado una baja fiabilidad entre 

evaluadores en la práctica clínica (Nagar y cols., 2018).  

 

Po último, el sistema diagnóstico categorial se incluyó en el Manual DSM, entre 

otros motivos, con el interés de que los clínicos prestasen mayor atención al 

diagnóstico y al tratamiento de los TP, lo que hasta ese momento no fue así. A partir 

de la eliminación del sistema diagnóstico multiaxial en la 5ª edición del Manual DSM 

(APA, 2013) el problema anterior ya no existe (Ramírez, 2020). 
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1.3.2. El modelo diagnóstico dimensional 

 

Diversos autores consideran las ventajas del modelo dimensional, señalando que 

ya se dispone de amplios conocimientos sobre su utilidad (Bach y cols., 2021) en 

el sentido de que este modelo, tiene como objetivo central medir las diferencias 

cuantitativas de un mismo trastorno, tratando de ordenar los síntomas según 

distintos grados de intensidad.  

 

Entre las ventajas de los modelos dimensionales, en general, está la facilidad para 

la exploración y delimitación precisa de las diferencias entre las personas, y más 

teniendo en cuenta la heterogeneidad en la población clínica con TP y TLP (Smits 

y cols., 2017, Storebo y cols., 2021), ya que cada sujeto aparece representado en 

un perfil con distintos grados que van de la normalidad a la patología. Esto permitiría 

conocer cuáles son los rasgos de personalidad específicos que caracterizan el TP 

en un sujeto determinado y su intensidad, mejorando su comprensión clínica y 

posibilitando un diseño de intervención psicoterapéutica mucho más ajustado a las 

necesidades de cada sujeto y con áreas de intervención específicas (Smits y cols., 

2017; Gamba y cols., 2020).  

 

Entre las limitaciones más destacables de los modelos dimensionales se 

mencionan varias. Un denominador común de muchos de ellos es que consideran 

por separado la gravedad y el estilo de la patología de la personalidad (Hengartner 

y cols., 2018; Mulder y Tyrer, 2019). Otra limitación, es que las dimensiones de los 

modelos están basadas en análisis factoriales con poca correspondencia, en 

ocasiones, con la realidad clínica y sin un marco teórico integrado subyacente a 

tales dimensiones (Sánchez, 2019). Además, al no existir todavía un modelo 

dimensional integrado (Widiger y cols., 2018), los instrumentos basados en dichos 

modelos consideran distintas dimensiones, con discrepancias, asimismo, respecto 

del número o tipo de dimensiones a tener en cuenta para diagnosticar TP (Gamba 

y cols., 2020). Algunos autores ya propusieron que fuera deseable que, en el 

Manual DSM, en su 5ª edición (APA, 2013), se incorporase una integración de los 

modelos dimensionales en una estructura jerárquica que considerase todas las 

contribuciones, como ya señalaron Hall y Lindzey (1957), lo que no ha ocurrido, 

hasta la fecha (Alzueta, 2016) y continúa en proceso de investigación y desarrollo 
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(Widiger y cols., 2018). Otros autores señalan que la información clínica que 

permiten obtener, si bien es más precisa, compleja y rica, complica la comunicación 

entre profesionales (Torres-Soto, 2018).  

 

Aunque quizás la crítica más relevante relativa a los modelos dimensionales es 

hasta qué punto estos modelos resultan de utilidad clínica en el diagnóstico de la 

personalidad patológica, cuestión esta, que tampoco ha estado exenta de cierta 

polémica. Partiendo del presupuesto de los modelos dimensionales en los que 

personalidad normal y personalidad patológica pueden ser explicadas utilizando un 

modelo dimensional que tenga como base una estructura de rasgos, numerosos 

estudios, entre otros, los de Markon, Krueger y Watson, O’Connor, Saulsman y 

Page, han investigado en qué medida resulta posible describir los TP usando la 

descripción de personalidad normal del modelo de los Cinco Grandes Factores. 

Estos autores examinaron, en concreto, si las dimensiones del modelo de los Cinco 

Grandes podían usarse para describir de forma válida los 10 TP categóricos del 

Manual DSM, concluyendo que los TP pueden ser conceptualizados como 

variantes desadaptativas y extremas de las dimensiones propuestas por el modelo 

de los Cinco Grandes Factores, tanto en el nivel de los Rasgos como de las 

Facetas. Además de la evaluación de los rasgos y las facetas, para evaluar TP se 

propuso también la identificación del nivel de deterioro del funcionamiento social o 

laboral. Por tanto, los trabajos de algunos autores mostraron evidencia de la utilidad 

de los modelos dimensionales en el diagnóstico de la personalidad patológica (Ruiz, 

2020).  

 

Otros autores, sin embargo, entienden que, aunque se pueda considerar que los 

TP contienen variantes desadaptativas de rasgos de personalidad, las relaciones 

entre trastorno y rasgo siguen sin ser precisas (Pelechano y Pastor, 2006). Una 

posible solución al problema podría ser entender los TP como prototipos (elementos 

hipotéticos dentro de un mismo factor, con elevada correlación con los demás 

elementos de este) o extremos ideales de las dimensiones de la personalidad, 

pudiendo ser este un modo de acercar los modelos categoriales a los modelos 

dimensionales (Ruiz, 2020).  
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En esa línea, el Manual DSM-5 (APA, 2013) propone un modelo híbrido en la 

evaluación de los TP que combina el modelo categorial con el modelo dimensional.  

 

 

1.3.3. El modelo diagnóstico híbrido 

 

Algunos autores, como Kernberg, ya propusieron una alternativa a los enfoques 

categorial o dimensional en forma de un modelo híbrido que integrase los dos 

anteriores. De ese modo se trataría de superar el obstáculo que para un modelo 

integrador supone el, a su juicio, reduccionismo radical, que influye en el desarrollo 

de enfoques e instrumentos correspondientes al estudio de la personalidad, lo que 

puede conducir a marcos de referencia aparentemente incompatibles (Kernberg, 

2012a).  

 

En la propuesta de MATP del Manual DSM-5 (APA, 2013) se elimina el sistema 

multiaxial y queda configurado en 3 secciones. En la Sección 2 se sitúan todos los 

trastornos mentales que se habían situado en los distintos ejes en versiones 

anteriores del Manual, y que se propone que se diagnostiquen de forma categorial. 

Se mantienen los diez tipos distintos de TP de las anteriores ediciones, así como 

sus criterios diagnósticos. En la Sección 3 se incluyen aquellas alteraciones 

psicopatológicas que requieren de más investigación antes de ser consideradas 

como trastornos formales. Dicha Sección recoge la perspectiva dimensional entre 

las medidas emergentes y modelos, incluyendo los nuevos rasgos de personalidad 

que requieren de mayor estudio e investigación para poder ser usados en el 

diagnóstico del TP (Torres – Soto, 2018), estableciendo así el Modelo Alternativo 

de Diagnóstico del TP (MATP) (APA, 2013). 

 

El MATP (APA, 2013) asume que la personalidad está organizada de forma 

jerárquica. Hay un nivel superior de 5 Dimensiones (o dominios clínicos) y un nivel 

inferior de 25 rasgos específicos de personalidad (también llamados facetas). Las 

facetas y los dominios del MATP del DSM-5 se asemejan a los extremos 

desadaptativos del modelo de los Cinco Grandes factores de Goldberg (1992) y 

Costa y McCrae (1992) (Ramírez, 2020). Los rasgos (o facetas) del MATP son: 

Labilidad Emocional, Ansiedad, Hostilidad, Perseveración, (ausencia de) 
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Afectividad Restringida, Ansiedad de Separación, Sumisión, Anhedonia, 

Depresividad, Evitación de la Intimidad, Suspicacia, Retraimiento, Búsqueda de 

Atención, Insensibilidad, Deshonestidad, Grandiosidad, Manipulación, 

Distractibilidad, Impulsividad, Irresponsabilidad, (ausencia de) Rigidez 

Perfeccionista, Temeridad, Excentricidad, Desregulación Perceptiva, y Creencias 

Inusuales. La combinación de estos rasgos da como resultado las 5 dimensiones 

denominadas Emocionalidad Negativa, Desapego, Antagonismo, Desinhibición y 

Psicoticismo. La dimensión de Emocionalidad Negativa está formada por los 7 

primeros Rasgos; la dimensión Desapego por los rasgos: Evitación de la Intimidad, 

Anhedonia, Depresividad, Afecto restringido y Suspicacia. La dimensión 

Antagonismo por los rasgos: Manipulación, Deshonestidad, Grandiosidad, 

Búsqueda de Atención e Insensibilidad. La dimensión Desinhibición por los rasgos: 

Irresponsabilidad, Impulsividad, Distractibilidad, Asunción de riesgos (o Temeridad) 

y (ausencia de) Rigidez Perfeccionista. Y la dimensión Psicoticismo, por los últimos 

3 Rasgos mencionados:  Creencias Inusuales, Excentricidad y Desregulación 

Perceptiva (APA, 2013).  

 

Así pues, el MATP propuesto en el Manual DSM-5 considera una aproximación 

dimensional a la patología de la personalidad (APA, 2013) proponiendo dos fases 

en la evaluación del TP. La primera fase se refiere a la determinación inicial del 

deterioro funcional personal (sí mismo) e interpersonal (el sí mismo en relación con 

los demás) siguiendo el criterio de severidad (Criterio A – Morey, 2017-). Y la 

segunda fase describe los rasgos desadaptativos de la personalidad patológica 

(Criterio B) (APA, 2013). Según el Criterio A, el clínico debe especificar el nivel de 

funcionalidad del paciente en un continuum dimensional de severidad, en el que se 

establecen las deficiencias fundamentales en el funcionamiento propio e 

interpersonal (Preti y cols., 2018). Así, el funcionamiento de la personalidad se 

incluye como criterio diagnóstico de los TP. En él se evalúa la discapacidad en cada 

uno de sus subcriterios, que son: el self (identidad y autodirección) y las relaciones 

interpersonales (empatía e intimidad). Por tanto, la patología de la identidad se 

incluye en el Manual como criterio central de la gravedad de los trastornos de la 

personalidad formando parte del Criterio A, donde la identidad se define por la 

combinación de falta de integración del self y autodirección, así como por las 

relaciones anormales con los demás, caracterizadas por la falta de capacidad de 
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empatía e intimidad (APA, 2013). El MATP (APA, 2013) está siendo ampliamente 

utilizado por los investigadores en estudios que evalúan su validez y utilidad clínica 

(Mulder y Tyrer, 2019) con resultados prometedores (Zimmermann y cols., 2019). 

 

Respecto al Criterio B, se han desarrollado varios instrumentos para evaluar los 

rasgos desadaptativos de la personalidad, como el Dimensional Assessment of 

Personality Pathology-Basic Questionnaire (DAPP-BQ, Livesley y Larstone, 2008) 

o el Personality Psychopathology Five (Harkness y cols., 2012), entre otros.  No 

obstante, el grupo de trabajo del Manual DSM-5 (APA, 2013) indicó que era 

necesario un nuevo instrumento para evaluar el Criterio B que incluyese los cuatro 

dominios principales de la personalidad desadaptativa identificados por Widiger y 

Simonsen (2005) que son: Extraversión frente a Introversión, Antagonismo frente a 

Conformidad, Restricción frente a Impulsividad y Desregulación emocional frente a 

Estabilidad emocional, incluyendo además un quinto dominio, que es, Psicoticismo. 

El nuevo instrumento debía incluir facetas de personalidad desadaptativa para cada 

dominio, incluyendo así todas las características desadaptativas de los TP del 

Manual DSM (Barchi-Ferreira y cols., 2020). De este modo se propuso el 

Personality Inventory for the DSM-5 (PID-5, Krueger y cols., 2012) que está 

adaptado y validado al idioma castellano (Gutiérrez y cols., 2017). El nuevo 

instrumento está diseñado para evaluar las distintas Facetas y Dimensiones del 

MATP (APA, 2013). Dado que el PID-5 es uno de los instrumentos que se utiliza en 

el presente estudio para evaluar la evidencia de la relación de la STIPO-R (Clarkin 

y cols., 2016) en su versión en castellano, con otras variables, el PID-5 (Krueger y 

cols., 2012) se describirá en el punto 5.2. Instrumentos, pág. 129 de la presente 

tesis doctoral. 

 

En relación con las alteraciones en el funcionamiento personal e interpersonal, así 

como en la identidad y su patología, estos ya fueron considerados centrales en el 

desarrollo de los TP también por uno de los más grandes teóricos de la 

personalidad: Otto Kernberg. Para Kernberg, la patología de la identidad y el 

impacto que ésta tiene en el funcionamiento personal e interpersonal y que 

determina la severidad, son elementos centrales en la organización límite de la 

personalidad dentro de su teoría de la personalidad patológica. Su trabajo y el de 

su grupo del Personality Disorders Institute en la Facultad de Medicina Weill Cornell 
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de Nueva York, así como el de otros autores de la International Society of 

Transference Focused Psychotherapy (ISTFP), han hecho aportaciones 

fundamentales en el área de la personalidad patológica, la identidad y las 

alteraciones de esta.  

 

 

1.4. TEORÍA DE LA PERSONALIDAD DE OTTO KERNBERG  

 

Durante los años 50 a 70 se inicia el desarrollo de conceptos fundamentales en el 

diagnóstico de los TP. La tradición psicoanalítica ha contribuido de forma decisiva 

a ello, introduciendo en la misma conceptos que han perdurado hasta nuestros 

días, como son el concepto Borderline (límite) y el concepto de Organización de la 

Personalidad (OP).  

 

El concepto Borderline (límite) fue desarrollado por el psicoanalista Adolf Stern 

(1938) y consolidado en las clasificaciones psicopatológicas sobre todo gracias a 

las aportaciones de John Gunderson, que describió clínica y fenomenológicamente 

el mismo, favoreciendo su inclusión en las clasificaciones oficiales en el Manual 

DSM-III en 1980 y formando parte del modelo clasificatorio. El concepto Borderline 

hace referencia a un grupo de pacientes que se caracterizaba, entre otros aspectos, 

por sus elevadas resistencias ante el cambio y su rigidez (Stern, 1938) y en los que 

se había observado también que no mejoraban con las terapias psicoanalíticas 

tradicionales. Dicho grupo, pasaba, asimismo, por “estados psicóticos” en sus 

procesos terapéuticos (Gunderson, 2009). Se situó, por tanto, a este grupo de 

pacientes, en el límite entre los diagnósticos de “neurosis” y “psicosis”, lo cual era 

suficientemente amplio e inespecífico como para plantear problemas a nivel 

diagnóstico.  

 

El concepto de OP pertenece a la teoría de la personalidad elaborada por Kernberg 

(1967). Su teoría constituye un modelo teórico del desarrollo de la personalidad 

normal y patológica, incluye el desarrollo de un sistema clasificatorio tanto 

categorial como dimensional de los pacientes borderline, un método diagnóstico (la 

Entrevista Diagnóstica Estructural), y un modelo especializado de tratamiento de 
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dichos pacientes: la Terapia Focalizada en la Transferencia (TFP) (Yeomans y 

cols., 2015; Clarkin y cols., 2018b; 2021; Kernberg, 2016a, 2021). 

 

Kernberg define el concepto de Personalidad como “la integración dinámica de la 

totalidad de la experiencia subjetiva y patrones de comportamiento de la persona, 

incluidos ambos: (1) comportamientos concretos, conscientes y habituales, 

experiencias de uno mismo y del entorno, pensamiento psíquico consciente, 

explícito, y deseos y miedos habituales y (2) patrones de comportamiento 

inconsciente, experiencias y puntos de vista y estados intencionales. Es una 

integración dinámica en la medida en que implica una organización, es decir, la 

asociación integrada de múltiples rasgos y experiencias que influyen cada uno en 

el otro, y es el resultado final de la coordinación de múltiples disposiciones. A este 

respecto, la personalidad representa una entidad mucho más compleja y sofisticada 

que simplemente la suma de todos sus componentes característicos” (Kernberg y 

Caligor, 2005). 

 

El desarrollo de la Teoría de la Personalidad de Kernberg se basa en la integración 

de varias corrientes psicoanalíticas. Fundamentalmente, la freudiana, apoyándose 

en el concepto de estructura mental de Freud (1923 - 1925), así como en las teorías 

del desarrollo del sí mismo o self, concepto que toma de Hartmann y Rapaport. 

Integra, asimismo, la teoría psicoanalítica contemporánea de las relaciones de 

objeto, con las aportaciones de psicoanalistas norteamericanas como Erikson, 

incorporando también contribuciones de la escuela inglesa como las de Bion y 

algunos desarrollos franceses como son los de McDougall, entre otros.  

 

El concepto de estructura mental es un concepto psicoanalítico que fue acuñado 

por Freud en 1923, en la segunda tópica, proponiendo una organización de la 

mente según tres estructuras: yo, superyó y ello (id). Kernberg utiliza el concepto 

de estructura mental para describir la relación entre las relaciones objetales 

internalizadas y los diversos niveles de organización del funcionamiento mental y 

propone la existencia de tres organizaciones estructurales: neurótica, límite y 

psicótica. Estas organizaciones estructurales de la personalidad, en interacción con 

factores genéticos, bioquímicos, constitucionales, psicodinámicos, familiares y 

psicosociales, son la matriz sobre la que se desarrollará el carácter de la persona. 
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El diagnóstico diferencial entre los tres tipos de organización tiene en cuenta la 

evaluación de tres elementos centrales: 1) el grado de integración de la identidad, 

2) el tipo de operaciones defensivas o mecanismos de defensa frente a la ansiedad, 

y 3) la prueba de realidad (Kernberg, 2016b). 

 

La teoría psicoanalítica contemporánea de las relaciones de objeto (Kernberg, 

1967, entre otros) propone que las alteraciones sintomáticas que padecen las 

personas con diagnóstico de TP son un reflejo del grado de integración interna del 

sí mismo o self. El sí mismo estaría formado, al inicio del desarrollo, bien por 

características positivas o bien por características negativas, sin integración alguna 

entre ambos polos, y el grado de integración de los demás (objetos o 

representaciones internas de los otros), también. Dicha teoría entiende que el sí 

mismo (self) se va desarrollando y configurando progresivamente, siempre a través 

de la relación con otro (objeto) hacia el que se experimentan impulsos gratificantes 

(libido) y desagradables (agresión). Dichas relaciones con los demás se internalizan 

en forma de representaciones mentales (objetos internos) del sí mismo, de los 

demás y de las relaciones y constituyen los elementos fundamentales de las 

estructuras psicológicas, actuando como organizadores de la motivación y de la 

conducta de la persona. Dentro de esta teoría se consideran las relaciones de 

objeto como un dominio psicopatológico a evaluar, determinando su severidad en 

términos del impacto de las disfunciones de las relaciones de objeto en el 

funcionamiento personal e interpersonal, que implica la falta de percepciones 

precisas de uno mismo y de los demás, aspectos estos que son comunes a todas 

las categorías de TP (Clarkin y cols., 2018b). 

 

En el marco de la teoría anterior, Kernberg propone el concepto de organización de 

la personalidad (OP), según el cual la personalidad se estructura y se organiza 

progresivamente, de una forma dinámica y como una organización paraguas, que 

incluye una pequeña cantidad de sistemas de componentes principales: el 

temperamento, las relaciones de objeto, el carácter, la identidad, el sistema de 

valores éticos / morales y la capacidad (inteligencia) (Kernberg, 2016b). 

 

A continuación, se describen brevemente dichos componentes principales 

(Kernberg, 2016b):  
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- Temperamento: es la estructura constitutiva fundamental de la personalidad 

representada por la reactividad psicológica general del organismo de tipo 

psicomotor, cognitivo y afectivo. Dicha reactividad viene condicionada por 

los sistemas afectivos neurobiológicos, entre los cuales es de especial 

relevancia en el desarrollo temprano, el sistema de apego-pánico-

separación, el cual motiva al bebé en la búsqueda de la madre para 

alimentarse. Dichas interacciones con la madre suponen la internalización 

de experiencias afectivas extremadamente placenteras y también 

desagradables y determinan la motivación hacia el objeto (la madre, 

inicialmente) y el distanciamiento de éste y se organizan en dos grandes 

segmentos totalmente separados, bien idealizados, o bien temidos. Las 

representaciones internalizadas de estas interacciones con la madre serían 

las relaciones de objeto o díadas relacionales objetales y, en adelante, 

representarían el prototipo del establecimiento de relaciones con los otros 

significativos. Dichas relaciones estarían formadas por una representación 

del sí mismo (representación del self), una representación de los otros 

(representación objetal) y un afecto vinculante, positivo y gratificante (por 

ejemplo, amor) o negativo y doloroso (por ejemplo, rabia). Las díadas 

relacionales derivan de las experiencias vividas con los otros y son 

subjetivas, es decir, no se corresponden exactamente con la realidad 

objetiva y constituyen modelos internos de comportamiento.  

 

- Carácter: es la estructura integrada de patrones de comportamiento 

habituales. Estos se desarrollan a partir de los modelos internos de 

comportamiento descritos en el párrafo anterior.  

 

- Identidad: la identidad normal es una visión global subjetiva e integrada (con 

aspectos positivos y negativos) tanto de uno mismo y su naturaleza, como 

de los demás y de sus relaciones habituales con otras personas 

significativas. Se configura durante el desarrollo temprano y luego 

nuevamente durante la adolescencia. Inicialmente, se establece una 

separación (escisión) entre los afectos gratificantes (libido) y los dolorosos o 

temidos (agresión), configurándose dos segmentos separados de la realidad 

psíquica: una visión del sí mismo o de los otros idealizada, o del sí mismo o 
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de los otros negativa, aterradora y potencialmente destructiva o catastrófica 

(persecutoria). La integración progresiva de las representaciones del self en 

un autoconcepto formado por aspectos positivos y negativos, así como la 

integración gradual de las representaciones de personas significativas en el 

mismo sentido que el self, supondrá la capacidad de sensibilización y 

empatía por los demás. Este proceso puede darse cuando hay un 

predominio de experiencias positivas, lo que permite el desarrollo de la 

confianza epistémica en la relación, o la percepción del otro como alguien 

confiable (Talia y cols., 2021). Ésta, en un entorno amoroso y confiable de 

relaciones, permite la mentalización e integración de las experiencias 

negativas, así como la vinculación entre lo positivo y lo negativo del sí mismo, 

de los demás y de las relaciones. Esto constituye la identidad normal 

(Kernberg, 2012b). 

 

Mediante el proceso descrito de desarrollo de la identidad, progresivamente, se va 

configurando una determinada OP, en un continuum que varía desde la 

organización normal de la personalidad a una organización patológica de la 

personalidad.  

 

La Organización Normal de la Personalidad implica una integración gradual de las 

dos representaciones, positivas y negativas, tanto de sí mismo como de los otros y 

de las relaciones, si el proceso descrito anteriormente se da con éxito. La 

Organización Patológica de la Personalidad supone la aparición del síndrome de 

difusión de la identidad, que implica la falta de integración estructural del self así 

como de las representaciones internas de los demás significativos. A nivel clínico 

puede observarse en la incapacidad de la persona para transmitir a un observador 

la descripción integrada de uno mismo y de los otros significativos. También puede 

observarse en el predominio de patrones de conducta caóticos, sentimientos de 

inseguridad, baja autoestima o severas y rápidas fluctuaciones de esta que 

comprometen los intereses y compromisos personales. Por todo ello, se dan graves 

dificultades en la elección vocacional, en el compromiso laboral y profesional, en 

las relaciones íntimas y en las relaciones sexuales, que no integran erotismo y 

amor, con relaciones interpersonales inestables, superficiales (en el sentido de 

poco profundas e íntimas) y caóticas. 
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El síndrome de difusión de la identidad constituye el elemento que permitiría el 

diagnóstico diferencial entre la organización normal de la personalidad y la 

organización patológica de la personalidad, no estando presente en la primera y sí 

en la segunda. Los pacientes que presentan el síndrome de difusión de la identidad, 

para Kernberg, pertenecen al grupo de pacientes con Organización Límite de la 

Personalidad (OLP). 

 

- Sistema de valores morales: Kernberg se refiere al sistema de valores 

morales como una estructura compleja, cuya patología sería un indicador de 

la gravedad y el pronóstico de los TP. Constituye una estructura moral 

internalizada de forma progresiva, y una vez culmina su desarrollo normal, 

implica un compromiso interno con los valores y principios éticos 

universalmente válidos que rigen las relaciones interpersonales y la vida 

social. Se corresponde de forma aproximada con el superyó freudiano. Dicho 

proceso se inicia con la internalización de las primeras prohibiciones en las 

interacciones madre – hijo, con los “no” de la madre a comportamientos que 

pueden ser peligrosos para el bebé, activando el sistema de apego-

separación-pánico y fantasías de abandono. Estas prohibiciones son 

progresivamente aceptadas como mecanismos de protección. Asimismo, 

aparecen experiencias positivas ante demandas y refuerzo ambientales de 

buen comportamiento, que constituyen el ideal del yo. Esta estructura, bajo 

predominio de experiencias positivas, tiende a neutralizar las experiencias 

más negativas, integrándose progresivamente ambas hacia el segundo y 

tercer año de vida y culminando en un tercer nivel de demandas y 

prohibiciones internas entre el cuarto y el sexto año de vida. En este tercer 

nivel, entre otras cosas, ya hay demandas y expectativas familiares y 

culturales, tradiciones y prejuicios, es decir, un sistema de valores 

socialmente compartido que regula el comportamiento. En la adolescencia 

temprana dichas demandas, prohibiciones y principios éticos ya están 

internalizados.  

 

Bajo circunstancias de trauma, deprivación, negligencia, abusos e impulsos 

agresivos severos, se da la difusión de la identidad, lo que supone que pueden 

darse fallos en la integración e internalización del sistema de valores morales, 
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influyendo en el desarrollo de distintos niveles de psicopatología y predisponiendo 

al individuo al comportamiento antisocial. 

 

- Capacidad (inteligencia): es el potencial cognitivo expresado en el nivel 

alcanzado de abstracción. Depende tanto de la disposición genética, como 

de las primeras experiencias. Si el potencial cognitivo es alto, la percepción 

del medio es más realista y ajustada y participa en la modulación de la 

respuesta afectiva, pudiendo, bien mitigar los efectos de un severo ambiente 

traumático, o bien todo lo contrario, amplificando las interpretaciones 

cognitivas complejas y distorsionadas frente a una amenaza del ambiente.  

 

Figura 1. 

Componentes de la Organización de la Personalidad según Otto Kernberg (Kernberg, 1967) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En resumen, todos los conceptos anteriormente descritos permiten definir la 

estructura de la personalidad, que, para Kernberg, se organiza de forma dinámica 

en un sistema de componentes principales: el temperamento, las relaciones de 

objeto, el carácter, la identidad, el sistema de valores morales y la capacidad 

(inteligencia), dando lugar a la Organización de la Personalidad (OP) (Figura 1).  

 

La OP iría en un continuum desde la organización normal de la personalidad a la 

organización patológica de la personalidad, donde a mayor severidad de esta, 

mayores dificultades en el funcionamiento personal. La organización patológica de 

la personalidad incluye distintos tipos, de menor a mayor gravedad: la organización 

La Personalidad se estructura y se organiza progresivamente e incluye una 
pequeña cantidad de Sistemas de Componentes Principales: 

 

Temperamento 

 

Relaciones 
de objeto 

Carácter 

Identidad Valores 

morales 

Capacidad 

(inteligencia
) 
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neurótica de la personalidad y la organización borderline o límite de la personalidad 

(OLP), pudiendo ser ésta menos severa y más cercana, por tanto, a la organización 

neurótica, o más severa y cercana a organizaciones de tipo narcisista, psicopática, 

o psicótica (Figura 2). Asimismo, la OLP incluye, en su configuración, la presencia 

de elementos centrales y diferenciales en la misma tales como: la presencia del 

síndrome de difusión de identidad; el uso de mayor proporción de mecanismos de 

defensa primitivos y el predominio de relaciones objetales negativas con una 

calidad deficiente en las relaciones con los demás. Otros elementos que permiten 

caracterizar la severidad de la estructura de la personalidad son el predominio de 

afectos negativos, muy en especial la agresión, un juicio de realidad, en ocasiones, 

alterado y unos valores morales internalizados inconsistentes (Kernberg y Caligor, 

2005; Kernberg, 2016b, Stern y cols., 2018). El síndrome de difusión de la identidad 

consiste en la falta de integración del self y del objeto, con incapacidad de integrar 

en ambos, aspectos positivos y negativos, manteniéndose una representación 

mental parcial (sólo positiva o sólo negativa) tanto de uno como de otro, que en la 

mente de la persona con OLP se mantienen separadas (escindidas). Dicho de otro 

modo: las representaciones mentales parciales del self y del objeto van cambiando 

de positivas a negativas o viceversa, sin que la persona con OLP sea consciente 

de ello. Las representaciones mentales parciales del self están conectadas con las 

de objeto mediante intensos afectos negativos. Podríamos decir que la escisión 

ayuda a la supervivencia en contextos relacionales de extrema deprivación, 

negligencia o trauma. Sin embargo, no resulta adaptativa en las relaciones sociales 

en otros contextos, ya que las personas que sufren OLP no son conscientes de 

dicha escisión en la visión de sí mismos y de los demás. Clínicamente, se pone de 

manifiesto a través de la vivencia contradictoria y caótica del sí mismo y de los 

otros, y en la incapacidad de integrar y tomar conciencia de dichas contradicciones. 

Todo ello tiene consecuencias negativas en diversos aspectos psicológicos 

(difusión de la identidad, intolerancia a la ansiedad, severas dificultades 

relacionales -elección de pareja, por ejemplo-) y, a mayor nivel de severidad del 

tipo de organización patológica de la personalidad, mayores problemas de 

funcionamiento personal (elección vocacional, por ejemplo).  

 

En la Figura 2 puede consultarse la clasificación de los TP desde la teoría de la 

personalidad de Kernberg (Kernberg y Caligor, 2005). Como puede observarse, la 
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organización patológica de la personalidad incluye los TP agrupados en los 

Clústeres A, B y C, que en el manual DSM se han ido manteniendo en sus 

sucesivas ediciones y que pueden ser evaluados, siguiendo dicho Manual, 

mediante la Structured Clinical Interview for DSM–IV-R Axis II Disorders (SCID-II), 

(First y cols., 1997). 

 
Figura 2.  

Los Trastornos de personalidad en el modelo estructural de la personalidad de Otto Kernberg 

(adaptado de Kernberg y Caligor): A psychoanalytic theory of personality disorders. En: 

Major Theories of Personality Disorders. Guilford Press, 2005)   

 

 

Desde este modelo se estimuló el desarrollo de modificaciones prácticas en la 

psicoterapia psicoanalítica tradicional, que permitieron un abordaje más eficaz de 

la patología borderline (OLP en el modelo), así como el desarrollo de instrumentos 

de medida que permitiesen su evaluación en la práctica clínica. En el caso de Otto 

Kernberg, el desarrollo de una psicoterapia especializada para el tratamiento de los 

pacientes con OLP, la psicoterapia focalizada en la transferencia o TFP (Yeomans 

y cols., 2015; Clarkin y cols., 2018b, 2021; Kernberg, 2016a, 2021), con evidencia 

científica de eficacia (Clarkin y cols., 2007; Döering y cols., 2010; Buchheim y cols., 

2017), así como un método específico de evaluación diferencial de la patología 

borderline: la Entrevista Diagnóstica Estructural (Kernberg, 1981, Stern, 2018). 
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La teoría de la personalidad de Kernberg ha tenido desarrollos posteriores 

realizados por el propio autor y su grupo del Personality Disorders Institute de 

Nueva York (Lenzenweger, 2001; Clarkin y cols., 2004; 2006, 2007, 2016, 2018b, 

2019; 2021; Hörz y cols., 2009, 2012; Hörz-Sagstetter, 2018a, 2018b, 2021a, 2021b; 

Stern y cols, 2010, 2018; Yeomans y cols., 2015, 2017); y por otros autores de la 

International Society of Transference Focused Psychotherapy (Preti, 2011; Preti y 

cols., 2012; Döering y cols., 2013; Esguevillas 2017, Esguevillas y cols., 2017; 

Fertuck, 2018; Preti y cols., 2018; Ferrer y cols., 2018; Di Pierro y cols., 2020; 

Buchheim y cols., 2021, entre otros). Algunos de dichos desarrollos han ido en la 

línea de realizar estudios que proporcionasen apoyo empírico a su teoría de la 

personalidad y de desarrollar instrumentos diagnósticos con evidencias de validez 

y fiabilidad que permitan diagnosticar la OLP. De forma más precisa, los pacientes 

que dentro de la clasificación diagnóstica de Kernberg se corresponden de forma 

aproximada con los pacientes clasificados en el Clúster B según el Manual DSM. 

Por tanto, dichos instrumentos diagnósticos están basados en la teoría estructural 

de la personalidad de Kernberg, combinan los enfoques categorial y dimensional 

de los TP y se comentarán en detalle en el punto 1.5.4.1. Instrumentos de 

evaluación desarrollados desde el modelo de Kernberg (pág. 64) de la presente 

tesis doctoral. 

 

Asimismo, el modelo de Kernberg está en línea con formulaciones más recientes 

que sugieren un modelo integrativo de la personalidad y los TP, que incorpora 

conceptos psicoanalíticos y considera que las variantes clínicas de los TP tienen 

en común unidades básicas de experiencia fragmentadas en el área no consciente 

de la mente (o relaciones de objeto parciales). Las capacidades mentales (el 

pensamiento, la motivación o la emoción), se autoorganizan en subsistemas de la 

personalidad, por ejemplo, el sentido del yo, la identidad, el carácter o los valores 

morales. En sus extremos polarizados, dichos subsistemas resultan poco 

adaptativos en distintos grados, según su severidad. El TP surge como una 

maniobra compensatoria no consciente de la mente fragmentada para organizarse 

a través de una imagen del sí mismo defensiva (por ejemplo, narcisista, esquizoide, 

antisocial, etc.) (Svrakic y cols., 2019). 
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Diversos autores han dado apoyo teórico a las dimensiones psicopatológicas 

propuestas por Kernberg como centrales en el diagnóstico de los TP como son la 

Identidad (Berenson y cols., 2018; Clarkin y cols., 2018b; De Meulemeester y cols., 

2021; entre otros autores) y los Mecanismos de Defensa (Clarkin y cols., 2007; Di 

Giuseppe y cols., 2020; Dammann y cols., 2020; Casale y cols., 2020; entre otros 

autores). También a las Relaciones de Objeto, entendidas estas, en parte, como 

las relaciones interpersonales entre el sí mismo y los demás (Beeney y cols., 2018; 

Berenson y cols., 2018; Navarro-Gómez y cols., 2017; Vansteelandt y cols., 2020; 

Smith y cols., 2020; entre otros autores). Además, como ya se ha comentado, la 

evaluación de la Identidad y las Relaciones están incorporadas en el MATP del 

Manual DSM-5 (APA, 2013) como elementos centrales en el impacto en el nivel de 

funcionamiento personal (Criterio A), es decir, las alteraciones en el sentido del self 

y de la relación interpersonal (Miano y cols., 2020) enfatizando la importancia de su 

evaluación en el diagnóstico de los TP. 

 

 

1.5. INSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN DE LOS TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD  

 

En el presente apartado, en primer lugar, se definirán algunos conceptos 

relacionados con el proceso de validación de los instrumentos de evaluación de los 

TP, que como veremos, son algunas de las características que en el área de la 

medición psicológica se consideran fundamentales: sus propiedades 

psicométricas, como son su validez y su fiabilidad. Seguidamente, se relacionarán 

algunos de los principales instrumentos de evaluación de los TP desarrollados 

desde los distintos modelos teóricos definidos anteriormente (el categorial, el 

dimensional y el híbrido). Nos centraremos especialmente en los instrumentos 

dimensionales e híbridos, en particular, en los desarrollados desde el modelo de 

Kernberg y sus propiedades psicométricas, por el interés que estos tienen para la 

presente tesis doctoral.  

 

A continuación, se describen los conceptos de validez y fiabilidad relativos a los 

instrumentos de medición de la personalidad por su relevancia para el presente 

estudio, dado que el objetivo principal es adaptar y obtener evidencias de validez y 
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evaluar la confiabilidad (consistencia interna) del instrumento STIPO-R (Clarkin y 

cols., 2016) en su versión en castellano. 

 

1.5.1. Los conceptos de validez y fiabilidad 

 

Para diagnosticar adecuadamente la personalidad patológica, es condición 

necesaria que las mediciones numéricas de la personalidad estén ancladas en 

algún proceso de validación para alcanzar una comprensión teórica de dicha 

medición (Corr y cols., 2020). De ahí que sea fundamental que las pruebas 

psicométricas de evaluación de la personalidad estén fundamentadas en un modelo 

teórico de referencia y estén adecuadamente adaptadas y validadas. 

 

La validación de un instrumento de medición psicológico es el proceso de aportar 

evidencias de que las evaluaciones realizadas mediante el instrumento cumplen 

adecuada y apropiadamente los objetivos para los que se elaboró (Sireci y Padilla, 

2014; Arias y Siresci, 2021). En el proceso de validación de un instrumento de 

medición, se evalúan sus propiedades psicométricas de validez y de fiabilidad, que 

se definen a continuación. 

 

Validez: 

 

El concepto de validez ha evolucionado notablemente a lo largo del tiempo. En la 

actualidad se refiere al grado en que la evidencia teórica y empírica apoyan la 

interpretación de las puntuaciones obtenidas a partir de una prueba utilizada para 

un fin determinado (Arias y Sireci, 2021). 

 

Los Standards for Educational and Psychological Testing desarrollados por la 

American Educational Research Association (AERA), la American Psychological 

Association (APA) y el National Council on Measurement in Education (NCME) 

aportan una nueva perspectiva de cómo evaluar la validez de una prueba, 

definiendo la validación como un proceso por el cual se generan diversas 

evidencias que sustentan las inferencias realizadas para el uso e interpretación de 

los instrumentos de medida (AERA, APA, NCME, 2014/2018). Por tanto, lo que se 
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evalúa son las interpretaciones de los puntajes de la prueba para los usos 

propuestos, no la prueba propiamente dicha. 

 

Asimismo, los Standards for Educational and Psychological Testing (AERA, APA, 

NCME, 2014/2018) describen cinco fuentes de evidencia que podrían utilizarse en 

la evaluación de la validez de una interpretación propuesta de las puntuaciones de 

una prueba para un uso particular. Estas cinco fuentes de evidencia de validez son: 

la evidencia de validez basada en el contenido de la prueba, la evidencia de validez 

basada en los procesos de respuesta, la evidencia de validez basada en la 

estructura interna de la prueba, la evidencia de validez basada en las relaciones 

con otras variables y la evidencia de validez basada en las consecuencias 

derivadas del uso para el que se proponen (Arias y Sireci, 2021).  

 

La evidencia de validez basada en el contenido de la prueba (o evidencia de validez 

de contenido) se utiliza para evaluar el grado en que el contenido de la prueba es 

consistente con el propósito de la prueba y representa suficientemente los 

conocimientos, las competencias, o las habilidades que se desean medir. La 

evidencia de contenido es generalmente recolectada a través de expertos en el 

área de evaluación con el fin de evaluar los ítems y calificarlos con respecto a su 

relevancia con el dominio que se quiere evaluar (Zapata-Ospina y García-Valencia, 

2020; Arias y Siresci, 2021) y utilizando, también, procedimientos formalizados y 

estadísticos (Boateng y cols., 2018, Medrano y cols., 2021). La evidencia de validez 

de contenido debe garantizar que la definición del contenido y los dominios 

evaluados sean apropiados para el propósito de la prueba y que los ítems 

representen suficientemente el dominio evaluado (Arias y Siresci, 2021).  

 

La evidencia de validez basada en los procesos de respuesta de la prueba incluye 

aspectos relacionados con la forma en que las personas evaluadas interactúan con 

una prueba. Específicamente, se necesitan evidencias empíricas para confirmar 

que las personas evaluadas movilizan los procesos cognitivos previstos al 

responder a los ítems. La evidencia de validez de los procesos de respuesta es 

particularmente importante para las pruebas que pretenden medir las habilidades 

de pensamiento de alto nivel (Arias y Siresci, 2021). 
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La evidencia de validez basada en la estructura interna de la prueba (o evidencia 

de validez estructural) incluye varias áreas técnicas para evaluar la calidad de las 

puntuaciones de las pruebas y puede incluir desde la evaluación de la precisión y 

confiabilidad de esta, hasta su dimensionalidad observada, la cual podría utilizarse 

para evaluar si los datos son consistentes con la teoría que respalda el constructo 

y las puntuaciones de la prueba. Si un análisis factorial (confirmatorio o exploratorio) 

determinara que los ítems que miden cada uno de estos dominios forman 

dimensiones distintas (factores), entonces se sustentaría la teoría que respalda la 

prueba (Arias y Siresci, 2021). Se recomienda que cuando se aplican modelos de 

análisis factorial, se verifiquen los índices de bondad de ajuste para sustentar la 

solución obtenida y obtener resultados robustos. Por tanto, para evaluar la 

evidencia de validez basada en la estructura interna de un instrumento, es 

necesario testar, entre otros aspectos, si los datos se ajustan al modelo teórico 

planteado analizando su estructura interna y evaluando su ajuste (Rojas-Torres, 

2020). Para ello se utilizan diversos índices de ajuste, como son, entre otros: la 

razón de verosimilitud ( c 2 )  (Buse, 1982; Deeks, 2004), el Comparative Fit Index 

(CFI) (Bentler, 1990), el Tucker-Lewis Index (TLI) (Tucker-Lewis, 1973), el Root 

Mean Square Error of Approximation (RMSEA) (Steiger y Lind, 1980) y el 

Standardized root mean square residual (SRMR) (Bentler, 1995; Hu y Bentler, 

1999).  Para interpretar los índices mencionados, se consideran aceptables los 

siguientes límites: CFI>0.90; TLI>0.90; RMSEA<0.08 y SRMR<0.08, con un valor 

c 2 no significativo (los índices y sus criterios de interpretación pueden consultarse 

en detalle en el apartado 5.3.4.4. Evaluación del ajuste del modelo, pág. 142, de la 

presente tesis doctoral). 

 

La evidencia de validez basada en las relaciones con otras variables (o evidencia 

de validez concurrente), hace referencia a la evidencia obtenida de los estudios que 

analizan las puntuaciones de las pruebas y su relación con otras variables 

relacionadas con el constructo de interés. Por lo general, estos estudios utilizan 

técnicas de regresión o correlación para examinar las relaciones de prueba-criterio 

(Arias y Siresci, 2021). 
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La evidencia de validez basada en las consecuencias de las pruebas se refiere al 

análisis de las repercusiones de las pruebas en las personas y en la sociedad. Por 

lo tanto, la evaluación de las consecuencias de una prueba consiste en determinar 

en parte si los resultados de una prueba satisfacen su propósito y, al mismo tiempo, 

que no tengan ningún efecto negativo. Entre los métodos para obtener evidencias 

de validez basadas en las consecuencias de las pruebas se incluyen encuestas a 

las personas implicadas en el proceso de evaluación (Arias y Siresci, 2021). 

 

Fiabilidad: 

 

En general, hay cuatro tipos de fiabilidad, cada una de las cuales puede estimarse 

comparando diferentes conjuntos de resultados producidos por el mismo método, 

que son: fiabilidad test-retest, fiabilidad entre evaluadores, fiabilidad entre distintas 

formas de un test diseñadas para ser equivalentes y confiabilidad de un instrumento 

evaluada a través de la consistencia interna de los ítems individuales de un mismo 

test en una muestra concreta (Middleton, 2023). A continuación, se definen tres de 

los distintos tipos de fiabilidad mencionados: fiabilidad test-retest, fiabilidad entre 

evaluadores y confiabilidad (consistencia interna) (Middleton, 2023). 

 

Mediante la fiabilidad test-retest, se mide la coherencia de los resultados cuando 

se repite la misma prueba en la misma muestra, en un momento diferente. Se utiliza 

cuando se mide algo que se espera que permanezca constante en la muestra, para 

evaluar en qué medida un instrumento de evaluación resiste variables que pueden 

influir en los resultados en distintos momentos. Cuanto menor sea la diferencia 

entre las dos series de resultados, mayor será la fiabilidad test-retest. Para medir 

la fiabilidad test-retest se aplica el mismo instrumento al mismo grupo de personas 

en dos momentos diferentes. A continuación, se calcula la correlación entre los dos 

conjuntos de resultados mediante distintos coeficientes, según sea conveniente por 

el tipo de variables estudiadas. La correlación reflejará la fortaleza y/o la dirección 

de la relación entre las variables estudiadas. La dirección de la relación puede ser 

positiva (las variables cambian en la misma dirección), negativa (las variables 

cambian en direcciones opuestas) o tener un valor de cero (no hay relación entre 

las variables) (Middleton, 2023). 
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La fiabilidad entre evaluadores mide el grado de acuerdo entre distintas personas 

que observan o evalúan lo mismo. Se utiliza cuando los investigadores recogen 

datos asignando calificaciones, puntuaciones o categorías a una o más variables, 

y puede ayudar a mitigar el sesgo del observador. Para medir la fiabilidad entre 

evaluadores, distintos investigadores realizan la misma medición u observación en 

la misma muestra. A continuación, se calcula la correlación entre sus diferentes 

conjuntos de resultados. Si todos los investigadores obtienen puntuaciones 

similares, la prueba tiene una alta fiabilidad entre los evaluadores (Middleton, 2023). 

 

El término confiabilidad se ha utilizado de varias formas en la bibliografía de 

medición (AERA, APA, NCME, 2014/2018). Los Standards (AERA, APA, NCME, 

2014/2018) definen una prueba, en términos generales, como un conjunto de tareas 

o estímulos diseñado para suscitar respuestas que proporcionen una muestra del 

comportamiento o desempeño de un individuo examinado en un dominio 

especificado. La prueba está acompañada por un procedimiento de calificación que 

permite al evaluador evaluar las muestras de comportamiento o trabajo y generar 

un puntaje. Al interpretar y utilizar puntajes de prueba es importante tener alguna 

indicación de su confiabilidad (AERA, APA, NCME, 2014/2018).  

 

Confiabilidad puede referirse a la consistencia interna de los ítems individuales del 

instrumento evaluado, la cual puede definirse como el grado de correlación y 

coherencia que existe entre los ítems de este o entre los ítems que conforman una 

dimensión en los instrumentos multidimensionales. A través de esta propiedad, se 

evalúa si los ítems que miden una misma dimensión presentan homogeneidad entre 

ellos. Por tanto, evaluando la confiabilidad (consistencia interna), comprobamos si 

los ítems de un instrumento miden el mismo constructo o una única dimensión 

teórica de un constructo latente. Cuando los datos tienen una estructura 

multidimensional, el valor de la consistencia interna será bajo. Es decir, no se 

observará una consistencia en las puntuaciones que forman el constructo teórico 

que se desea medir (Frías-Navarro y Pascual-Soler, 2022). La consistencia interna 

de las puntuaciones de un instrumento se puede estimar mediante diversos 

coeficientes, como son, el coeficiente Alpha de Cronbach (α; Cronbach, 1951) o 

también con el Omega de McDonald (ω total; McDonald, 1999; Werts y cols., 1974), 

entre otros coeficientes. El Alfa de Cronbach (α) es el coeficiente más conocido y 
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aplicado en la literatura psicológica y en las publicaciones de las Ciencias Sociales 

y de la Salud hasta el momento, para medir la confiabilidad de la consistencia 

interna de los ítems que forman la puntuación total de un instrumento de medida 

(Frías-Navarro, 2022), es decir, el grado en que todos los ítems de la prueba 

covarían entre sí (Middleton, 2023). El resultado de dicho coeficiente da un valor 

que oscila entre 0 y 1, indicando mayor consistencia interna cuando los valores α 

son cercanos a 1. Se consideran aceptables los valores α de 0.07 a 0.80, y 

superiores a 0.80 se consideran altamente confiables (Nunnally y Bernstein, 1994). 

Sin embargo, el coeficiente Omega (ω) se utiliza cada vez más porque es más 

robusto y también cuando no se cumplen los supuestos estadísticos para el uso del 

Alfa de Cronbach (Viladrich y cols., 2017); y sus valores se consideran aceptables 

a partir de 0.7 (George y Mallery, 2003; Hair y cols., 2010).  

 

Por tanto, como se ha descrito, la evaluación diagnóstica de los TP es un proceso 

que precisa del uso de instrumentos de medición psicológica con adecuadas 

propiedades psicométricas. Además, es un proceso complejo que requiere de un 

diseño previo en el que, entre otros aspectos, se seleccionen los instrumentos de 

evaluación a utilizar (Torres-Soto, 2018). Aunque existe una falta de consenso en 

el uso de los instrumentos para evaluar los TP, en parte, por las dificultades 

conceptuales y diagnósticas de estos, en general, los investigadores de la 

personalidad se preocupan especialmente por el significado de las mediciones de 

la personalidad, sea cual sea la escala o el instrumento concreto (Corr y cols., 

2020). Y hay acuerdo entre clínicos e investigadores en la necesidad de realizar un 

buen diagnóstico de la personalidad y un empleo adecuado de cada uno de los 

instrumentos de evaluación (Pérez-Leiva y Jiménez-Puig, 2022).  

 

A pesar de la comentada falta de consenso en el uso de los instrumentos para 

evaluar los TP, podemos tomar como referencia para orientarnos en dicha 

evaluación las recomendaciones de las publicaciones que constituyen la referencia 

actual en el ámbito de la evaluación de la personalidad, que se comentan a 

continuación.  

 

El Manual DSM-5 (APA, 2013) especifica que un adecuado diagnóstico del TP ha 

de realizarse teniendo en cuenta aspectos tales como el diagnóstico diferencial y la 
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comorbilidad con otros trastornos; ha de evaluar los patrones de funcionamiento de 

la persona y la estabilidad de los rasgos en el tiempo y en distintos contextos. 

También debe obtener información de distintas fuentes y usar distintos 

instrumentos de evaluación (APA, 2013). En su Sección 2, el Manual propone una 

valoración de los TP basada en conductas, lo que supone que el clínico ha de 

buscar información mediante informadores externos y otros documentos, como la 

historia clínica. Para complementar la información, se recomienda el uso de las 

entrevistas estructuradas, tales como la Structured Clinical Interview for Personality 

Disorders Axis II (SCID-II) (First y cols., 1997) y el International Personality 

Disorders Examination CIE-10 (IPDE) (Loranger, 1995). En la Sección 3 del 

Manual, se propone un modelo híbrido categorial y dimensional para el diagnóstico 

de los TP. El modelo categorial define los TP dicotómicamente, según un número 

mínimo de criterios (umbral) de un listado (politéticos). El modelo dimensional tiene 

como principal objetivo, medir las diferencias cuantitativas de un mismo trastorno 

(rasgos), tratando de ordenar los síntomas según distintos grados de intensidad. 

Los rasgos se evalúan con autoinformes diseñados siguiendo el modelo descrito, 

como es el PID-5 (Krueger y cols., 2012), el Minnesota Multiphasic Personality 

Inventory-2- Restructured Form (MMPI-2-RF, Ben-Porath y Tellegen, 2012) o el 

Inventario Clínico Mutiaxial de Millon, (MCMI-III, Millon y Davis, 1997). Para evaluar 

el nivel de funcionamiento de la personalidad del Criterio A del DSM 5 (APA, 2013), 

es decir, las dificultades en el funcionamiento personal (identidad y autodirección) 

e interpersonal (empatía e intimidad), desde dicho manual se sugiere el uso del 

Level of Personality Functioning Scale (LPFS) (Morey, 2017).  Algunos estudios 

recientes aportan evidencia respecto a que el LPFS es un buen predictor del 

funcionamiento personal, mostrando una buena validez concurrente con el Criterio 

A (Kampe y cols., 2018; Pincus y cols., 2020; Buer y cols., 2020), en el sentido de 

que las puntuaciones en el LPFS distinguen de forma fiable a los sujetos que tienen 

un diagnóstico de trastorno de la personalidad de aquellos que no lo tienen (Morey 

y cols., 2013; Hopwood y cols., 2015). Por tanto, el manual DSM-5 en su MATP 

propone el uso de tres instrumentos distintos para realizar la evaluación de TP: en 

su sección 2, para el perfil categorial, la SCID-II (First y cols., 1997). Y dos 

instrumentos más en su sección 3 para el perfil dimensional: el PID-5 (Krueger y 

cols., 2012) para los rasgos (Criterio B) y el LPFS (Morey, 2017) para evaluar el 
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nivel de funcionamiento personal (Criterio A de severidad; Morey, 2017) (APA, 

2013).  

 

La última Guía de la Práctica Clínica sobre el Trastorno Límite de la Personalidad 

(TLP) recomienda el uso de instrumentos estandarizados de medida para conseguir 

un diagnóstico fiable, tales como entrevistas y autoinformes con buenas 

propiedades psicométricas y utilidad clínica, que complementen la evaluación 

clínica (Guía de Práctica Clínica sobre el TLP, Fórum de Salud mental y Agència 

d’Informació, Avaluació i Qualitat en Salut, AIAQS, 2011). Existen procedimientos 

de evaluación generales y específicos de TP y de TLP. Respecto a los generales, 

uno de ellos es la entrevista clínica tradicional en la que el clínico recoge 

información general sobre el paciente (historia psiquiátrica y médica general); la 

historia psicosocial, la exploración de abusos y de posibles maltratos o 

negligencias; la exploración psicopatológica; la exploración neuropsicológica, si se 

requiere, y la valoración de factores de riesgo, así como las exploraciones 

complementarias pertinentes (GPCTLP FORUM Salud Mental y AIAQS, 2011). Por 

tanto, como el DSM-5 (APA, 2013), la GPCTLP también recomienda el uso de 

distintos tipos de instrumentos de evaluación, como son las entrevistas y los 

autoinformes, así como otros que permitan evaluar el funcionamiento personal en 

distintos contextos.  

 

En esta introducción nos centraremos en aquellos instrumentos de evaluación 

específicos de TP, de TLP y de OLP. Éstos son de tres tipos: entrevistas 

semiestructuradas, cuestionarios auto aplicados (o autoinformes) y escalas, todos 

ellos fundamentados, bien en el modelo categorial, bien en el modelo dimensional 

o bien en el modelo híbrido, y que han mostrado adecuadas propiedades 

psicométricas.  

 

 

1.5.2. Instrumentos basados en el Modelo categorial  

 

En las últimas décadas se han desarrollado un gran número de instrumentos para 

el diagnóstico categorial de los TP en forma de entrevistas semiestructuradas, 

escalas y autoinformes, los cuales forman parte, en su mayoría, de las tradiciones 
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biológicas. El objetivo de este apartado es proporcionar una síntesis general sobre 

algunos de los instrumentos disponibles para evaluar los TP categóricamente 

concebidos, enumerados en el DSM-5 (APA, 2013). Aunque casi todas las medidas 

se desarrollaron antes de la publicación del DSM-5, por lo que nos referiremos a 

estas ediciones anteriores del Manual DSM (Furnham y cols., 2014). 

 

A continuación, se describen los instrumentos adaptados en castellano y más 

utilizados por los profesionales en nuestro contexto, tanto en la clínica como en la 

investigación. 

 

Entrevistas Semi estructuradas para TP: 

 

• Entrevista clínica estructurada para el DSM-IV-eje II, -SCID-II-, del Manual 

DSM-IV (APA, 2000) (First y cols, 1997, adaptación en castellano, Gómez-

Beneyto, 1994). Este instrumento es el utilizado como gold standard para el 

diagnóstico de TP en la presente tesis doctoral, por lo que se describirá en 

el apartado 5.2. Instrumentos, pág. 129). 

• International Personality Disorders Examination para la CIE-10, del Manual 

Personality Disorder Examination -IPDE- (Loranger, 1995; adaptación en 

castellano, López-Ibor y cols., 1996). 

 

En ambas entrevistas se operativizan las respuestas del sujeto para evaluar la 

presencia o ausencia de criterios diagnósticos de los distintos TP, puntuando cada 

criterio diagnóstico de TP como ausente, como subclínico, o como patológico. 

Ambos son, también, dos de los instrumentos más utilizados en los estudios de TP 

y comorbilidad con otros trastornos mentales (Pérez-Leiva y Jiménez, 2022). 

 

Entrevistas semiestructuradas para TLP: 

 

• Entrevista Diagnóstica para el Trastorno Límite-Revisada, -DIB-R-, (Zanarini 

y cols., 1987; adaptación en castellano por Barrachina y cols., 2004), más 

usada en nuestro contexto y la “Escala de Zanarini para la evaluación del 

Trastorno Límite”, -ZAN-BDP-, (Zanarini y cols., 2003). La DIB-R basada en 

los criterios del Manual DSM, evalúa la presencia de síntomas típicos del 



  

55 

Introducción 

TLP limitando la exploración a los 2 años previos de la vida del sujeto 

evaluado, en 5 ámbitos distintos: adaptación social, patrones de acción 

impulsivos, afectos, cognición y relaciones interpersonales.  

 

Los autoinformes:  

 

Hay autoinformes dirigidos a valorar presencia de TP en general, y específicos, 

orientados a valorar la presencia de algún TP en particular. 

 

Entre los cuestionarios generales para evaluar TP más ampliamente utilizados, 

están los siguientes: 

 

- Inventario Clínico Mutiaxial de Millon, -MCMI-III-, (Millon y Davis, 1997; 

adaptación en castellano, Cardenal y Sánchez, 2007). Evalúa los síndromes 

clínicos del Eje I y los TP del Eje II del DSM-IV. Consta de 175 ítems de 

respuesta dicotómica (verdadero o falso). Es uno de los instrumentos más 

usados en los estudios de comorbilidad de TP y otros trastornos mentales 

(Pérez-Leiva y Jiménez-Puig, 2022). 

 

- Minnesota Multiphasic Personality Inventory-2- Restructured Form, -MMPI-

2-RF-, (Ben-Porath y Tellegen, 2008/2012; adaptación en castellano, 

Santamaría, 2009). Es un autoinforme de 338 ítems que recoge las 5 

dimensiones patológicas de personalidad del DSM-5. Consta de 50 escalas. 

Es un instrumento ampliamente utilizado en el contexto clínico y forense de 

adultos por las escalas de sinceridad incluidas.  

 

- Cuestionario Diagnóstico de la Personalidad-4+, -PDQ-4+-, (Hyler, 1994; 

adaptación en castellano, Calvo, 2002). El PDQ-4+ es un autoinforme de 99 

ítems diseñado para evaluar los doce TP del Eje II del DSM-IV (diez TP 

específicos incluidos en el Eje II y dos del Apéndice B de diagnósticos 

pendientes de estudio). Cada ítem se corresponde con un criterio 

diagnóstico y los ítems están ordenados de forma aleatoria (Calvo y cols., 

2002).  Es uno de los instrumentos más usados en los estudios centrados 

en evaluar TP (Pérez-Leiva y Jiménez-Puig, 2022). 
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Entre los cuestionarios específicos para evaluar síntomas de TLP, están los 

siguientes: 

 

- Listado de Síntomas Límite-23, -BSL-23- (Bohus y cols., 2009, adaptación 

en castellano, Soler y cols., 2013). El BSL-23 es una escala de 

autoevaluación de la sintomatología del TLP de 23 ítems, de acuerdo con el 

DSM-IV (Soler y cols., 2013). 

 

- Listado de Síntomas Límite, BPD Checklist (Bloo y cols., 2017, adaptación 

en castellano, Calvo y cols, 2018). Es una escala de autoevaluación de 47 

ítems diseñada para evaluar la carga de síntomas de TLP según los criterios 

DSM-IV/5 (Calvo y cols., 2018). 

 

Entre las escalas para evaluar severidad y cambio en el TLP está la siguiente: 

 

- Escala de Impresión clínica global para el TLP -ICG-TLP- (Guy, 1976, 

adaptación en castellano, Pérez y cols., 2007). Este instrumento es una 

adaptación de la escala de impresión clínica global (ICG) diseñada para 

evaluar la severidad y los cambios posteriores a la intervención en pacientes 

con TLP. Contiene 10 ítems que puntúan los nueve dominios 

psicopatológicos relevantes de TLP (Abandono, Relaciones inestables, 

Identidad, Impulsividad, Suicidio, Inestabilidad afectiva, Vacío, Ira e Ideación 

paranoide), más un puntaje global adicional. Evalúa la gravedad actual, y el 

cambio. 

 

En general, los autoinformes y las escalas son más prácticos y ágiles en la práctica 

clínica que las entrevistas, siendo los primeros breves y auto aplicados y las 

segundas más cortas y hetero aplicadas (permiten economizar tiempo). Las 

entrevistas son más largas y hetero aplicadas también, requiriendo de un mayor 

tiempo de administración. Sin embargo, tanto los autoinformes como las entrevistas 

pueden tener fuentes de distorsión, ya que los autoinformes podrían ser 

susceptibles de manipulación por parte del sujeto evaluado y las entrevistas, en 

general, suelen carecer de baremos estandarizados y dependen de las variaciones 

entre los entrevistadores (Pérez-Leiva y Jiménez-Puig, 2022). Por ello algunos 
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autores recomiendan la aplicación de los autoinformes como cribaje y a 

continuación realizar una entrevista semiestructurada que permita la confirmación 

o descarte de los rasgos o dimensiones aportadas por el autoinforme (Champel, 

2018). 

 

Como limitaciones más importantes de los instrumentos categoriales más 

comúnmente utilizados en la práctica clínica para diagnosticar de TP, algunos 

autores señalan que han mostrado su limitada utilidad clínica, no estando el modelo 

teórico en el que se basa su construcción apoyado en la evidencia científica sino 

sólo en la opinión de expertos (Tyrer, 2017). Se menciona la falta de evidencia que 

dé apoyo a la hipótesis de que los TP son categóricos y son diez y la baja validez 

y fiabilidad en los diagnósticos entre profesionales mediante la SCID-II (First y cols, 

1997), y la IPDE (Loranger, 1995) (Torres-Soto, 2018). Además, se sugiere que la 

elevada comorbilidad diagnóstica muestra la arbitrariedad de los límites de cada 

categoría (Gamba y cols., 2020) y la heterogeneidad dentro de cada subtipo de TP 

y del TLP en particular (Storebo y cols., 2021), lo que complica tanto el diagnóstico, 

como la investigación, y el tratamiento de los TP (Widiger, 2018).  

 

 

1.5.3. Instrumentos basados en el Modelo dimensional  

 

Los modelos dimensionales, que se han comentado en la introducción de la 

presente tesis doctoral, han dado lugar a una larga tradición en el desarrollo de 

instrumentos basados en los mismos para medir las dimensiones-rasgos 

identificados en cada modelo teórico. En el presente apartado, se mencionan 

algunos de los instrumentos más relevantes pertenecientes a dichos modelos. En 

la actualidad, para evaluar los rasgos de la personalidad, el Manual DSM-5 (APA, 

2013), propone el PID-5 (Krueger y cols., 2012; validación en castellano, Gutiérrez 

y cols., 2017). Este instrumento se basa en el modelo de los Cinco Grandes 

Factores (Costa y McCrae, 1992). Por tanto, y dado que el PID-5 es uno de los 

instrumentos utilizados en la presente tesis doctoral, en el presente apartado nos 

centraremos principalmente en su descripción, así como en resumir los resultados 

del estudio de adaptación y validación al castellano del mismo. Además, se 
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sintetizarán algunos de los estudios que han mostrado que el PID-5 tiene utilidad 

en el ámbito clínico.  

 

Respecto a los instrumentos para medir las dimensiones psicopatológicas de los 

modelos dimensionales, algunos de ellos son los siguientes: 

 

- El Eysenck Personality Questionnaire (EPQ; Eysenck, 1975): adaptado a 

distintos idiomas, entre otros al castellano, dispone de una versión revisada, 

que es la más utilizada en la actualidad y de una versión revisada breve 

(Colledani y cols., 2018). Es un autoinforme que en su versión original consta 

de 90 ítems. Evalúa las tres dimensiones básicas de la personalidad según 

el modelo de Eysenck, que son: Neuroticismo, Extraversión y Psicoticismo - 

o Dureza-. Cuenta también con una escala de sinceridad.  

 

- El Zuckerman-Kuhlman Personality Questionnaire (ZKPQ, Zuckerman y 

cols., 1993) cuenta con distintas versiones, adaptaciones a distintos idiomas 

y uso en poblaciones y contextos diferentes. En nuestro contexto contamos 

con la adaptación al castellano de su versión abreviada (ZKA-PQ/ SF, Aluja 

y cols., 2018). Es un autoinforme de 220 ítems que evalúa la dimensión 

fundamental de la personalidad de Zuckerman (Búsqueda de Sensaciones) 

y sus subdimensiones: Búsqueda de aventura y de riesgo, Búsqueda de 

experiencias, Desinhibición y Susceptibilidad al aburrimiento.  

 
- El Temperament and Character Inventory (TCI, Cloninger, 1993) del que se 

ha desarrollado una versión revisada y adaptaciones a distintos idiomas. El 

instrumento dispone de una versión abreviada en castellano (TCI-R-140) 

(Gutiérrez-Zotes y cols., 2015) y se sigue utilizando en diversos estudios 

para establecer las diferencias en temperamento y carácter en distintos 

grupos de pacientes (Kim y cols., 2022). Es un autoinforme cuya versión 

original tiene 240 ítems, evalúa siete dimensiones de rasgos de la 

personalidad: las dimensiones temperamentales (Evitación del daño, 

Búsqueda de novedad, Dependencia de la recompensa y Persistencia) y las 

de Carácter (Autodirección, Cooperación y Autotrascendencia). 
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- El Sixteen Personality Factor Questionnaire (16-PF, Cattell y Mead, 1949; 

2008) que se ha adaptado a distintos idiomas. Es un autoinforme de 185 

ítems que evalúa personalidad mediante 16 factores bipolares de primer 

orden (Afectividad, Razonamiento, Estabilidad, Dominancia, Impulsividad, 

Conformidad grupal, Atrevimiento, Sensibilidad, Suspicacia, Imaginación, 

Astucia, Culpabilidad, Rebeldía, Autosuficiencia, Autocontrol y Tensión) y 5 

factores de segundo orden o generales (Introversión, Ansiedad, 

Susceptibilidad, Dependencia y Autocontrol).  

 
- El Personality Inventory revisado, o NEO PI-R (Costa y McCrae, 1992, última 

revisión Costa y McCrae, 2008). Mediante sus 240 ítems, evalúa las 5 

dimensiones principales o factores de personalidad (Neuroticismo, 

Extraversión, Apertura, Amabilidad y Responsabilidad) y los rasgos que 

definen cada una de estas dimensiones, que son: ansiedad, hostilidad, 

depresión, ansiedad social, impulsividad y vulnerabilidad para el 

Neuroticismo; cordialidad, gregarismo, asertividad, actividad, búsqueda de 

emociones y emociones positivas para la Extraversión; fantasía, estética, 

sentimientos, acciones, ideas y valores para la Apertura; confianza, 

franqueza, altruismo, actitud conciliadora, modestia y sensibilidad apara con 

los demás para la Amabilidad; y competencia, orden, sentido del deber, 

necesidad de logro, autodisciplina y deliberación para la Responsabilidad. 

 
- Los Marcadores de los Big Five de Goldberg (Goldberg, 1992): mediante 100 

adjetivos unipolares (que el autor considera marcadores de los Cinco 

Grandes Factores), se evalúan las dimensiones: Extraversión, Amabilidad, 

Responsabilidad, Estabilidad Emocional e Intelecto.  

 
- El Cuestionario Breve de Personalidad (CPB, Torreblanca, 2017). Es un 

autoinforme en castellano. Consta de 20 ítems. Evalúa los Cinco Grandes 

factores de personalidad y dos subdimensiones por cada factor. Para el 

factor 1, Sociabilidad y Saliencia; para el factor 2, Empatía y Calidez; para el 

factor 3, Rapidez y Orden, para el factor 4, Ansiedad y Depresión y para el 

factor 5, Apertura e Intelecto.  
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En relación con el PID-5 (Krueger y cols., 2012), se han llevado a cabo diversos 

estudios tanto para evaluar TP con este instrumento, como para adaptarlo a varios 

idiomas analizando sus propiedades psicométricas de validez y fiabilidad.  

 

Seguidamente, se sintetizan los principales resultados de algunos de los estudios 

realizados con el PID-5 (Krueger y cols., 2012).  

 

Al-Dajani y cols. (2016), en una revisión sistemática de 30 estudios, indican que el 

PID-5 mostró evidencias de validez y fiabilidad adecuadas, estructura factorial 

replicable y asociaciones con constructos clínicos característicos de los TP, como 

son otros instrumentos de evaluación de la personalidad y los problemas 

interpersonales, que son: el NEO PI-R, Costa y McCrae, 1992; el MMPI-2-RF, Ben 

Porath y Tellegen, 2008/2012; o el Dimensional Assessment of Personality 

Pathology-Basic Questionnaire (DAPP-BQ) (Bastiaens y cols., 2016), entre otros. 

Los autores concluyen que las pruebas de la validez de constructo del PID-5 

cumplen, en general los requisitos de los Estándares (American Educational 

Research Association, American Psychological Association, and National Council 

on Measurement in Education, 2014) (Al-Dajani y cols., 2016). 

 

Entre los estudios que evaluaron los TP mediante el empleo de instrumentos, 

Perez-Leiva y Jiménez (2022), en una revisión sistemática, los autores concluyen 

que el PID-5 fue uno de los dos instrumentos más utilizados especialmente en 

estudios de adaptación y validación de instrumentos de evaluación de los TP 

(Pérez-Leiva y Jiménez, 2022). 

 

Respecto  a los estudios de adaptación y validación del PID-5 cabe destacar los 

siguientes: la evaluación de la validez concurrente con el Dimensional Assessment 

of Personality Pathology-Basic Questionnaire (DAPP-BQ) (Livesley y Larstone, 

2008) en una muestra clínica (Bastiaens y cols., 2016); la evaluación de las 

propiedades psicométricas de la versión en castellano en muestras clínica y 

comunitaria (Gutiérrez y cols., 2017); el proceso de validación en población clínica 

colombiana, mediante la metodología del análisis factorial confirmatorio (AFC) en 

varios modelos de organización y a través de la validez concurrente con el 

Cuestionario de Creencias de Personalidad (versión breve) (PBQ-SF, Butler y cols., 
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2007) (Ferrer y cols., 2019) y la adaptación argentina del PID-5 (Sánchez y cols., 

2020). En todos los estudios el PID-5 también mostró buenas propiedades 

psicométricas mediante índices adecuados de consistencia interna y validez 

(Pérez-Leiva y Jiménez-Puig, 2022).  

 

En otra revisión sistemática sobre las características psicométricas de diferentes 

versiones del PID-5, se evaluaron 64 estudios (Barchi-Ferreira Bel y cols., 2020). 

Entre las principales conclusiones, los autores destacan que el autoinforme PID-5 

obtuvo excelentes indicadores de consistencia interna, fiabilidad test-retest y 

validez convergente con diferentes instrumentos de personalidad y con otros 

constructos clínicos, así como validez discriminante, en diferentes culturas y 

contextos (Barchi-Ferreira Bel y cols., 2020).  

 

Respecto a las propiedades psicométricas del PID-5 (Krueger y cols., 2012) en su 

versión en castellano, estas han sido estudiadas por Gutiérrez y cols. (2017). Estos 

autores realizaron un estudio con dos muestras, una clínica (n=446 pacientes 

ambulatorios) y otra comunitaria (n=1036 voluntarios estudiantes universitarios y 

sus familiares y conocidos). Los principales resultados mostraron que las 25 facetas 

del PID-5 tienen una adecuada consistencia interna, calculada mediante el 

coeficiente Alpha de Cronbach (α; Cronbach, 1951), cuya media fue de 0.86 (rango: 

0.76 a 0.95) en la muestra clínica y 0.79 (rango: 0.65 a 0.93) en la muestra 

comunitaria. Los dominios de orden superior obtuvieron coeficientes α que 

oscilaron entre 0.88 y 0.95 (Gutiérrez y cols., 2017). Además, sus 25 facetas se 

evaluaron también mediante un análisis factorial exploratorio (AFE) basado en la 

matriz de correlaciones policóricas, y de forma separada para la muestra clínica y 

la comunitaria, mostrando un mejor ajuste del modelo, el modelo de dos factores 

relacionados (clínico: c 2 2 = 25,82, DF= 13, p = 0,018; TLI = 0,982; PGFI = 0,457; 

RMSEA = 0,047; comunidad: c 2 2 = 150,66, DF = 13, p < .001; TLI = .904; PGFI = 

.446; RMSEA = .101) (Gutiérrez y cols., 2017). Las facetas del PID-5 fueron 

psicométricamente homogéneas. El PID-5 también mostró validez de criterio, 

evaluada examinando la su capacidad para puntuar de modo distinto a las muestras 

clínica y comunitaria, siendo la diferencia media entre las muestras de z = 0.81 (es 

decir, casi 1 desviación estándar de diferencia) (Gutiérrez y cols., 2017). En todos 
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los casos, salvo en Grandiosidad, las puntuaciones fueron significativamente más 

elevadas en la muestra clínica.  

 

Las facetas del PID -5 mostraron su unipolaridad, esto es, el polo superior de cada 

rasgo captó su extremo patológico, mientras que el polo inferior reflejó la 

normalidad, en lugar del extremo patológico opuesto. Sólo Grandiosidad funcionó 

al revés, acumulando más sujetos clínicos en el polo inferior (Gutiérrez y cols. 

2017). Asimismo, en relación con su validez factorial, los análisis mostraron la 

estructura de 5 factores propuesta por Krueger y cols. (2012) y la estructura 

jerárquica del instrumento identificada por Wright y cols. (2012) (Gutiérrez y cols. 

2017). Resumiendo, los estudios de validación indicaron que el PID-5 en castellano 

es en gran parte equivalente al original y puede usarse en poblaciones clínicas y 

comunitarias (Gutiérrez y cols., 2017).  

 

La versión adaptada y validada al castellano del PID-5 (Gutiérrez y cols. 2017) se 

ha utilizado en diversos estudios en nuestro contexto para evaluar los TP, 

mostrando su utilidad clínica en el ámbito aplicado. A continuación, se resumen 

algunos de dichos estudios y sus principales resultados. 

 

Torres-Soto y cols. (2019) en un estudio realizado con una muestra clínica (n=85) 

de pacientes de Hospital de Día con diagnóstico de TP, encontraron que el PID-5 

se mostró útil para confirmar diagnósticos específicos (TLP), también para describir 

el perfil de rasgos y plantear las necesidades terapéuticas concretas tanto en TLP 

como en Trastorno de Personalidad No Especificado / Trastorno de Personalidad 

Mixto (Torres-Soto y cols., 2019).  

 

Sirvent y cols, (2018) evaluaron la utilidad del PID-5 como medida de cambio para 

evaluar la evolución intra – tratamiento en una muestra clínica (n=282) de pacientes 

ambulatorios con diagnóstico de dependencia de sustancias psicoactivas, de los 

cuales el 50% tenían también el diagnóstico de TP. Los resultados mostraron que 

hubo un grupo de facetas y dominios útiles en adicciones y TP Clúster B. Facetas 

como la impulsividad, la ansiedad, la labilidad emocional, la depresión, la 

anhedonia, la perversión y la grandiosidad y los dominios Afectividad negativa y 

Desinhibición, son nueve elementos clínicamente relevantes y de gran utilidad para 
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medir la evolución intra tratamiento en adicciones, siendo predictores de evolución 

intra tratamiento las facetas anhedonia, depresión, falsedad, irresponsabilidad y 

excentricidad (Sirvent y cols., 2018). 

 

Para evaluar el funcionamiento personal, el Manual DSM-5 en su Sección 3, 

propone utilizar la Escala Level of Personality Functioning, LPFS (Morey y cols., 

2017), la cual tiene como objetivo detectar alteraciones en el sentido del self y en 

el funcionamiento interpersonal (Bender y cols., 2018). El instrumento evalúa el 

nivel de funcionamiento del individuo en todos los dominios de identidad y 

autodirección y empatía e intimidad (es decir, funcionamiento interpersonal) a lo 

largo de un continuo de gravedad y deterioro, en una escala que va desde 0 (poco 

o ninguno) a 4 (extremo). Para diagnosticar TP es necesario que el sujeto tenga al 

menos un nivel determinado de dificultad en el funcionamiento en dos de las áreas 

evaluadas. El LPFS (Morey y cols., 2017) también permite obtener un indicador 

global del funcionamiento de la personalidad. No obstante, dicho sistema de 

clasificación ha recibido algunas críticas por suponer dificultades para determinar 

la gravedad de cada dominio, necesitando utilizar otros procedimientos de recogida 

de información respecto a severidad, como, por ejemplo, la ICG-TLP, (Torres-Soto, 

2018). 

 

Por tanto, y respecto a los instrumentos descritos, dada su reciente creación, son 

necesarios más estudios para valorar tanto sus ventajas como sus inconvenientes 

en relación con su utilidad clínica. En este sentido algunos autores han señalado 

que convendría realizar más estudios con muestras clínicas para mejorar su 

aplicación en la práctica clínica (Torres-Soto, 2018).  

 

 

1.5.4. Instrumentos basados en el Modelo híbrido 

 

Hasta la fecha, el desarrollo de instrumentos de evaluación de la personalidad 

desde el modelo híbrido ha sido escaso. Desde la teoría de Kernberg se han 

desarrollado algunos instrumentos de evaluación categorial y dimensional de los 

TP, que se describen a continuación.  
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1.5.4.1. Instrumentos de evaluación desarrollados desde el modelo de Kernberg 

 

Uno de los primeros intentos de diagnosticar la personalidad patológica mediante 

una entrevista semiestructurada se puede situar en la Entrevista Diagnóstica 

Estructural de Kernberg (1981). La Entrevista Diagnóstica Estructural es una 

entrevista semiestructurada cuyo objetivo es diagnosticar la estructura de la 

personalidad de los tres tipos de organización de la personalidad descritos en su 

modelo: la personalidad neurótica, la personalidad límite y la personalidad psicótica 

(Yeomans y cols., 2015). La entrevista explora los síntomas y los signos que 

presenta el paciente y las formas en que éstos se expresan en el aquí y ahora de 

la interacción con el entrevistador, realizando tanto una exploración psiquiátrica 

clásica como una entrevista psicoanalítica que explora en profundidad los tres 

componentes principales de la organización de la personalidad que diferenciarían, 

según el modelo de Kernberg, las tres organizaciones básicas anteriormente 

mencionadas: el grado de integración de la identidad (con integración o falta de 

percepciones precisas de uno mismo y de los demás y que en distinto grado, son 

comunes a todas las categorías de trastornos de la personalidad; Clarkin y cols., 

2018b), las operaciones defensivas predominantes y el juicio de realidad, así como 

la evaluación de la gravedad o del impacto de dicha patología en el funcionamiento 

personal e interpersonal, lo que permitiría valorar también la severidad  (Yeomans 

y cols., 2015).  

 

La validez y la fiabilidad de las dimensiones clínicas subyacentes al modelo de 

Kernberg han sido evaluadas mediante diversos instrumentos basados en dicho 

modelo (Figura 3). Dichos instrumentos son: el Inventario de Organización de la 

Personalidad (IPO) (Clarkin y cols., 1995, última revisión en 2001) utilizado tanto 

en muestras clínicas como en muestras no clínicas, en los estudios realizados por 

Lenzenweger y cols., 2001; Ellison y Levy, 2012; Preti y cols., 2015; Cosentino, 

2017; Hörz-Sagstetter y cols., 2021a; Unoka y cols., 2022). La Structured Interview 

of Personality Organization (STIPO) (Clarkin y cols., 2007), usada en muestras 

clínicas (Stern y cols., 2010; Hörz y cols., 2009; Preti, 2011; Preti y cols., 2012; 

Döering y cols., 2010, Hörz y cols., 2012; Döering y cols., 2013; Esguevillas 2017; 

Esguevillas y cols., 2017; Ferrer y cols., 2018). Y la Structured Interview of 

Personality Organization Revised (STIPO-R) (Clarkin y cols., 2016), que es una 
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versión más breve y revisada de la STIPO (Clarkin y cols., 2007) y que, 

actualmente, está en proceso de adaptación y validación a distintos idiomas 

(Clarkin y cols., 2019). 

 

A continuación, se describe el Inventario de Organización de la Personalidad (IPO) 

(Clarkin y cols., 1995) y los estudios realizados en relación con sus propiedades 

psicométricas. 

 

1.5.4.1.1. Inventario de Organización de la Personalidad (IPO) 

 

El Inventario de Organización de la Personalidad (IPO) es un autoinforme cuyo 

objetivo es sistematizar la Entrevista Diagnóstica Estructural de Kernberg (1981), 

evaluando tanto de forma cuantitativa como cualitativa la estructura de personalidad 

del paciente (Clarkin y cols., 1995, última revisión, Lenzenweger y cols., 2001). 

Existen varias versiones del instrumento que se han ido modificando y adaptando 

para mejorar su aplicabilidad. La primera versión en inglés (Clarkin y cols., 1995) 

tiene 155 ítems y mediante sus escalas, evalúa las dimensiones centrales en el 

modelo de organización de la personalidad de Kernberg que son: Difusión de la 

identidad, Defensas primitivas, y Prueba (o juicio) de realidad (dimensiones 

fundamentales para realizar diagnóstico diferencial de organización patológica de 

la personalidad). Y dos dimensiones más para valorar otros componentes de la 

personalidad, que son Relaciones de Objeto y Valores Morales (Clarkin y cols., 

1995, Lenzenweger y cols., 2001). La versión original en inglés del instrumento 

(Clarkin y cols., 1995) tiene 83 ítems y la última versión revisada del instrumento 

tiene 57 ítems (Lenzenweger y cols., 2001). Todas las versiones del inventario 

incluyen escalas para evaluar las mencionadas dimensiones y ayudan a evaluar los 

comportamientos y rasgos psicológicos que reflejan las mismas, tanto en 

poblaciones clínicas como no clínicas (Lenzenweger y cols., 2001). Para puntuarla 

se utiliza una escapa tipo Likert (1-5), donde a mayor puntuación, mayor patología 

(Lenzenweger y cols., 2001). Se ha adaptado a distintos idiomas, entre otros, al 

castellano (Cosentino, 2017), siendo su última versión abreviada, la alemana (Hörz-

Sagstetter y cols., 2021a). 
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Las escalas del IPO evalúan las dimensiones mencionadas y en cada una de ellas 

se examinan los siguientes aspectos (Clarkin y cols., 1995; Lenzeweger y cols., 

2001):  

 

- Identidad: se refiere a la evaluación de un concepto o sentido integrado del 

self y un concepto integrado de los otros significativos, evaluando cuestiones 

tales como la capacidad individual para implicarse en los estudios, en el 

trabajo o vida profesional y en el ocio. 

 

- Defensas primitivas: evalúa las operaciones defensivas predominantes de 

tipo primitivo (como, por ejemplo, la escisión), entendidas estas como las 

formas psicológicas de afrontamiento de la ansiedad (Kernberg, 2016b). 

 

- Prueba (o juicio) de realidad: evalúa la alteración del juicio de realidad 

mediante la identificación de presencia o ausencia de síntomas psicóticos 

transitorios (como, por ejemplo, la auto referencialidad). 

 

- Relaciones de objeto: examina el impacto de las disfunciones en las 

relaciones personales (con uno mismo) e interpersonales (con los demás) 

en el funcionamiento personal e interpersonal. 

 

- Valores morales: evalúa el funcionamiento moral, examinando la capacidad 

individual de sentir culpa y la adhesión a valores y normas sociales comunes 

en el comportamiento interpersonal.  

 

Se han realizado estudios sobre las propiedades psicométricas de las escalas 

primarias del IPO, que evalúan la Prueba de realidad, las Defensas primitivas y la 

Difusión de la identidad (Clarkin y cols., 1995), tanto en muestras clínicas como en 

muestras no clínicas, en los estudios realizados por Lenzenweger y cols. (2001); 

Ellison y Levy (2012); Preti y cols. (2015); Cosentino (2017); Hörz-Sagstetter y cols. 

(2021); Unoka y cols. (2022). Estos estudios evaluaron, según el estudio, la 

confiabilidad (consistencia interna) del instrumento mediante el coeficiente α de 

Cronbach (Cronbach, 1951), la fiabilidad test-retest y/o la evidencia de validez 

basada en su estructura interna (o estructura factorial) mediante análisis factorial 
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exploratorio (AFE) y / o mediante análisis factorial confirmatorio (AFC) (Middleton y 

cols., 2023). Asimismo, los estudios evaluaron la relación del IPO con otros 

instrumentos de medida de personalidad patológica. 

 

A continuación, se resumen los principales resultados de dichos estudios. 

 

Lenzenweger y cols., (2001), realizaron dos estudios de las propiedades 

psicométricas de las escalas clínicas primarias (Prueba de realidad, Defensas 

psicológicas primitivas y Difusión de la identidad) del Inventario de Organización de 

la Personalidad (IPO) (Clarkin y cols., 1995). Ambos estudios se realizaron con 

muestras no clínicas formadas por estudiantes de grado de la Universidad de 

Cornell (Nueva York).  

 

En el primer estudio (n=249, 163 mujeres y 86 hombres, con una edad media de 

19,67 años (DE= 1,40)) los autores evaluaron la consistencia interna, la estructura 

interna y las relaciones entre el IPO y los afectos y la agresividad. Los instrumentos 

utilizados fueron el IPO (Clarkin y cols., 1995), el Positive and Negative Affect 

Schedule (PANAS, Watson y cols., 1988) para evaluar los afectos positivos y 

negativos, y el Buss-Durke Inventory for assessing hostility (Buss y Durke, 1957) 

para medir el nivel de control de la agresividad. Se obtuvo una consistencia interna 

adecuada para las tres escalas primarias del IPO (Defensas primitivas α=.81; 

Difusión de la Identidad α=.88; Prueba de realidad α=.88) según el criterio 

establecido por Nunnally y Bernstein (1994). El AFC apoyó una estructura bifactorial 

del IPO (con asociación entre las variables latentes en el modelo de dos factores 

de .69), concluyendo los autores, que las escalas Defensas primitivas y Difusión de 

la Identidad podrían considerarse una sola variable de gravedad de la estructura de 

la personalidad, mientras que la escala Prueba de realidad (escala de medida de 

fenómenos de tipo psicótico) discriminaría las organizaciones psicóticas de la 

personalidad de las organizaciones neuróticas y límite. Además, los afectos 

positivos correlacionaron negativamente con las Defensas (r = -.21), la identidad (r 

= -.28) y la Prueba de realidad (r = -.20); los afectos negativos correlacionaron 

positivamente con las Defensas primitivas (r = .53), con la Identidad (r = .56), con 

la Prueba de realidad (r = .47); también la irritabilidad (Defensas r = .53, identidad r 

= .57, Prueba de realidad r = .39) y la violencia (defensas r = .32, identidad r = .26, 
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prueba de realidad r = .25) correlacionaron positivamente con las escalas del IPO 

(p valor<.001) (Lenzenweger y cols., 2001).  

 
En el segundo estudio (n=55, 6 hombres, 48 mujeres y 1 sujeto que no identificó su 

sexo, con una edad Media de 19,80 años (DE = 1,28)), los autores replicaron los 

resultados obtenidos en el primero en cuanto a la adecuada confiabilidad 

(consistencia interna) del IPO con las siguientes α de Cronbach: Defensas 

primitivas α=.81; Difusión de la Identidad α=.88; Prueba de realidad α=.87. Además, 

las inter-correlaciones de las puntuaciones totales de las escalas clínicas de la IPO 

fueron las siguientes: Defensas primitivas con Difusión de la identidad r = .83; 

Defensas Primitivas con Prueba de la realidad r = .88; Defensas Primitivas con 

Prueba de Realidad r = .76; e Identidad con Prueba de realidad r = .73 (p valor < 

.001). También se evaluó la fiabilidad de la prueba, en cuanto a su estabilidad, 

mediante el procedimiento test-retest tras cuatro semanas de intervalo con 

resultados adecuados. Las correlaciones test-retest para cada una de las escalas 

del IPO fueron las siguientes: Prueba de Realidad (r = .73), Difusión de la Identidad 

(r = .78) y Defensas primitivas (r = 0,72) con idénticas fiabilidades cuando se utilizó 

el coeficiente de correlación intraclase (ICC) (Lenzenweger y cols., 2001).  

 

Ellison y Levy (2012) evaluaron la estructura factorial del IPO en una muestra no 

clínica (n=1260; edad Media de 18.9 años (DE =1.3); con 880 hombres y 380 

mujeres). Además del IPO, a los participantes se les administraron también otros 

instrumentos (autoinformes) para evaluar el Self, como son: el Self-Concept Clarity 

Scale (SCCS) (Campbell y cols., 1996), el Life Problems Inventory (LPI) (Rathus y 

Miller, 1995) y el Stability of Self Scale (SSS) (Rosenberg, 1965); el Defense Style 

Questionnaire-40 (Andrews y cols., 1993) y el Splitting Scale (Gerson, 1984) 

También se evaluó la regulación de los afectos y de las emociones mediante: (el 

Affect Lability Scales (ALS) (Harvey y cols., 1989), el Affect Intensity Measure (AIM) 

(Larsen y cols, 1986), el Difficulties in Emotion Regulation Scales (DERS) (Gratz y 

Roemer, 2004), el Emotion Regulation  Questionnaire (ERQ) (Gross y John, 2003), 

el Trait Meta-Mood Scale (TMMS) (Salovey y cols., 1995). Y, por último, para 

evaluar el comportamiento dañino para el Self se usó el Deliberate Self-Harm 

Inventory (Gratz, 2002) (Ellison y Levy, 2012). Los autores realizaron un AFE 

mediante el que identificaron un modelo de 4 factores como el más adecuado por 
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su mejor ajuste (CFI= .875; TLI= .980; RMSEA= .054; c 2 (380, n=1260)= 1842, 

p<.001)). El primer factor estaba relacionado con la Inestabilidad del Self y de las 

relaciones interpersonales, el segundo con la Inestabilidad de los objetivos, el 

tercero con las Experiencias psicóticas y el cuarto con los Comportamientos 

impulsivos e inestables. A continuación, realizaron un AFC usando también las 

variables medidas con los otros instrumentos relacionados con la concepción del 

Self, resultando que únicamente los primeros dos factores (Inestabilidad del Self e 

inestabilidad de objetivos) tuvieron una relación significativa con las medidas 

externas de coherencia del Self. Los resultados identificaron la relación entre la 

Inestabilidad del Self y las relaciones interpersonales y defensas inmaduras (o 

primitivas), intensidad de los afectos y dificultad en la regulación emocional. La 

correlación fue significativa entre Inestabilidad del comportamiento, el 

comportamiento de riesgo y autolesivo y la relación entre Inestabilidad de los 

objetivos y la represión y emotividad y la relación entre el factor Psicosis, las 

defensas inmaduras y el comportamiento de riesgo (Ellison y Levy, 2012). 

 

Preti y cols., (2015) evaluaron las propiedades psicométricas de la versión en 

italiano del IPO en dos muestras, una no clínica (n=696; edad Media de 36.51 años 

(DE =14.08); 240 participantes fueron hombres y 408 mujeres, estando el dato 

género sin identificar en 48 sujetos)); y otra clínica (n=121 pacientes ambulatorios 

y no ambulatorios, 53 hombres y 68 mujeres, edad Media de 37.22 años (DE = 

10.54) y con diagnóstico de TLP según el Manual DSM). Además del IPO, se 

administraron también los siguientes instrumentos a los participantes en el estudio: 

Índices de gravedad de los problemas de personalidad (SIPP-118; Verheul y cols., 

2008; evalúa los componentes centrales del funcionamiento desadaptativo de la 

personalidad); Medida de evaluación de la respuesta 71 (REM-71; Steiner y cols., 

2001;  que evalúa 21 mecanismos de defensa); Borderline Personality Disorder 

Checklist (BPDCL; Arntz y cols., 2003, que evalúa síntomas TLP en el mes anterior 

a su administración según los criterios del Manual DSM); y el  Symptom Checklist 

90-R (SCL 90-R; Derogatis, 1977, que evalúa síntomas psicológicos dentro de 

nueve dimensiones primarias de Índice de gravedad global (GSI)) (Preti y cols., 

2015).  
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En el estudio de Preti y cols., (2015) se evaluó la estructura factorial del IPO con 

las dos muestras mediante un AFC, obteniendo que el modelo de 4 factores 

propuesto por Ellison y Levy (2012) (Inestabilidad del self / de los otros; 

Inestabilidad de los objetivos; Psicosis; Inestabilidad de la conducta) obtuvo índices 

de ajuste del modelo más adecuados (TLI=.92; CFI=.92; RMSEA=.03, 

obteniéndose c 2 (2900, n=817)= 4484.5). Se calculó la invariancia factorial del 

modelo de 4 factores mediante un AFC con toda la muestra. Se calcularon las 

invariancias de la medida a través de los grupos: la invariancia configuracional que 

obtuvo un buen ajuste (TLI=.92; CFI=.92; RMSEA=.03, obteniéndose c 2 (2900, 

n=783)= 4484.5); la invariancia métrica que obtuvo índices de ajuste adecuados 

(TLI=.93; CFI=.92; RMSEA=.03, obteniéndose c 2 (2950, n=783)= 4457.7; p<.01); 

la invariancia de las covariancias entre factores latentes (TLI=.92; CFI=.92; 

RMSEA=.03, obteniéndose c 2 (2956, n=783)= 4570.1; p<.01) (Preti y cols., 2015). 

 

Se evaluó, asimismo la confiabilidad (consistencia interna) de las puntuaciones de 

la versión en italiano del IPO mediante el coeficiente α de Cronbach, que para los 

4 factores mostró valores adecuados, oscilando entre .72 y .91 (Media=.81) en la 

muestra comunitaria (rango: .25 y .57) y entre .80 y .93 (Media=.85) en la en la 

muestra clínica (rango: .29 y .68) (Preti y cols., 2015).  

 

Se evaluó, también, la fiabilidad test-retest (n=53 de la muestra comunitaria 

cumplimentó el IPO tras un mes), obteniéndose coeficientes de correlación 

intraclase elevados y significativos (Preti y cols., 2015). 

 

Y por último se evaluó la validez convergente o contribución única de cada una de 

las 4 dimensiones del IPO en la predicción del funcionamiento de la personalidad 

medido a través del SIPP-118, del BPDCL, y las defensas inmaduras medidas a 

través del REM-71. Se obtuvo que, considerando los cinco factores de orden 

superior de la SIPP-118, los resultados fueron significativos en el incremento de la 

varianza explicada por las 4 dimensiones del IPO por encima del estado clínico, 

entre el 33% y el 40% (p= .001). Respecto a los síntomas límite (BPDCL) el IPO dio 

lugar a un aumento significativo de la varianza explicada (18%, p=.001). Y en 

relación con las defensas inmaduras (REM-71), hubo un incremento significativo 
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debido al IPO (32%, p=.001). En particular, la dimensión del IPO Inestabilidad se 

asoció inversamente con las medidas SIPP-118 de funcionamiento de la 

personalidad, y especialmente con la Integración de la identidad, capacidades 

relacionales, autocontrol y concordancia social. La inestabilidad de los objetivos se 

asoció inversamente con la Responsabilidad. La inestabilidad del comportamiento 

mostró asociaciones negativas con Responsabilidad, Concordancia social y 

Autocontrol (Preti y cols., 2015). 

 

Por tanto, en relación con la estructura factorial del IPO, los autores concluyeron 

que el modelo de 4 factores propuesto por Ellison y Levy (2012) mostró un ajuste 

relativamente mejor a los datos de Preti y cols. (2015) en ambas muestras (Preti y 

cols., 2015). Además, los resultados mostraron que las cuatro dimensiones fueron 

invariantes a través del estado clínico. Los autores concluyeron que los resultados 

relativos a las asociaciones del IPO con medidas externas apoyan la utilidad de una 

solución de 4 factores, mostrando que en una muestra comunitaria amplia y en una 

muestra clínica, el IPO es útil para medir la Inestabilidad de uno mismo y de los 

demás, Inestabilidad de objetivos, Inestabilidad de conductas y Psicosis (Preti y 

cols., 2015).  

 

Cosentino (2017) realizó tres estudios que formaron parte de la adaptación y 

validación al castellano del IPO (IPO-Es) (Cosentino, 2017).  

 

El primer estudio fue realizado con una muestra no clínica de estudiantes de la 

Facultad de psicología Blanquerna – Universitat Ramon Llull (Barcelona) (n=181, 

formada por 62 hombres, 118 mujeres y 1 sujeto que no especificó su sexo, con 

una media de edad de 23,66 años (DE = 7.80)). Además del IPO se administraron 

a la muestra tres instrumentos más: el Positive and Negative Affect Schedule 

(PANAS, Watson y cols., 1988) para evaluar los afectos positivos y negativos; el 

Cuestionario de Agresión (AQ, Buss y Perry, 1992) para medir el nivel de control 

de la agresividad y el Symptom Assessment-45 Questionnaire (SA-45: forma 

abreviada del SCL-90; Davison y cols., 1997). El objetivo fue evaluar las 

propiedades psicométricas preliminares del IPO-Es: la confiabilidad (consistencia 

interna) y la validez de las tres escalas del IPO comparado con otros instrumentos 

ya validados, la correlación con las variables de los otros instrumentos de medida 
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también administrados a la muestra y estudiar la estructura factorial del IPO-Es 

(Cosentino, 2017). Los resultados indicaron que la versión en castellano del IPO 

(IPO-Es) obtuvo una consistencia interna adecuada para sus escalas con α de 

Cronbach muy similares a la versión original, siendo las del IPO-Es: Defensas 

primitivas α=.80, Difusión de la Identidad α=.84, Prueba de realidad α=.83, 

Relaciones de Objeto α=.85 y Valores Morales α=.77 (esta última algo por debajo 

de los límites de aceptación). Asimismo, las escalas del IPO-Es correlacionaron 

positivamente entre ellas de forma significativa, y también positivamente con todas 

las escalas de los otros instrumentos utilizados en el estudio, excepto con la escala 

Afecto Positivo del PANAS (correlación negativa). El autor sugirió que esta 

correlación no muy significativa pudo ser debida al hecho de que mientras el IPO 

evalúa aspectos de naturaleza psicopatológica, el constructo del Afecto Positivo 

evalúa un aspecto de naturaleza normativa, no-patológica. Al aumento de las 

puntuaciones de las escalas del IPO-Es correspondió una mayor agresividad, una 

mayor experimentación de afectos negativos y una peor percepción del propio 

estado de bienestar general (Lenzenweger y cols., 2001; Cosentino, 2017). 

Previamente al estudio de la estructura del instrumento se llevó a cabo un análisis 

de fiabilidad de los ítems, que resultaron fiables. Para la versión en castellano de la 

prueba se consideró una estructura factorial 3 factores (como en la versión original) 

o con 2 factores, donde las dos escalas Defensas Primitivas y Difusión de la 

Identidad pueden ser consideradas como una única variable de gravedad 

estructural y la escala Prueba de Realidad discriminaría las organizaciones 

psicóticas de las neuróticas y límite (Lenzenweger y cols., 2001). Para el estudio 

de la estructura factorial se realizó un AFE que mostró la estructura factorial de los 

5 factores del IPO-Es. El Factor 1 correspondió a la escala Relaciones Objetales, 

el Factor 2 a la escala Defensas Primitivas, el Factor 3 a la escala Valores Morales, 

el Factor 4 a la escala Prueba de Realidad y el Factor 5 a la escala Difusión de 

Identidad. Se encontraron un grupo de ítems que no puntuaron en el factor 

esperado (tres ítems puntuaron significativamente en el Factor 2 y no en el Factor 

5 como cabría esperar. Algunos ítems del Factor 2 puntuaron significativamente en 

el Factor 5 y lo mismo a la inversa) (Cosentino, 2017). Con estos resultados, el 

autor decidió mantener todos los ítems de las tres escalas principales (Difusión de 

la Identidad, Prueba de realidad y Defensas primitivas) y quitar las dos escalas 
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adicionales (Relaciones de objeto y Valores morales) quedando la prueba formada 

por 57 ítems y las tres escalas principales (Cosentino, 2017). 

 

En el segundo estudio, con el mismo objetivo que el primero, se utilizó una muestra 

no clínica de estudiantes de la Facultad de psicología Blanquerna – Universitat 

Ramon Llull (Barcelona) más amplia que en el estudio anterior (n=304, formada por 

100 hombres, 202 mujeres y 2 sujetos que no especificaron su sexo, con una media 

de edad de 23,51 años (DE = 7.76)). Además del IPO-Es se administraron a la 

muestra los mismos instrumentos que en el estudio anterior. Las escalas del IPO-

Es mostraron correlaciones positivas entre ellas de forma significativa, y también 

positivamente con todas las escalas de los otros instrumentos, salvo con la escala 

de Afecto positivo del PANAS, replicando los resultados del estudio anterior. Se 

realizó también un análisis de fiabilidad de los ítems, que resultaron fiables. Se llevó 

a cabo un AFC que identificó una estructura de 2 factores, donde los límites entre 

el Factor 1 (que correspondió a la escala Difusión de Identidad más la escala 

Defensas Primitivas) y el Factor 2 (que correspondió a la escala Prueba de 

Realidad) fueron bastante marcados, estando sus índices de ajuste dentro de los 

límites de aceptación ( c 2  (1538, n = 304)= 3996.785, CMIN/DF = 2.59, CFI = .59, 

TLI = .568, RMSEA = .07, AIC = 4340.78). El IPO-Es mostró también una adecuada 

consistencia interna (Defensas primitivas/ Difusión de la Identidad α=.91, Prueba 

de realidad α=.87). El IPO-Es quedó formado por 57 ítems y las dos escalas 

instrumento: 1) Defensa primitivas / difusión de identidad (38 ítems), 2) Prueba de 

realidad (19 ítems) (Cosentino, 2017). 

 

En el tercer estudio, realizado con una muestra clínica (n=31 pacientes 

ambulatorios con diagnóstico de patología psiquiátrica, 18 hombres, 12 mujeres y 

1 sujeto que no especificó sexo; con una media de 47.7 años (DE =9.23)).  Además 

del IPO se administraron a la muestra los mismos instrumentos que en el estudio 

anterior y la versión en castellano y abreviada del Self-Monitoring Scale Revised 

(Snyder, 1974). El objetivo de este estudio fue testar la hipótesis sobre la fiabilidad 

general de las escalas y la consistencia interna del IPO-Es, la relación del IPO-Es 

con otros instrumentos de medida psicopatológicos y la comparación de las 

puntuaciones medias obtenidas de las muestras clínica y no clínica. De nuevo el 
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IPO-Es obtuvo una adecuada confiabilidad (consistencia interna) (Defensas 

primitivas/Difusión de la Identidad α=.93, Prueba de realidad α=.87) y sus escalas 

mostraron correlaciones positivas entre ellas. Los sujetos de la muestra clínica 

obtuvieron puntuaciones medias significativamente más elevadas en el IPO-Es ((M 

= 97.00, DE = 4.296) que los sujetos de la muestra no clínica en la escala Defensas 

Primitivas/Difusión de Identidad (M = 81.57, DE = 1.073, t (33,846)= -3.697, p < 

.05). En la escala Prueba de Realidad los sujetos de la muestra clínica obtuvieron 

puntuaciones significativamente más altas (M = 41.71, DE = 2.216) que los sujetos 

de la muestra no clínica (M = 27.50, DE = 0.456, t (33,846)= -3,697, p < .05). 

Respecto a la relación del IPO-Es con otros instrumentos de medida 

psicopatológicos, las dos escalas del IPO-Es no obtuvieron una correlación 

significativa con las dos escalas Afecto Positivo y Afecto Negativo del PANAS, y 

tampoco con la variable Self-Monitoring, aunque sí con la variable Agresividad, con 

la escala general del SA-45 (Bienestar general percibido) y con las sub-escalas del 

mismo test que se consideraron: Depresión, Ansiedad, Psicoticismo e Ideación 

paranoide. Los resultados mostraron que al aumento de las puntuaciones de las 

escalas del IPO-Es correspondió un nivel más alto de agresividad, una peor 

percepción del propio estado de bienestar general, y niveles más altos de 

sintomatología psicopatológica, como síntomas depresivos, de ansiedad, de 

psicoticismo y de ideación paranoide (Cosentino y cols., 2017). El autor sugirió el 

interés de desarrollar futuros estudios comparando el IPO-Es con la Structured 

Clinical Interview for the DSM-IV Axis II (SCID II; First y cols., 1997) o adaptar y 

validar al castellano la STIPO (Stern y cols., 2010) (Cosentino, 2017). 

 

Hörz-Sagstetter y cols. (2021a) evaluaron la viabilidad de un modelo bifactorial para 

el IPO en su versión alemana de 83 ítems (IPO-2001) en 11 muestras clínicas y no 

clínicas (n=616, media de edad 31.9 (DE =10.0); 51.2% fueron mujeres). Además 

del IPO se administraron a las muestras clínicas la SCID-II (n=272) (First y cols., 

1997) y la STIPO (Clarkin y cols., 2007) en su versión adaptada en alemán. El 

modelo teórico de 5 factores latentes no ajustó adecuadamente y se llevó a cabo 

un AFE. Tras varios ajustes los autores consideraron más adecuado el de 4 factores 

latentes (CFI=.957, TLI=.953, y RMSEA=.029). Todos los ítems, salvo tres, 

mostraron cargas positivas (> .35) en el factor general. Esto sugirió que un modelo 

bifactorial ofrecía una representación razonable de la estructura latente del IPO 
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(Identidad/Defensas primitivas y Prueba de realidad), con un factor general del 

funcionamiento personal y tres factores específicos que son dimensiones 

adicionales de la organización de la personalidad. El factor general fue 

relativamente fuerte para un análisis a nivel de ítem (ω = .756 y varianza común 

explicada = .656). La fiabilidad estimada de la puntuación factorial para el factor 

general fue r = .98, y para los tres factores específicos r =.93, r = .93 y r =.83, 

respectivamente. Los tres factores específicos parecían captar expresiones del 

funcionamiento alterado de la personalidad en los ámbitos de la Agresividad, la 

Prueba de realidad y los Valores Morales. La Agresividad se asoció positivamente 

con la presencia de los TP antisocial y paranoide, y negativamente con la presencia 

de los TP evitativo, dependiente y depresivo. Las deficiencias en la Prueba de la 

Realidad se asociaron débilmente al diagnóstico de TP, con valores elevados para 

el TP esquizotípico y con asociación negativa con el TP antisocial. Valores Morales 

mostró elevada relación con TP antisocial y relación negativa con TP evitativo. Con 

respecto a la relación entre SCID-II y STIPO, la disfunción de la personalidad se 

asoció de forma significativamente positiva con los dominios de STIPO Identidad, 

Relaciones de Objeto, Defensas primitivas y Defensas de nivel avanzado 

(Afrontamiento vs. rigidez). El factor Agresión de la IPO se asoció más fuertemente 

con el subdominio STIPO Agresión dirigida a otros y el deterioro de los Valores 

morales. El factor de la IPO Prueba de la realidad no se asoció, en general, con las 

dimensiones de la STIPO, con la excepción de asociaciones ligeramente negativas 

con el subdominio Agresión dirigida a otros, y el dominio Valores Morales de la 

STIPO. El factor IPO Valores morales mostró asociaciones positivas con el dominio 

Valores morales de la STIPO, el subdominio Agresión dirigida a otros y el 

subdominio Relaciones interpersonales del dominio Relaciones de objeto. Los 

autores concluyeron que los resultados mostraron la viabilidad de un modelo 

bifactorial del IPO que consistió en un factor general de funcionamiento de la 

personalidad y tres factores específicos -Agresividad, Prueba de realidad y Valores 

morales- establecidos en el modelo bifactorial del IPO que representan 

dimensiones adicionales en la organización de la personalidad, independientes del 

funcionamiento general de la personalidad, que parecieron captar expresiones 

estilísticas de la personalidad más allá de un factor general de funcionamiento de 

la personalidad y que proporcionan información para el diagnóstico diferencial. Los 

autores sugirieron que estos factores podrían estar conceptualmente relacionados 
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con el Criterio B del DSM-5-III (APA, 2013). El factor general estaba saturado de 

contenidos de las tres dimensiones principales Difusión de la identidad Defensas 

primitivas y Prueba de realidad), así como de las dimensiones adicionales (Agresión 

y Valores morales) en línea con el modelo de organización de la personalidad de 

Kernberg (1984). Curiosamente, muchos ítems que representaban la Difusión de la 

identidad y las Defensas primitivas sólo cargaron en el factor general, lo que sugirió 

que la Difusión de la identidad y las Defensas primitivas aparecieron como las 

dimensiones centrales del funcionamiento de la personalidad. También la relación 

del IPO con la SCID-II, cuyos patrones de correlación concordaron parcialmente 

con el modelo de organización de la personalidad de Kernberg (Kernberg y Caligor, 

2005; Kernberg, 1984): los altos niveles de disfunción general de la personalidad 

en el IPO podían entenderse como un indicador de la organización límite de la 

personalidad y mostraron una fuerte superposición conceptual con el TLP, reflejada 

por la correlación más alta de todos los TP. Con respecto a la validez de las 

puntuaciones factoriales, los autores encontraron que la disfunción general de la 

personalidad se asoció significativamente de forma positiva con la presencia de TP 

evitativo, dependiente, depresivo, histriónico y límite. Las asociaciones no fueron 

significativas para obsesivo-compulsivo, paranoide, antisocial, esquizotípico, 

esquizoide y narcisista, que los autores explicaron por la baja prevalencia de los 

últimos tres tipos de TP en las muestras. Respecto al trastorno antisocial, los 

autores sugirieron que la patología antisocial podría ser capturada por los ítems de 

la escala de Agresión y la escala de Valores morales mal integrados del IPO (como 

se reflejó en los resultados). Sin embargo, no explicaron la falta de asociación para 

TP obsesivo-compulsivo y paranoide, pero sí respecto a TP esquizotípico y 

esquizoide que podría tener relación con la falta de prevalencia en las muestras de 

individuos con diagnóstico de trastornos psicóticos y que fue coherente con la falta 

de asociación encontrada entre la escala de Prueba de realidad del IPO y el dominio 

correspondiente de la STIPO y también con que las alteraciones perceptuales 

características del examen de la Prueba de realidad se ponen más en juego en la 

entrevista STIPO que mediante el autoinforme IPO. Respecto al TP narcisista los 

autores concluyeron que el IPO no captó ninguna de sus características. En cuanto 

al factor específico IPO Agresividad, se dio una asociación positiva con el TP 

antisocial y una asociación negativa con los trastornos de personalidad 

internalizantes del Clúster C (Hörz-Sagstetter y cols. (2021a). 
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Unoka y cols. (2022) estudiaron la identificación de la severidad de la difusión de la 

Identidad de acuerdo con el nivel de Organización de la personalidad calculado con 

el IPO y también evaluaron su validez, en una muestra clínica no ambulatoria de 

pacientes con diagnóstico de TP (medido mediante la SCID-II, First y cols., 1997), 

sin otros diagnósticos comórbidos de otros trastornos mentales (evaluado mediante 

la SCID-I (First y cols., 1995), reclutados de un programa de psicoterapia cognitiva 

del Departamento de Psiquiatría y Psicoterapia de la Universidad de Semmelweis, 

Budapest (Hungría) antes de recibir la intervención (n=118, edad media de 33.6 

años (DE =10.6), 88.3% mujeres). Se realizaron dos tipos de análisis: un análisis 

centrado en la persona (perfil latente) y varias pruebas centradas en variables para 

confirmar la estructura factorial del IPO y calcular las diferencias grupales. Además 

del IPO (que se adaptó y validó al idioma húngaro en este estudio) se administraron 

los siguientes instrumentos a la muestra: para evaluar el nivel de angustia general 

y la gravedad de nueve dimensiones de los síntomas, el Symptom Check List-

90 (SCL-90-R) (Derogatis, 1977); para evaluar la intensidad de la agresión como 

un estado emocional el State-Trait Anger Expression Inventory (STAXI-2) 

(Spielberger, 1999); para medir la frecuencia de las experiencias disociativas de 

diverso grado de severidad el Dissociative Experience Scale (DES)  (Bernstein y 

Putnam, 1986). Se adaptó el IPO (Clarkin y cols., 2001) al idioma húngaro. La 

consistencia interna resultó adecuada (Defensas primitivas α=.80; Difusión de la 

Identidad α=.87; Prueba de realidad α=.87; Agresión α=.90 y Valores Morales 

α=.70). Se realizó un AFC mediante el método Weighted Least Squares (WLSMV), 

confirmándose la estructura inicial del modelo de 5 factores y el de 3 factores del 

IPO con buenos índices de ajuste para ambos (modelo de 3 factores: c 2  = 1666.77, 

DF = 1535, p = 0.010, CFI = 0.990, TLI = 0.990, RMSEA = 0.022, SRMR = 0.089, 

PGFI = 0.861; modelo de 5 factores: c 2  = 3404.64, DF = 3306, p = 0.113, CFI = 

0.995, TLI = 0.995, RMSEA = 0.014, SRMR = 0.090, PGFI = 0.891). Se consideró 

el modelo de 3 factores (Identidad, Defensas Primitivas y Prueba de Realidad) más 

adecuado al modelo teórico, en parte porque los factores secundarios de Agresión 

y Valores morales mostraron correlaciones altas - muy altas con los factores 

primarios de Defensas primitivas, Prueba de realidad y Difusión de la identidad en 

el modelo AFE de cinco factores (r = 0,66-0,89). El análisis de clases latentes 

identificó tres subgrupos de organización de la personalidad (OP): clases "Bien 
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integradas", "Moderadamente integradas" y "Desintegradas". No hubo diferencias 

significativas entre las tres clases en el número de diagnósticos del Eje I (p = 0,354; 

η2 = 0,01). Las diferencias grupales en el número de TP, el número de síntomas de 

TP, así como en la presencia de TP límite y depresivo fueron significativas (todos p 

< 0,001; V = 0,35-0,42; η2 = 0.15-0.26). Las personas con un nivel de OP más grave 

obtuvieron tasas más altas de síntomas psicopatológicos, ira de estado y rasgo y 

características disociativas (todos p < 0,001; η2 = 0,13-0,36). Los autores 

concluyeron que el IPO es un instrumento apropiado para medir la severidad de la 

OP y clasificar a los sujetos participantes en el estudio en un contínuum de 

severidad de la disfunción de la personalidad (Unoka y cols., 2022). 

 

En síntesis, respecto a la estructura latente del IPO, Cosentino (2017) y Hörz-

Sagstetter y cols. (2021a) obtuvieron como resultado una estructura formada por 2 

factores generales (Identidad/Defensas primitivas y Prueba de realidad) con tres 

factores específicos (Agresión, Relaciones de objeto y Valores morales) 

(Cosentino, 2017).  Mientras que Ellison y Levy (2012) y Preti y cols. (2015) 

obtuvieron una estructura con 4 factores siguiendo el modelo propuesto por Ellison 

y Levy (2012), donde el primer factor fue Inestabilidad del Self y de las relaciones 

interpersonales, el segundo fue la Inestabilidad de los objetivos, el tercero las 

Experiencias psicóticas y el cuarto la Conducta impulsiva (Preti y cols., 2015). 

Unoka y cols. (2022), por su parte, obtuvieron una estructura de tres factores 

principales (Identidad, Defensas primitivas y Prueba de realidad) (Unoka y cols., 

2022). Por tanto, los estudios realizados con el IPO siguiendo el modelo propuesto 

por Kernberg en su teoría de la personalidad patológica (Clarkin y cols., 1995, 

Lenzenweger y cols., 2001), confirmaron como factores principales Identidad, 

Defensas primitivas, y Prueba de realidad (en el caso de Lenzenweger y cols., 2001 

y Cosentino; 2017; decidieron unir los dos primeros en uno solo).  

 

Los estudios mostraron, también, una adecuada confiabilidad (consistencia interna 

y test-retest) del IPO en las distintas versiones evaluadas (Lenzenweger y cols., 

2001; Preti y cols., 2015; Cosentino, 2017; Hörz-Sagstetter y cols., 2021; Unoka y 

cols., 2022). 
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En referencia a las asociaciones del IPO con otros instrumentos de medida 

psicopatológicos, entre los resultados más relevantes cabe destacar que los 

estudios mostraron evidencia de asociaciones positivas entre las escalas IPO 

Identidad, Defensas primitivas y Prueba de realidad e índices de afecto negativo y 

agresión. Y relaciones inversas entre la Identidad y las Defensas primitivas y una 

medida de afecto positivo. Además, encontraron relaciones significativas entre la 

escala IPO Prueba de realidad y varias medidas de esquizotipia o propensión a la 

psicosis (Lenzenweger y cols., 2001). Asimismo, se encontraron relaciones 

significativas de Defensas primitivas con medidas externas de coherencia del self, 

relaciones interpersonales, intensidad de los afectos y dificultad en la regulación 

emocional; conducta inestable, de riesgo y autolesiva; relación entre Inestabilidad 

de los objetivos y la represión y emotividad; y la relación entre el factor Psicosis, las 

defensas inmaduras y el comportamiento de riesgo (Ellison y Levy, 2012). Se 

encontró también relación significativa con medidas externas de afecto negativo y 

agresividad (Cosentino, 2017; Hörz-Sagstetter y cols., 2021a). Se encontraron 

también relaciones entre la SCID-II (First y cols., 1997) y el IPO (Clarkin y cols., 

1995) con asociaciones significativas para el TP evitativo, dependiente, depresivo, 

histriónico y límite y no significativas para obsesivo-compulsivo, paranoide, 

antisocial, esquizotípico, esquizoide y narcisista, con  una asociación positiva del 

factor específico IPO Agresividad con el TP antisocial y una asociación negativa 

con los trastornos de personalidad internalizantes del Clúster C. Respecto a los 

trastornos del Clúster A, los autores atribuyeron los resultados a la baja proporción 

de sujetos de este clúster en la muestra (Hörz-Sagstetter y cols., 2021a). Por último, 

se encontró evidencia de que el IPO es un instrumento apropiado para medir la 

severidad de la OP (la dimensión central del MATP del DSM-5) (Unoka y cols., 

2022). 

 

A continuación, se describe la entrevista STIPO (Clarkin y cols., 2007) y se resumen 

los principales resultados de los estudios internacionales realizados en relación con 

sus propiedades psicométricas, así como otros estudios relevantes realizados con 

la STIPO y otros instrumentos de medida psicopatológicos.  
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Figura 3. 

Evaluación de la personalidad normal y patológica mediante la entrevista semiestructurada: 

antecedentes de la STIPO-R  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.5.4.1.2. La Structured Diagnostic Interview for Borderline Personality Disorders 

(STIPO) 

 

La Structured Diagnostic Interview for Borderline Personality Disorders (STIPO) es 

una entrevista semiestructurada basada en el modelo de Kernberg de organización 

de la personalidad. Sus objetivos son discriminar entre personalidad normal y 

patológica y diagnosticar los TP que forman parte de la clasificación de OLP de 

Kernberg. Para ello, evalúa de forma exhaustiva los principales dominios 

psicopatológicos de la personalidad del modelo de Kernberg: 1. Identidad; 2. 

Defensas primitivas o de nivel inferior; 3. Defensas avanzadas o de nivel superior 

(afrontamiento adaptativo versus rigidez de carácter); 4. Relaciones de objeto; 5. 

Agresión; 6. Valores morales y 7. Prueba de realidad (Clarkin y cols., 2007). Se pide 

al entrevistado que responda a las preguntas teniendo en cuenta el período de los 

últimos 5 años de su vida. Los ítems de la STIPO fueron redactados por John 

Clarkin, Eve Caligor y Barry Stern, del Personality Disorders Institute de Nueva York 
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y para decidir su ubicación en cada uno de los dominios y subdominios de la STIPO 

los ítems fueron también revisados por Kernberg (Clarkin y cols., 2007).  

 

Como puede observarse, los dominios clínicos evaluados por la STIPO (Clarkin y 

cols., 2007) son los mismos que los evaluados por el IPO (Clarkin y cols., 1995), 

más un dominio adicional, el dominio Agresión, que se incluyó ya que en estudios 

previos realizados con el IPO se encontraron asociaciones positivas entre las 

escalas IPO Identidad, Defensas primitivas y Prueba de realidad e índices de afecto 

negativo y agresión (Lenzenweger y cols., 2001). El dominio Agresión evalúa el 

grado de presencia de conducta agresiva severa tanto autodirigida como dirigida a 

los demás (Clarkin y cols., 2019).  

 

Sin embargo, hay alguna discrepancia respecto a los dominios considerados en la 

entrevista STIPO (Clarkin y cols., 2007). En la introducción de la entrevista STIPO 

(Clarkin y cols., 2007) los autores explican que esta se centró en evaluar 6 dominios 

clínicos: Identidad, Defensas primitivas, Defensas de nivel superior (Afrontamiento 

adaptativo versus rigidez de carácter), Relaciones de objeto, Agresión y Valores 

morales (Clarkin y cols., 2007; págs. 3 y 4). Sin embargo, no hacen mención del 

séptimo dominio (Prueba de realidad) (Clarkin y cols., 2019), presente en los 

estudios de validación de la STIPO (Clarkin y cols., 2007) de la versión original en 

inglés (Hörz y cols., 2009; Stern y cols., 2010); la adaptación y validación en italiano 

(Preti, 2011; Preti y cols., 2012) y en alemán (Döering y cols., 2013).  

 

La versión final de la entrevista STIPO (Clarkin y cols., 2007) consta de 87 ítems y 

6 dominios clínicos. Tres dominios (Identidad, Defensas primitivas o de nivel inferior 

y Defensas de nivel avanzado o superior -Afrontamiento versus rigidez de carácter 

-) que constituyen dominios centrales para el diagnóstico de organización 

patológica de la personalidad según el modelo de Kernberg. Y tres dimensiones 

más (Agresión, Relaciones de Objeto y Valores morales) cuyo grado de disfunción 

caracterizaría el nivel de severidad de la organización patológica de la personalidad 

(Lenzenweger y cols., 2001). El dominio Defensas de nivel avanzado se evalúa 

examinando la capacidad del sujeto en el uso predominante de mecanismos 

psicológicos de defensa frente a la ansiedad de tipo adaptativo, más maduros y 

flexibles, frente a rigidez de carácter (Clarkin y cols., 2019). 
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El formato de puntuación es similar al del IPDE (Loranger, 1995) y SCID–II (First y 

cols., 1997). Los ítems se puntúan en una escala de 0 a 2. Una puntuación de 0 

indica la ausencia de la característica que está siendo evaluada o bien la falta de 

impacto de esta en el funcionamiento personal; una puntuación de 1 indica que la 

cualidad que está siendo evaluada está presente pero su impacto en la 

funcionalidad del entrevistado es bajo y una puntuación de 2 indica que la cualidad 

que se está evaluando está presente y hay patología severa y alto impacto en la 

funcionalidad del entrevistado.  

 

Una vez finalizada la entrevista se obtienen dos puntuaciones: 1) La media 

aritmética de las calificaciones de tres puntos de los dominios y subdominios antes 

mencionados. Un método alternativo es sumar las puntuaciones individuales de 

cada dominio y subdominio obteniendo una puntuación directa total de dominio o 

dimensión. Por tanto, la STIPO (Clarkin y cols., 2007) proporciona al clínico 

información acerca de si el sujeto evaluado cumple o no criterios para OLP 

(diagnóstico categorial). Una puntuación > 1 indica que el sujeto evaluado cumple 

criterios para OLP, siendo esta más severa a mayor puntuación. Y 2) dicha 

puntuación se valora de nuevo en una escala de 5 puntos para evaluar la gravedad 

y severidad en términos del impacto de la cualidad evaluada en el funcionamiento 

personal, basada en el juicio clínico, donde 1 indica buen funcionamiento personal 

(es decir, hay un impacto mínimo de la patología en el funcionamiento personal del 

sujeto evaluado) y 5 indica mayor gravedad y severidad con deterioro e impacto 

severo de la patología en el funcionamiento personal, en los dominios y 

subdominios valorados por la STIPO (Clarkin y cols., 2007).  

 

Los constructos teóricos subyacentes a los dominios psicopatológicos de la STIPO 

(Clarkin y cols., 2007) cuentan con un amplio respaldo teórico en el ámbito de los 

TP y del TLP, también fuera del ámbito de las teorías psicoanalíticas. 

 

El primer dominio, Identidad, cuya evaluación, para Kernberg, es central en el 

diagnóstico de OLP (Kernberg, 1984) y cuya integración o falta de ella, en distinto 

grado, es común a todas las categorías de TP (Clarkin y cols., 2018b), ha recibido 

un amplio apoyo teórico por parte de diversos autores que lo consideran asimismo 

el constructo central para detectar la patología grave de la personalidad -y, muy 
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especialmente, el trastorno límite de la personalidad- en adultos y adolescentes 

(Schlüter-Müller, 2017). En general, se considera que en los pacientes con OLP se 

da una inestabilidad en la identidad, con dificultades en el mantenimiento de un yo 

diferenciado de los otros, lo que se considera también una característica central en 

el TLP (De Meulemeester y cols., 2021). Estos pacientes también presentan un 

predominio de sentimientos de inseguridad, baja autoestima o severas y rápidas 

fluctuaciones de esta entre extremos de cogniciones positivas y negativas 

(Berenson y cols., 2018) que aumentan su vulnerabilidad clínica (Edershile y 

Wright, 2021), la cual tiene impacto en su funcionamiento personal. El 

funcionamiento escindido de su self, que funciona de forma parcial, ambivalente y 

no integrada, supone con frecuencia una falta de autodirección (Kernberg, 2016b), 

dándose patrones de inestabilidad con oscilaciones en sus intereses y objetivos 

vocacionales, creencias religiosas o amistades (Kaufman y Meddaoui, 2021). 

Dichos patrones están influenciados por autoevaluaciones negativas y por la sobre 

identificación con un rol restringido en las relaciones con los demás, lo que hace 

que presenten conductas severamente incongruentes y discordantes en cuanto a 

creencias, valores y actitudes por un incoherente sentido de su self (Kaufman y 

Meddaoui, 2021).  

 

Los ítems del dominio Identidad de la STIPO (Clarkin y cols., 2007) exploran, en 

primer lugar, la capacidad del sujeto entrevistado para implicarse (invertir) en 

estudios, trabajo y ocio, esto es, la capacidad del sujeto en el funcionamiento 

personal sociolaboral (Clarkin y cols., 2007), considerando que el funcionamiento 

sociolaboral forma parte de la identidad profesional, concepto que ha recibido 

apoyo de otros autores (Fitzgerald, 2020). En segundo lugar, se evalúa el sentido 

de la propia identidad, explorando en profundidad si la identidad es normal y está 

consolidada y con un funcionamiento flexible y adaptativo o por el contrario, se da 

una identidad difusa con falta de integración del self y de los otros significativos, lo 

que también ha recibido amplio apoyo de diversos autores (Schlüter-Müller, 2017) 

y constituye la base de modelos psicoterapéuticos especializados y centrados en 

resolver la patología de la identidad y en mejorar el funcionamiento personal, como 

es la Terapia Focalizada en la Transferencia (Yeomans y cols., 2015; Clarkin y cols., 

2018b, 2021; Kernberg, 2016a, 2021) o el Tratamiento Integrativo de los Trastornos 

de la Personalidad (Jovanovic y Svrakic, 2017). Por tanto, la identidad constituye 
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un dominio psicopatológico central en el diagnóstico de TP y en el diagnóstico de 

OLP, tanto para Kernberg como para otros autores que han realizado formulaciones 

más recientes sobre dicho dominio clínico y viene también recogida en el MATP 

como uno de los subcriterios del Self en el Criterio A (Morey y cols., 2017) (APA, 

2013) para evaluar la personalidad patológica.  

 

El segundo dominio, Relaciones de objeto, tiene su base en la teoría psicoanalítica 

contemporánea de las relaciones de objeto y en las teorías del desarrollo del sí 

mismo o self. Según dichas teorías, el self se desarrolla siempre en el contexto de 

la relación con otros significativos y las alteraciones sintomáticas que padecen las 

personas con diagnóstico de TP son un reflejo del grado de integración interna del 

sí mismo o self, que se expresa en el contexto de una relación con el otro. Los ítems 

de este segundo dominio evalúan las relaciones interpersonales, la capacidad del 

sujeto entrevistado para combinar sexo e intimidad y amor en una relación 

romántica y la implicación interna con los otros (Clarkin y cols., 2016, 2019). La 

literatura ha dado un amplio apoyo a la necesidad de evaluación de este dominio. 

Los pacientes con TP tienen dificultades en el funcionamiento en las relaciones 

interpersonales (Ferrer y cols., 2018; Esguevillas y cols., 2017; Sharp, 2022), las 

cuales se caracterizan por interacciones negativas más frecuentes y menor 

integración y apoyo social (Beeney y cols., 2018). Los pacientes con TP también 

son más dependientes y ven más expuesta su vulnerable y difusa autodefinición en 

el contexto de una relación interpersonal con otro significativo (Vansteelandt y cols., 

2020). Sus relaciones interpersonales incluyen la representación interna 

desadaptativa de los otros que subyace a la desregulación afectiva y conductual de 

los pacientes con OLP (Diamond y Hersh, 2020), sin integrar los pensamientos 

sobre los defectos de sus seres queridos con los pensamientos sobre sus atributos 

más positivos, con percepciones interpersonales que fluctúan entre los extremos 

de lo bueno y lo malo (Berenson y cols., 2018). Asimismo, las relaciones románticas 

son una de las más interesantes áreas del funcionamiento interpersonal en 

pacientes con TLP. Diversos estudios longitudinales muestran que dichas 

relaciones son inestables, caóticas, menos prolongadas, menos satisfactorias y 

hostiles y caracterizadas por un apego inseguro (Navarro-Gómez y cols., 2017). El 

TLP supone una severa disfunción interpersonal, en particular en las relaciones de 

pareja (Smith y South, 2020) siendo habitual identificar alteraciones en su 
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capacidad de establecer y mantener relaciones de pareja saludables, las cuales 

suelen ser establemente problemáticas, con frecuentes malos entendidos, pobre 

comunicación y mayor alerta ante agresiones verbales y físicas en las relaciones 

(Kalasova y cols., 2018; Lazarus y cols., 2020) con respuestas emocionales de 

hostilidad, tristeza, culpa o miedo a percepciones de rechazo de la pareja (Lazarus 

y cols., 2018). Asimismo, en algunos pacientes con OLP existen fantasías eróticas 

intensamente relacionadas con sentimientos e impulsos agresivos, en muchos 

casos debido a frustraciones y/o experiencias sexuales tempranas agresivas con 

otros significativos (abusos sexuales), bien neutralizando su capacidad de 

activación y respuesta sexual, bien con un predominio de conductas agresivas 

ligadas a la sexualidad en el contexto de una relación íntima (Kernberg, 1928), con 

perpetración de agresiones por parte de la pareja (Smith y cols., 2020).  Las 

dificultades severas para experimentar e integrar ternura y sexo simultáneamente 

ya fueron teorizadas por Kernberg (1928). 

 

En este sentido, el MATP del Manual DSM-5 (APA, 2013) incluye dos componentes 

en el diagnóstico de la personalidad patológica: el nivel de funcionamiento de la 

personalidad del Criterio A (es decir, alteraciones o déficits en el sentido del self y 

de la relación interpersonal) (Miano y cols., 2020) y el modelo de rasgos 

desadaptativos de cinco dominios del Criterio B (Widiger y cols., 2018; 2019, 2020). 

Así pues, combina las clasificaciones dimensionales del funcionamiento del self, el 

funcionamiento interpersonal y los rasgos, con la clasificación categorial de los TP, 

incorporando, en parte, el modelo de las relaciones de objeto y proporcionando un 

trasfondo teórico que mejora la evaluación clínica de la patología de la personalidad 

y enfatiza la importancia de la evaluación de la gravedad de la falta de percepciones 

precisas de uno mismo y de los demás (Clarkin y cols., 2018b; 2018c, 2020, 2021). 

Por tanto, diversos autores respaldan la evaluación de las Relaciones de objeto en 

el diagnóstico del TP, entendidas estas, en parte, como relaciones interpersonales 

entre el sí mismo y los demás.  

 

El tercer y el cuarto dominios de la STIPO (Clarkin y cols., 2007) exploran en 

profundidad los mecanismos de defensa. El tercer dominio, Defensas primitivas, 

explora los mecanismos de defensa más primitivos o desadaptativos 

correspondientes a estructuras de la personalidad con mayor grado de patología y 
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el cuarto dominio, Defensas avanzadas o de nivel superior, explora los mecanismos 

de defensa más avanzados o adaptativos correspondientes a las estructuras de la 

personalidad con menor grado de patología (Clarkin y cols., 2019). Algunos autores 

consideran que el funcionamiento defensivo está relacionado con diversas 

variables como la edad, el género y también con los rasgos de la personalidad, 

sugiriendo una línea ontogenética de desarrollo de estos y estando en la 

adolescencia relacionados con el uso de mecanismos de defensa específicos que 

contribuyen al desarrollo de la personalidad (Di Giuseppe y cols., 2019). Otros 

estudios que han evaluado los mecanismos de defensa y los rasgos de 

personalidad mostraron que los mecanismos de defensa más adaptativos se 

asociaron con una personalidad más saludable, mientras que los mecanismos de 

defensa más rígidos y desadaptativos se asociaron a personalidades más 

patológicas (Di Giuseppe y cols., 2020; Dammann y cols., 2020). Por ejemplo, un 

excesivo perfeccionismo y rigidez entendido como una autopresentación y 

cogniciones perfeccionistas autocríticas (Casale y cols., 2020) podría estar 

asociado a estrategias de afrontamiento defensivas desadaptativas (Clarkin y cols., 

2019; Piercy y cols., 2020).  Por tanto, diversos autores han dado apoyo a la 

evaluación del papel de los mecanismos de defensa en la organización de la 

personalidad tal y como Kernberg ya teorizó (Kernberg, 1984), apoyando asimismo 

la evaluación de los mecanismos de defensa en el diagnóstico de los TP.  

 

El quinto dominio, Agresión, explora la agresión severa autodirigida y dirigida a los 

demás, siendo un dominio clínico ampliamente respaldado por la literatura 

científica. Los comportamientos agresivos se consideran prevalentes entre los 

pacientes con diagnóstico de TLP (Chu y cols., 2022), pudiendo presentar estos 

pacientes comportamientos que sabotean la propia salud y arrebatos agresivos 

(Mendez-Miller y cols., 2022). Estos comportamientos autoagresivos pueden ir 

contra sí mismos, como en el caso de los pacientes con TLP, que presentan más 

autolesiones (Bohus y cols., 2021, Sharp, 2022). En los pacientes con TP en 

general se acepta que los comportamientos autoagresivos más severos son 

aquellos relacionados con la ideación suicida o con los intentos de suicidio, aspecto 

éste en el que estos pacientes presentan mayor riesgo (Boot y cols., 2022). Algunos 

autores relacionan el aumento de riesgo de intento de suicidio con la afectividad 

negativa y la agresividad, entre otros aspectos (Soloff y Chiappetta, 2017). 



  

87 

Introducción 

Respecto a la agresividad y la ira, algunos autores las consideran características 

centrales del TLP, mostrando episodios de ira mayores, más frecuentes y 

prolongados, e informando de una mayor prevalencia de agresividad reactiva, lo 

que supone una mayor carga individual y social causada por el TLP (Neukel y cols., 

2022). Otros autores sugieren la estrecha relación entre sexualidad y agresión 

presente en los pacientes con OLP, ya teorizada por Kernberg (1928) y que ha 

recibido apoyo de otros autores (Navarro-Gómez y cols., 2017; Kasalova y cols., 

2018, entre otros). Por tanto, diversos autores subrayan la importancia del estudio 

de la agresión en el diagnóstico de los TP.  

 

El sexto dominio, Valores morales, explora el sistema interno de valores morales, 

que como ya se ha comentado en la introducción del presente estudio, para 

Kernberg es una estructura compleja, cuya patología sería un indicador de la 

gravedad y el pronóstico de los TP. El sistema de valores morales ha sido objeto 

de estudio por parte de algunos autores, que obtuvieron evidencia empírica de que 

el sistema de valores morales representa una de las dimensiones psicopatológicas 

de la organización de la personalidad (Hörz-Sagstetter y cols., 2021a). Para otros 

autores, el sistema de valores morales constituye un subsistema o componente de 

la personalidad que polarizado en extremos no sería adaptativo (Svrakic y cols., 

2019). Por tanto, diversos autores apoyan la evaluación del dominio Valores 

morales en el diagnóstico de TP y en el nivel de severidad de este.  

 

Además del amplio apoyo teórico recibido por los constructos en los que se basan 

los dominios de la STIPO (Clarkin y cols., 2007), se han realizado diversos estudios 

evaluando las propiedades psicométricas de la entrevista, cuyos principales 

resultados se resumen a continuación. 

 

Hörz y cols. (2009), en un estudio que formó parte del proceso de validación de la 

STIPO, tuvieron como objetivo generar un prototipo de OLP utilizando puntuaciones 

de dominio de la STIPO, y además comprobaron su uso en explicar la varianza en 

la patología de la personalidad en una muestra clínica de pacientes con diagnóstico 

de TP según la SCID-II (First y cols., 1995) (n=60), tanto ambulatoria 

(hospitalizados en una unidad especializada en TP de un hospital universitario 

(n=36)) como no ambulatoria privada (n=24), de los cuales 41 fueron mujeres y 19 
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hombres -la edad media no consta-). Además de la STIPO, se administraron a la 

muestra los siguientes autoinformes para evaluar aspectos de la patología de la 

personalidad y de la afectividad que los autores esperaban que se asociaran 

positivamente (por ejemplo, Escala de trastorno límite de la personalidad del SNAP 

(Clark y cols., 1993); la escala de afecto negativo del PANAS) o negativamente (por 

ejemplo, la escala de serenidad del PANAS, Watson y cols., 1988). Se estableció 

un índice de similitud de OLP, que reflejó la similitud de cada individuo de la muestra 

clínica (n = 60) a este perfil prototípico, que se calculó. A continuación, se evaluó 

su validez y fiabilidad. Se desarrollaron prototipos de OLP diferenciando entre OLP-

sí y OLP-no, por consenso de expertos. La muestra fue calificada según dichos 

prototipos por dos evaluadores independientes que observaron la misma entrevista, 

obteniendo coeficientes de correlación intraclase muy altos que variaron de r = .92 

a r = 1.0. Asimismo, se obtuvieron correlaciones moderadas a fuertes con la 

mayoría de las escalas examinadas de patología de la personalidad y de afecto 

negativo, así como correlaciones inversas con medidas de afecto positivo con 

correlaciones fuertes del índice de similitud de OLP (por ejemplo, rango de r = 0,35 

a r = 0,74, que en la Escala de trastorno límite de la personalidad SNAP fueron de 

r = .32, p < .05; en PANAS afecto negativo r = .61, p < .01; en Autolesiones en 

Escala SNAP r = .74, p < .01). Se obtuvieron correlaciones inversas entre el índice 

de similitud OLP y las medidas que se esperó se asociasen negativamente con OLP 

(rango de r = -.32 a r = -.53), por ejemplo, con medidas de afecto positivo como la 

serenidad PANAS (r = -.53, p < .01), lo que implicó que los pacientes que 

presentaron más patología consistente con el prototipo de OLP experimentaron un 

menor afecto positivo. Los resultados mostraron que el prototipo de OLP es de 

utilidad en el diagnóstico diferencial de pacientes con TP, es decir, que STIPO, 

discrimina los pacientes con OLP de aquellos que no la tienen (Hörz y cols. 2009).  

 

Stern y cols. (2010) realizaron un estudio que tuvo como objetivo general evaluar 

de forma preliminar las propiedades psicométricas iniciales de la STIPO 

considerando los tres dominios clínicos centrales de la teoría de la personalidad de 

Kernberg que componen la OLP, que son: Identidad, Defensas primitivas y Prueba 

de realidad (Kernberg, 1984, Kernberg y Caligor, 2005). La muestra (n=142; el 62% 

mujeres y el 38% hombres, con una edad media de 32.52 años (DE =8.74)), fue 

tanto clínica como no clínica. La muestra clínica estuvo formada por n=54 pacientes 
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ambulatorios y no ambulatorios, con diagnóstico de TP según el Schedule for 

Nonadaptive and Adaptive Personality (SNAP) (Clark, 1993). El SNAP es un 

autoinforme que evalúa rasgos de la personalidad y cuyos ítems incluyen el DSM-

III-R (APA, 1987) para los TP y rasgos derivados de otros modelos teóricos de 

personalidad. Los participantes en el estudio fueron reclutados en una unidad 

especializada en trastornos de la personalidad de un hospital psiquiátrico 

universitario de Nueva York); la muestra no clínica fue de n=88 estudiantes 

voluntarios sin diagnóstico de TP en un instituto de formación psicoanalítica afiliado 

a un hospital de formación en el área metropolitana de Nueva York). Se evaluaron 

dos tipos de fiabilidad (consistencia interna y fiabilidad entre evaluadores) y el 

criterio y las relaciones convergentes entre la STIPO y medidas de rasgos de TP, 

así con como otros constructos estrechamente asociados con la patología de la 

personalidad y centrales para el Clúster B (APA, 2013) de los TP, como, por 

ejemplo, afecto negativo y positivo, agresión y ajuste interpersonal. La hipótesis fue 

que los individuos caracterizados por una Identidad patológica y con un uso 

extensivo de defensas primitivas (es decir, casos probables de OLP), tendrían 

niveles más altos de afectos negativos y agresión, altos niveles de angustia 

interpersonal, y niveles más bajos de afecto positivo. Para ello, en primer lugar, se 

escribieron los ítems de la STIPO para asegurar su validez de contenido en base 

al modelo teórico de Kernberg y utilizando expertos de reconocida trayectoria en el 

ámbito de los TP y la OLP (Clarkin, Caligor, Stern y Kernberg), el feedback de los 

pacientes que participaron en el estudio piloto previo, así como de los 

entrevistadores participantes en el mismo (Stern, Hörz y MacCornack) y de Otto 

Kernberg, llegando a una versión final de 100 ítems y los 7 dominios clínicos, que 

fueron: Identidad, Defensas primitivas, Defensas de nivel superior (Afrontamiento 

adaptativo versus rigidez de carácter), Relaciones de objeto, Agresión y Valores 

morales. Además de la STIPO, se utilizaron los siguientes instrumentos: el IPO 

(Clarkin y cols., 1985); el SNAP (Clark, 1993) para evaluar rasgos asociados a los 

TP; el Buss-Durkee Inventory (Buss y Durkee, 1957) como medida de agresión; y 

el Inventory of Interpersonal Problems–Personality Disorder Scales (IIP–PD; 

Pilkonis y cols., 1996) como índice de angustia interpersonal. Los resultados 

mostraron la adecuada confiabilidad (consistencia interna) de los tres dominios 

centrales de la STIPO evaluados, con α=0.86 para Identidad, α=0.85 para Defensas 

primitivas y un α=0.69 para Prueba de realidad, en este caso inferior al 0.7 
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establecido por Nunnally y Bernstein (1994). Por tanto, se obtuvieron coeficientes 

relativamente elevados en todos los casos salvo en el dominio Prueba de realidad, 

aunque los propios autores sugirieron que esto podría deberse a que la escala es 

breve (Stern y cols., 2010). La fiabilidad entre evaluadores fue adecuada (ICC para 

cada dominio: Identidad, .96; Defensas Primitivas, .97; y Prueba de Realidad, .72.). 

La validez de criterio resultó también adecuada (correlaciones entre los tres 

dominios evaluados en los instrumentos IPO y STIPO: Identidad=.57; Defensas 

primitivas=.56; Prueba de realidad=.45; p<.001). Todas las asociaciones 

encontradas entre los 3 dominios evaluados de la STIPO y las medidas externas 

de afecto resultaron significativas (p<.05) lo que se confirmó que, a mayores niveles 

de patología de la personalidad en la STIPO mayores niveles de afecto negativo y 

menores de afecto positivo (asociación inversa). Mediante análisis de regresión se 

observó que el dominio Prueba de realidad e Identidad predijeron de forma única la 

varianza del Clúster A de TP del Manual DSM. Defensas primitivas contribuyó a la 

explicación de la varianza del Clúster B. No se encontró relación entre Defensas 

primitivas y los rasgos del Clúster C de TP (Stern y cols., 2010).  

 

Preti (2011) y Preti cols. (2012) estudiaron las propiedades psicométricas de la 

versión de la STIPO (Clarkin y cols., 2007) en italiano, asumiendo el modelo teórico 

de la estructura de 7 factores de la STIPO (Identidad, Relaciones de Objeto, 

Defensas primitivas, Defensas avanzadas, Agresión, Valores morales y Prueba de 

realidad). Se evaluó la estructura factorial de la versión en italiano de la STIPO 

mediante un AFC. Se evaluaron, asimismo, la fiabilidad entre evaluadores, la 

relación entre las puntaciones de la STIPO y otras medidas externas de aspectos 

característicos de la patología límite; y la capacidad de la STIPO para diferenciar 

personalidad normal y personalidad patológica. La muestra total (n=79, con una 

edad media de 38.80 (DE =11.72), con un 62.3% de mujeres y un 37.7% de 

hombres) estuvo formada por dos grupos, uno no clínico (n=30 estudiantes 

voluntarios sin patología de la personalidad reclutados entre los estudiantes y sus 

familiares y conocidos de la Universidad de Milán-Bicocca (Italia) (edad media= 

40.7 años (DE =14.35), con un 76.7% de mujeres y un 23.3% de hombres) y un 

grupo clínico ambulatorio y no ambulatorio (n=49 pacientes con trastorno de la 

personalidad; edad media= 36.60 años (DE =9.45), con un 53.2% de mujeres y un 

46.8% de hombres, en mayor proporción solteros (68.1%), separados o divorciados 
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(14.9%), con un nivel de estudios de bachillerato o equivalente, el 30.2% estaba en 

situación de paro). Además de la STIPO, otros instrumentos utilizados en este 

estudio fueron: la Structured Clinical Interview for Axis II Disorders (SCID II; First y 

cols., 1997), para el diagnóstico de TP; el Inventory of Personality Organization 

(IPO, Clarkin y cols., 1995); el Severity Index of Personality Problems (SIPP-118, 

Verheul y cols., 2008) para evaluar la severidad; el Response Evaluation Measure 

71 (REM-71) (Steiner y cols., 2001), que evalúa 21 defensas. Mediante el AFC se 

testó como modelo base el unidimensional, con todos los índices de ajuste fuera de 

los valores de aceptación salvo el RMSEA ( c 2  (4464, n=65)= 4965.391, CFI=.895, 

TLI=.892, RMSEA=.038). Se testó el modelo teórico en 7 factores propuesto por los 

autores de la STIPO (Clarkin y cols., 2007; Stern y cols., 2010) que reportó índices 

de ajuste satisfactorios ( c 2  (4443, n=65)=4804.102, CFI=.924, TLI=.922, 

RMSEA=.032). La STIPO mostró una adecuada confiabilidad (consistencia interna) 

(Identidad α=.91; Relaciones de objeto α=.88; Defensas primitivas α=.83; Defensas 

avanzadas α=.86; Agresión α=.79; Valores Morales α=.92 y Prueba de realidad 

α=.78). La fiabilidad entre observadores también resultó adecuada (los ICC 

oscilaron entre .85 y .97; p<.001). Se encontró relación significativa entre las tres 

dimensiones primarias de la STIPO (Identidad, Defensas primitivas y Prueba de 

realidad), 4 factores del IPO (Inestabilidad de uno mismo y de los demás, 

Inestabilidad de objetivos, Inestabilidad de conductas y Psicosis) y el factor 

Defensas inmaduras del REM-71 (con índices de ajuste parcialmente aceptables: 

c 2  (1104, N=79)=1291.711, CFI=.900, TLI=.893, RMSEA=.046; p<.05).  También 

se encontraron correlaciones significativas entre los dominios principales de la 

STIPO y los factores y las 16 facetas del SIPP-118 (medida externa de 

características de la personalidad), encontrando asimismo la contribución única de 

los tres factores de la STIPO en la predicción de los 5 factores principales y de las 

16 facetas de la SIPP-118. Por último, los sujetos del grupo clínico de la muestra 

obtuvieron puntuaciones medias significativamente más elevadas en la STIPO que 

los sujetos del grupo control. Además, fueron los factores Identidad y Defensas 

primitivas los que discriminaron entre pacientes con o sin OLP, no encontrándose 

diferencias significativas respecto al factor Prueba de realidad (Preti, 2011; Preti 

cols., 2012).  
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Döering y cols. (2010), en un ensayo clínico aleatorizado realizado con una muestra 

clínica ambulatoria (n=104 mujeres) con diagnóstico de TLP según el Manual DSM, 

estos autores compararon la Terapia Focalizada en la Transferencia (TFP) con un 

tratamiento comunitario durante un año. Se usó la STIPO (Clarkin y cols., 2007) 

como medida de cambio post tratamiento. Los resultados mostraron que la TFP fue 

más eficaz que el tratamiento por psicoterapeutas comunitarios en la reducción de 

síntomas límite, en la mejora del funcionamiento psicosocial y la organización de la 

personalidad. La STIPO (Clarkin y cols., 2007) fue eficaz en la obtención de 

medidas de cambio post tratamiento en el funcionamiento personal (Döering y cols., 

2010).  

 

Hörz y cols., (2012) utilizaron la STIPO (Clarkin y cols., 2007) como una herramienta 

para evaluar niveles progresivos de patología de la personalidad y como medida de 

cambio post tratamiento en la organización de la personalidad, en un estudio 

realizado con una muestra clínica (n=104 pacientes diagnosticados de TLP tras un 

año de tratamiento con TFP comparados con una muestra de pacientes 

ambulatorios que recibían tratamiento comunitario). Se empleó la STIPO (Clarkin y 

cols., 2007) y sus puntuaciones se compararon con las de la SCID-I (First y cols., 

1995) y la SCID-II (First y cols., 1997), así como con indicadores de la gravedad 

clínica del trastorno (intentos de suicidio, conductas autolesivas y utilización de 

servicios sanitarios). El grupo de pacientes con uno o más TP comórbidos según 

criterios del Manual DSM, mostró más patología en los dominios de la STIPO y el 

nivel general de organización de la personalidad que el grupo de pacientes con el 

único diagnóstico de TLP (por ejemplo, Identidad: M = 3,88 frente a M = 3,59, t = -

2,13, p < 0,04). Los resultados fueron similares para el resto de los indicadores de 

gravedad clínica evaluados. Los pacientes con TP más severos obtuvieron mayores 

puntuaciones en los dominios de la STIPO y mayor nivel de severidad en su 

organización de la personalidad y funcionamiento personal. En relación con los 

resultados del uso de la STIPO como medida de cambio post tratamiento, se 

encontró que STIPO es útil como medida de cambio, tanto para los pacientes en 

TFP (pre: M = 5,00, DE = 0,56; post: M = 4,46, DE = 0,67; d = 1,0, p < 0,001) como 

para los pacientes del grupo de psicoterapeutas comunitarios (pre: M = 4,77, DE = 

0,58; post: M = 4,62, DE = 0,53; d = 0,3, p = 0,004), con una superioridad 
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significativa para el grupo TFP ( F = 12,136; DF = 1, 101; p = 0,001) (Hörz y cols., 

2012). 

 

Döering y cols. (2013) realizaron un estudio con una muestra clínica de pacientes 

ambulatorios y no ambulatorios (n=125, con una edad media de 40.95 años (DE 

=14.61), el 69.7% mujeres y el 30.3% hombres; con estudios de formación 

profesional/bachillerato 52.5% y universitarios 27%; en paro 24.6%; casados o 

conviviendo con la pareja 49.2%; con diagnóstico de TP según el Manual DSM, en 

Münster (Alemania). En él se adaptó la STIPO al alemán. Se administraron los 

siguientes instrumentos: la SCID-I (First y cols., 1995) para evaluar síntomas de 

otros trastornos; la SCID-II (First y cols., 1997) para evaluar TP; el Operationalized 

Psychodynamic Diagnosis (OPD-2) (Von der Tann y OPD Task Force, 2008) para 

evaluar diagnóstico de trastornos psiquiátricos; el Borderline Personality Inventory 

(BPI) (Leichsenring, 1999) para evaluar la organización de la personalidad; el 

Stress-Process Questionnaire (SPQ) (Janke y Erdman, 1997) para evaluar el 

afrontamiento del estrés; el State-Trait-Anger-Expression-Inventory (STAXI) 

(Spielberger, 1999) para evaluar la agresión (estado-rasgo); la Dissociative 

Experiences Scale (DES) (Bernstein y Putnam, 1986); el Coping with Conflict 

Questionnaire (Hentschel y cols., 1998) desarrollado en base al Defense 

Mechanisms Inventory (DMI) (Gleser e Ihilevich, 1969), que evalúa los estilos de 

defensa y afrontamiento mediante diez breves narraciones de situaciones sociales 

conflictivas; el Frankfurt Self-Concept Scales (Deusinger, 1986) para evaluar las 

actitudes, cogniciones, emociones y comportamientos hacia sí mismo; el 

Experiences in close relationships (ECR) (Neumann y cols., 2007) que evalúa el 

apego en las relaciones íntimas; y el Assessment of DSM-IV Personality Disorders 

(ADP-IV) (Schotte y cols., 1998) para el diagnóstico categorial y dimensional de los 

TP del Manual DSM. Los resultados mostraron una adecuada fiabilidad entre 

evaluadores (ICC entre .89 y 1.0 para las 7 dimensiones y global .96); una 

adecuada consistencia interna de la STIPO (Identidad α=0.93, Relaciones objetales 

α=0.88, Defensas primitivas α=0.88; Defensas avanzadas (afrontamiento y rigidez) 

α=0.80, Agresión α=0.83, Valores morales α=0.84, Prueba de realidad α=0.69). El 

α de Cronbach para la puntuación total calculada a partir de los 100 ítems de la 

STIPO fue α=0.97) y se obtuvo una inter-correlación significativa de las 7 

dimensiones (entre .48 y .79). En relación con las correlaciones de la STIPO en 
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alemán y los otros instrumentos utilizados en el estudio, todas las correlaciones 

fueron significativas (entre .19 y .60). En general, las correlaciones fueron más altas 

entre las escalas de la STIPO y las escalas del BPI, así como la escala ADP-IV de 

TP antisocial. Curiosamente, la dimensión Valores morales de la STIPO mostró las 

correlaciones más bajas con todas las demás escalas del cuestionario, excepto con 

la escala TP antisocial del ADP-IV. Las dimensiones de la STIPO obtuvieron 

elevadas correlaciones entre sí (entre .48 y .79). Los resultados indicaron también 

que la STIPO en su versión en alemán pudo distinguir bien entre pacientes con y 

sin TP y entre los distintos grados de gravedad existentes entre los pacientes con 

TP, es decir, el grado de deterioro del funcionamiento personal, de acuerdo con el 

Criterio A del MATP del DSM-5 (Döering y cols., 2013). 

 

Esguevillas (2017) y Esguevillas y cols. (2017), realizaron dos estudios cuyos 

objetivos principales fueron, de un lado, evaluar las posibilidades de la STIPO 

(Clarkin y cols., 2007) como instrumento de evaluación psicopatológica y pronóstica 

de los pacientes con TLP, y de otro lado, evaluar la relación existente entre la 

categoría nosológica del eje II del Manual DSM y el concepto psicodinámico de 

organización de la personalidad establecida en función de la estructuración de la 

identidad, los mecanismos de defensa predominantes y la prueba de realidad. La 

muestra fue clínica ambulatoria (n=43; edad media 31.74 (DE =9.2), el 81.4% 

mujeres y el 39% hombres, reclutada de entre los pacientes derivados a una unidad 

especializada de tratamiento en Madrid (España), con criterios diagnósticos de TLP 

de acuerdo con el Manual DSM. Se administró a la muestra la STIPO (Clarkin y 

cols., 2007) y otros instrumentos de evaluación (la SCID-II (First y cols., 1997), la 

DIB-R (Zanarini y cols., 1987), la Escala de Impresión Clínica Global para TLP (ICG-

TLP) (Guy, 1976) como medida de severidad y el Global Assessment of Functioning 

(GAF- score) (APA, 1994) como medida de funcionamiento global). La STIPO 

obtuvo relación significativa con: los TP del Clúster B (en especial del trastorno 

antisocial de la personalidad); con la ICG-TLP y con el GAF. El dominio Identidad – 

subdominio Sentido del self- resultó el único predictor significativo de funcionalidad 

(Esguevillas 2017; Esguevillas y cols., 2017).  

 

Ferrer y cols. (2018) realizaron un estudio cuyo objetivo fue analizar la relación 

entre las dimensiones de la organización de la personalidad (OP) de la STIPO 
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(Clarkin y cols., 2007) y los 3 componentes clínicos de TLP que se derivan de los 

criterios diagnósticos de TLP del MATP del DSM-5 Sección 2 (disregulación 

afectiva, disregulación conductual y alteración en las relaciones o hipersensitividad 

interpersonal) (APA, 2013). La hipótesis principal fue que los pacientes con TLP 

más grave presentarían una Organización de la personalidad (OP) / funcionamiento 

personal (FP) más grave, y que se producirían relaciones específicas entre los 

componentes clínicos del TLP y las dimensiones de personalidad de STIPO. Se 

administraron la STIPO (Clarkin y cols., 2007) y las entrevistas clínicas 

semiestructuradas para el DSM-IV, la SCID-I (First y cols., 1995) y la SCID-II (First 

y cols, 1997) a una muestra clínica (n=206, con una edad media de 28.57 años (DE 

=9.03 años), 88.8% mujeres) de pacientes alemanes y austríacos con diagnóstico 

de TLP. Los resultados mostraron que las puntuaciones más altas en las escalas 

de la STIPO (Clarkin y cols., 2007) se asociaron con un mayor número de criterios 

DSM de TLP, lo que podría indicar que tanto la STIPO como la SCID-II podrían ser 

2 medidas diferentes y relacionadas que evalúan la gravedad de los pacientes con 

TLP y la gravedad de la OP como indicador del deterioro en el FP. La SCID-II 

representa dominios de gravedad asociados a los síntomas y comportamientos 

agudos de los pacientes con TLP, mientras que el STIPO podría estar cubriendo la 

gravedad en el ámbito de los déficits en las relaciones interpersonales y, en menor 

medida, la desregulación afectiva. Estos resultados pusieron de relieve la 

importancia del FP en la conceptualización de la gravedad en el diagnóstico del 

TLP, ya que se considera un componente básico del MATP del DSM-5 (APA, 2013). 

Se observaron, asimismo, relaciones específicas entre las dimensiones de la 

STIPO y los 3 componentes clínicos del TLP. Las dimensiones de la STIPO se 

asociaron particularmente con los componentes de alteración de la relación y 

desregulación afectiva. La correlación entre las dimensiones de la STIPO y la 

desregulación conductual fue débil. Con respecto a los trastornos comórbidos, las 

puntuaciones más altas en las dimensiones de la STIPO correlacionaron 

positivamente con una elevada comorbilidad. De nuevo, se observó una peor OP 

en los pacientes con TLP con alta comorbilidad, un indicador de la gravedad clínica. 

Además, se observaron correlaciones interesantes entre escalas individuales de la 

STIPO y Clústeres de TP: uso de Defensas primitivas y Prueba de realidad con el 

Clúster A; Valores morales con el Clúster B; e Identidad y Defensas de nivel 

avanzado con el Clúster C. El componente de alteración de las relaciones, que 
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incluye los criterios DSM de ideación paranoide relacionada con el estrés, 

sensación crónica de vacío, alteración de la identidad y relaciones inestables, se 

predijo mediante las dimensiones STIPO Identidad y Prueba de realidad. Además, 

el componente de desregulación afectiva, que incluye los criterios DSM de 

esfuerzos frenéticos para evitar el abandono, ira inapropiada e inestabilidad 

afectiva, se asoció con las dimensiones STIPO Defensas primitivas y Agresión. Por 

último, el componente de desregulación conductual, que incluye los criterios DSM 

de conducta suicida recurrente e impulsividad en al menos 2 áreas, se asoció 

positivamente con Agresión y negativamente con Defensas de nivel avanzado 

(afrontamiento versus rigidez). Los autores concluyeron que los resultados de este 

estudio ponen de manifiesto la complementariedad de 2 modelos diagnósticos 

diferentes en una muestra de pacientes con TLP. También concluyeron que puesto 

que el funcionamiento relacional subyace al concepto de FP del MATP del DSM-5, 

la STIPO es un instrumento válido y fiable para la evaluación del FP (Ferrer y cols., 

2018).  

 

Por último, la STIPO (Clarkin y cols., 2007) dispone también de una Guía de 

Evaluación de la Personalidad dirigida al clínico (Hörz-Sagstetter y cols., 2018a). 

 

En relación con la estructura interna latente de la entrevista STIPO (Clarkin y cols., 

2007), los estudios antecedentes confirmaron una estructura interna del 

instrumento consistente en 7 factores, los 3 considerados centrales en el 

diagnóstico de OLP (Identidad, Defensas primitivas y Prueba de realidad) y los 4 

factores restantes (Relaciones de Objeto, Defensas avanzadas, Agresión y Valores 

morales) (Stern y cols., 2010; Preti y cols., 2011, 2012; Döering y cols., 2013), con 

índices de ajuste dentro de los límites de aceptación (Preti, 2011; Preti y cols., 

2012).  

 

Los estudios mostraron también evidencia de unas adecuadas consistencia interna 

y fiabilidad test - retest, tanto de los 3 dominios principales de la STIPO evaluados 

(Identidad, Defensas primitivas y Prueba de realidad) (Stern y cols., 2010; Preti y 

cols., 2011, 2012; Döering y cols., 2013) como de los otros 4 dominios clínicos 

(Relaciones de Objeto, Defensas avanzadas, Agresión y Valores morales) (Preti y 

cols., 2011, 2012; Döering y cols., 2013). En el caso del dominio Prueba de realidad 
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se obtuvo una consistencia interna inmediatamente inferior a la establecida por 

Nunnally y Bernstein (1994). 

 

Respecto a la evidencia de validez de la STIPO (Clarkin y cols., 2007) basada en 

las relaciones con otras variables, en síntesis, los estudios realizados han mostrado 

evidencia, asimismo, de las asociaciones convergentes de la STIPO con otros 

instrumentos de medida psicopatológicos, como el IPO (Stern y cols., 2010; Preti y 

cols., 2011, 2012) y otros instrumentos de medida de TP, como la SCID-II (First y 

cols., 1997). Algunos autores encontraron que el dominio Defensas primitivas de la 

STIPO presentó mayor asociación con los rasgos del Clúster B de TP del Manual 

DSM. No se encontró asociación significativa entre Defensas primitivas y los rasgos 

del Clúster C de TP. El dominio Prueba de realidad se asoció en mayor medida con 

elevados rasgos de TP de los clústeres A y C (Stern y cols., 2010). Otros autores, 

sin embargo, identificaron otras asociaciones también de interés entre los dominios 

de la STIPO y Clústeres de TP según el Manual DSM: uso de Defensas primitivas 

y Prueba de realidad con el Clúster A; Valores morales con el Clúster B; e Identidad 

y Defensas de nivel avanzado con el Clúster C (Ferrer y cols., 2018). Los estudios 

realizados han aportado también evidencia de relaciones significativas entre STIPO 

(Clarkin y cols., 2007) y otras medidas de la patología borderline, tales como 

organización de la personalidad, afrontamiento del estrés, agresión estado-rasgo, 

experiencias disociativas, estilos defensivos (Preti, 2011; Preti cols., 2012; Döering 

y cols., 2013), apego en las relaciones íntimas y medidas del diagnóstico categorial 

y dimensional de los TP según el Manual DSM (Döering y cols., 2013). Más 

concretamente las asociaciones de la STIPO fueron más significativas con medidas 

de organización de la personalidad (Döering y cols., 2013), así como otros 

constructos estrechamente asociados con la patología de la personalidad y 

centrales para el Clúster B (APA, 2013) de los TP, por ejemplo, afecto negativo y 

positivo, agresión y ajuste interpersonal (Stern y cols., 2010), con los TP del Clúster 

B (en especial del TP antisocial) según el Manual DSM (Esguevillas, 2017, y 

Esguevillas cols., 2017) y con otras medidas del TP antisocial (Döering y cols., 

2013).  Asimismo, la STIPO ha mostrado potencia en la evaluación de niveles 

progresivos de patología de la personalidad, encontrándose que a más 

diagnósticos comórbidos de TP según la SCID-II y más indicadores de severidad 

como son variables relacionadas con el uso de servicios de urgencias, o tentativas 
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autolíticas, se dieron puntuaciones en STIPO más elevadas que indicaron mayor 

severidad (Hörz y cols., 2012; Ferrer y cols., 2018). Se ha obtenido evidencia 

también de la asociación significativa de la STIPO con instrumentos de evaluación 

de la severidad como la ICG-TLP y del deterioro del funcionamiento personal como 

el GAF (Esguevillas, 2017 y Esguevillas cols., 2017). En relación con los dominios 

clínicos de la STIPO, algunos autores han obtenido que el dominio Identidad – 

subdominio sentido del self- resultó el único predictor significativo de funcionalidad 

(Esguevillas, 2017). 

 

Asimismo, los estudios han mostrado evidencia de que la STIPO (Clarkin y cols., 

2007) diferencia adecuadamente personalidad normal de personalidad patológica 

(evidencia de validez de criterio) (Horz y cols., 2009; Preti, 2011; Preti cols., 2012; 

Döering y cols., 2013), mostrando algunos estudios que fueron los factores 

Identidad y Defensas Primitivas los que discriminaron pacientes con y sin OLP, sin 

diferencias significativas respecto al factor Prueba de realidad (Preti, 2011; Preti 

cols., 2012).  

 

Por último, se ha obtenido evidencia de que la STIPO (Clarkin y cols., 2007) es un 

instrumento útil para evaluar cambios en la estructura de la personalidad (Döering 

y cols., 2010; Hörz y cols., 2012; Döering y cols., 2013) y en el funcionamiento 

personal (Esguevillas y cols, 2017; Ferrer y cols., 2018). 

 

Entre las ventajas clínicas de la STIPO (Clarkin y cols., 2007) está que el 

instrumento proporciona un perfil del funcionamiento de los pacientes, que va desde 

áreas de funcionamiento personal adecuadas a inadecuadas (Clarkin y cols., 

2018a). Este enfoque de la evaluación de la personalidad es consistente con el 

modelo de Kernberg basado, en parte, en la teoría de las relaciones de objeto y 

también con la dirección que está tomando el DSM-5 (APA, 2013) con el enfoque 

de la Sección 3 para la evaluación dimensional y el diagnóstico de la patología de 

la personalidad. De hecho, la STIPO es una herramienta confiable para obtener 

información del paciente que se puede utilizar para calificar el nivel de 

funcionamiento de la personalidad en el DSM-5, Sección 3 (Preti y cols., 2018). 

  



  

99 

Introducción 

En tanto que basada en un modelo psicoanalítico, podría pensarse que su uso es 

limitado y que la STIPO es de difícil aplicación sin haber realizado formación 

psicoanalítica previa en el modelo. Sin embargo, los resultados de un estudio 

realizado por Preti y cols. (2018) indicarían que ese presupuesto podría deberse 

más a un prejuicio que a una realidad. En el estudio realizado con una muestra de 

73 estudiantes de psicología pregrado sin experiencia clínica, se pidió a los 

estudiantes que evaluasen el funcionamiento personal de diez pacientes utilizando 

el Level of Personality Functioning Scale (LPFS) (Bender y cols., 2018) mientras 

visionaban entrevistas STIPO. Las medidas obtenidas mediante el LPFS 

correlacionaron de forma significativa con las medidas del mismo instrumento 

realizadas por clínicos expertos. Además, las medidas obtenidas por los 

estudiantes se asociaron significativamente a las realizadas por los clínicos 

mediante la STIPO (Clarkin y cols., 2007), mostrando cómo evaluadores sin 

experiencia ni entrenamiento en la STIPO pueden evaluar la personalidad 

patológica de forma fiable mediante el LPFS basándose en material clínico obtenido 

mediante la STIPO (Preti y cols., 2018). 

 

Concluyendo, los estudios realizados con la STIPO (Clarkin y cols., 2007) han 

proporcionado resultados interesantes en cuanto a su potencia en el ámbito del 

diagnóstico de la OLP, así como respecto a su capacidad para medir cambios en 

el funcionamiento personal.  

 

En el artículo de validación de la STIPO (Clarkin y cols., 2007) al alemán ya se 

señaló la necesidad de revisar y obtener evidencia de validez de la STIPO en una 

versión más corta que facilite su aplicabilidad en el ámbito clínico (Döering y cols., 

2013). Este punto resulta de sumo interés en nuestro contexto, en el cual la atención 

clínica se realiza fundamentalmente desde la red pública de salud mental. En ella 

es esencial optimizar tiempo y recursos a la hora de evaluar a los pacientes y de 

planificar los tratamientos de forma ágil y con rigor. 
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1.5.4.1.3. La Structured Diagnostic Interview for Borderline Personality Disorders 

Revised (STIPO-R)  

 

La Structured Interview of Personality Organization Revised (STIPO-R) (Clarkin y 

cols., 2016) es el instrumento objetivo de este estudio, que se adaptará al castellano 

y del que se quieren obtener evidencias de validez y confiabilidad (consistencia 

interna). La STIPO-R (Clarkin y cols., 2016) es una versión revisada de la STIPO 

(Clarkin y cols., 2007) y constituye una versión más breve de la misma, de 55 ítems, 

realizada pensando en mejorar su tiempo de administración, su uso clínico y para 

investigación. También se amplía el instrumento incluyendo una escala que evalúa 

narcisismo (Clarkin y cols., 2016, 2019). 

 

En el manual de la STIPO-R (Clarkin y cols., 2019, última revisión 2021) los autores 

explican que, con la experiencia clínica adquirida con la STIPO (Clarkin y cols., 

2007), deciden centrar la entrevista STIPO-R (Clarkin y cols., 2016) en la 

evaluación de los 5 dominios y 11 subdominios de la STIPO (Clarkin y cols., 2007), 

(Clarkin y cols., 2019) (Tabla 2), manteniendo todos los dominios anteriores 

presentes en la STIPO (Clarkin y cols., 2007), con la excepción del dominio 

Defensas de nivel avanzado (Afrontamiento versus Rigidez de carácter). Sin 

embargo, nos encontramos con la discrepancia de que la propia entrevista STIPO-

R (Clarkin y cols., 2016) contiene los 6 dominios y 11 subdominios que ya contenía 

la STIPO (Clarkin y cols., 2007), que son: 1) Identidad (que contiene a su vez 3 

subdominios: capacidad para involucrarse / investir; sentido del self y sentido de los 

demás); 2) Relaciones de Objeto (cuyos subdominios son: relaciones 

interpersonales; relaciones íntimas y sexualidad, y modelo interno de 

funcionamiento en las relaciones interpersonales); 3) Defensas Primitivas o de nivel 

inferior; 4) Defensas de nivel avanzado o de nivel superior (Afrontamiento versus 

Rigidez de carácter), 5) Agresión (cuyos subdominios son: autoagresión, y agresión 

dirigida a otros) y 6) Valores Morales (Clarkin y cols., 2016).  

 

El manual consta de preguntas en cada uno de los ítems para realizar al paciente 

y permitir al entrevistador la exploración en profundidad de cada uno de ellos.  
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A continuación, se presenta la definición de los dominios de la Personalidad 

medidos en la STIPO-R (Clarkin y cols., 2019): 

 

1. Identidad: constituye una experiencia interna (sentido subjetivo de sí mismo), 

integrada (yo cohesionado) y estable de uno mismo y de los demás. También 

se corresponde con la construcción de la identidad en lo referente a la 

conducta, como es la capacidad de invertir tiempo y esfuerzo en el trabajo 

de forma estable, así como en las relaciones íntimas. Así, en una identidad 

consolidada las experiencias de uno mismo y de los demás están bien 

integradas y tienen profundidad y sutileza, y cualidades positivas y negativas, 

es decir, tienen las cualidades de objetos internos completos y son 

relativamente estables a lo largo del tiempo. Una experiencia no integrada e 

inestable de uno mismo y de los demás (difusión de la identidad), es 

responsable del sentido subjetivo de no tener un yo cohesionado, con las 

consiguientes dificultades en la capacidad de definirse claramente a uno 

mismo y a los demás y para invertir tiempo y esfuerzo en el trabajo y las 

relaciones. Las experiencias subjetivas del yo y los otros son polarizadas, 

contradictorias, inestables y superficiales, es decir, tienen la cualidad de 

objetos internos parciales. 

 

La identidad se evalúa en la STIPO-R mediante el examen de la capacidad 

del individuo para invertir tiempo y esfuerzo en trabajo o estudios y 

actividades de tiempo libre, y el grado de integración y estabilidad del sentido 

del yo, incluyendo la autoestima. También se evalúa el sentido subjetivo de 

los demás por parte del sujeto evaluado, su grado de integración y 

estabilidad en la experiencia interna de los otros, junto con la capacidad de 

percibir a los otros en profundidad, más allá de sus comportamientos, y 

también de percibir con relativa precisión lo que otros están sintiendo y 

pensando.  

 

2. Relaciones de objeto: se refiere tanto a la calidad de las relaciones 

interpersonales del sujeto, como a la naturaleza de la experiencia interna del 

sujeto de sí mismo y de los otros en interacción. La calidad de las relaciones 

de objeto se describe en términos de la estabilidad, grado de integración y 
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profundidad de la experiencia interna del sujeto, tanto de sí mismo como de 

los demás en interacción y también en términos de capacidad de inversión 

en las relaciones. La calidad de las relaciones objeto se evalúa examinando 

la naturaleza y la estabilidad de las relaciones interpersonales y de las 

relaciones íntimas, la capacidad de combinar la ternura con el erotismo, la 

tendencia a ver las relaciones en términos de satisfacción de la necesidad, 

la empatía y la capacidad para mantener un compromiso con los demás a lo 

largo del tiempo. 

 

3. Defensas primitivas o de nivel inferior de organización de la personalidad: 

los mecanismos de defensa son las reacciones habituales que el sujeto 

utiliza para tolerar la ansiedad. Las defensas primitivas, como la escisión, la 

idealización/devaluación, la negación o la identificación proyectiva, son 

características de individuos con una organización de personalidad límite de 

nivel inferior (más grave). La STIPO-R evalúa la presencia de defensas 

primitivas indagando sobre los aspectos afectivos, cognitivos y conductuales 

conscientes del sujeto ante situaciones estresantes que conllevan una 

elevada ansiedad. 

 

4. Defensas avanzadas o de nivel superior de organización de la personalidad 

(Adaptabilidad versus Rigidez de carácter): las defensas avanzadas se 

evalúan en un continuum que va de la adaptabilidad a la rigidez de carácter. 

La adaptabilidad se refiere a la capacidad del individuo para responder de 

forma flexible y adaptativa a situaciones que son potencialmente 

estresantes. Una respuesta adaptativa minimiza el malestar psicológico y 

suele ser adecuada a las circunstancias externas. La rigidez se refiere a la 

tendencia estable a responder a situaciones potencialmente estresantes, de 

una manera automática y estereotipada que resultaría desadaptativa. Una 

respuesta desadaptativa, que refleja la rigidez del carácter, provoca malestar 

psicológico. Las defensas de nivel avanzado corresponderían a una 

organización límite de la personalidad menos grave. La STIPO-R evalúa 

cómo el individuo anticipa y responde a situaciones estresantes, así como el 

grado en que el individuo es capaz de tolerar estar en situaciones que están 

fuera de su control.  
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5. Agresión: la STIPO-R evalúa la calidad de la agresión, que se refiere al grado 

en que la vida interior del sujeto y el comportamiento externo del mismo 

están dominados por la agresividad. La agresión se evalúa en la STIPO-R 

examinando el comportamiento autodestructivo y hetero destructivo.  

 

6. Valores morales: la evaluación de los valores morales se refiere al grado en 

que el sujeto ha interiorizado unos valores éticos y una moral estables, que 

afectan a su experiencia interna y guían su comportamiento. La moral y los 

valores se evalúan en la STIPO-R examinando el comportamiento del sujeto 

en relación con la toma de decisiones morales y la capacidad de 

experimentar sentimientos de culpa. 

 

En la Tabla 2 pueden consultarse los dominios y subdominios de la STIPO-R, así 

como los ítems de la entrevista que forman parte de estos.   

 

Tabla 2. 

Tabla informativa: Dominios y subdominios de la STIPO-R (adaptado de Clarkin y cols., 2016 

Entrevista STIPO-R, pág. 2; Manual de la STIPO-R, 2019, pág. 8) 

 

STIPO – R (55 ítems) 

Dominios (5) Subdominios (11) 

1. Identidad (15 ítems) 1.1.  Capacidad para invertir en trabajo, estudios, ocio (Idinv. Ítems 1-4) 

1.2.  Coherencia y continuidad del self (Idcc. Ítems 5-11) 

1.3.  Representación de los otros (Idro. Ítems 12-15) 

2. Relaciones de objeto (15 ítems) 2.1.  Relaciones interpersonales (Obri. Ítems 16-19) 

2.2.  Relaciones íntimas y sexualidad (Obint. Ítems 20-24) 

2.3.  Investimento interno de los otros / modelo interno de relaciones 

(Ointinv. Ítems 25-30) 

3. Defensas (10 ítems) 3.1.  Defensas primitivas o de bajo nivel de organización de la 

personalidad (Defp. Ítems 31-36) 

3.2.  Defensas de alto nivel de organización de la personalidad 

(Afrontamiento / rigidez) (dnshdl. Ítems 37-40)* 

4. Agresión (9 ítems) 4.1.  Agresión autoinfligida (Agau. Ítems 41-44) 

4.2.  Agresión a otros (Ago. Ítems 45-49) 

5.Valores morales (6 ítems)  (vm. Ítems 50-55) 

* Aparece como subdominio en el Manual, en el que se especifica que la entrevista tiene 5 dominios y 11 

subdominios. Sin embargo, en la versión original de la entrevista aparece como un dominio clínico 

diferenciado, teniendo finalmente la entrevista 6 dominios y 11 subdominios. 

 

Escala de Narcisismo (11 ítems) Ítems: 3, 9, 11, 25, 26, 29, 30, 32, 36, 46, 55  
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El formato de puntuación de la STIPO-R (Clarkin y cols., 2016) es similar al del 

(IPDE), desarrollado por Loranger (1995), el cual fue también consultor en la 

construcción de la STIPO (Clarkin y cols., 2007). Del mismo modo que el IPDE, el 

entrevistador puede usar cualquier información adicional externa a la situación de 

la entrevista (por ejemplo, miembros de la familia, ex terapeutas). 

 

Una vez finalizada la entrevista se obtienen dos puntuaciones (Clarkin y cols., 

2019):  

 

1) La media aritmética de las calificaciones de tres puntos de los dominios y 

subdominios antes mencionados. Un método alternativo es sumar las 

puntuaciones individuales de cada dominio y subdominio obteniendo una 

puntuación directa total de dominio o dimensión. Esta puntuación permite al 

clínico concluir si el sujeto evaluado cumple o no criterios de estructura 

patológica de la personalidad (OLP) (diagnóstico categorial). Para ello el 

sujeto evaluado ha de obtener una puntuación media en la entrevista STIPO-

R > 1 y hasta 2 (primera puntuación). A mayor puntuación media, mayor 

gravedad de la OLP.  

 

2) Y dicha puntuación, se valora de nuevo en una escala de 5 puntos para 

valorar la gravedad y severidad e impacto de la cualidad evaluada en el 

funcionamiento personal, basada en el juicio clínico, donde 1 indica buen 

funcionamiento psicosocial y menor impacto de la patología en el 

funcionamiento personal y 5 deterioro severo del mismo en los dominios y 

subdominios valorados por la STIPO-R. Las puntuaciones obtenidas 

mediante la escala de 5 puntos en cada dominio clínico configuran prototipos 

de Organización de la Personalidad (OP), que van de personalidad normal a 

personalidad patológica (OLP), con progresivos niveles de patología de 

menor a mayor severidad, pudiendo obtener niveles de OLP, como son: OLP 

Borderline 1 menos grave (rango de las dimensiones 2-3), OLP Borderline 2 

gravedad media (rango de las dimensiones 3-5); y OLP Borderline 3 más 

grave (rango de las dimensiones 4-5). La STIPO-R consta también de una 

Escala de Narcisismo cuyos ítems no son propios de la escala, sino 

pertenecientes a los distintos dominios y subdominios de STIPO-R, que son: 
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3, 9, 11, 25, 26, 29, 30, 32, 36, 46, 55. Se obtienen dos puntuaciones de 

Narcisismo del mismo modo que las de los dominios de la STIPO-R. El 

resultado de la Escala de Narcisismo no se utiliza para obtener la puntuación 

en la entrevista. También se tiene en cuenta si el sujeto puntúa en dicha 

escala para considerar OLP con estructura Narcisista, que en niveles 

máximos de puntuación (dimensiones puntuadas con 5) se correspondería 

con OLP Narcisista muy grave, cercana a la estructura de tipo Antisocial 

(diagnostico dimensional) (Clarkin y cols., 2019) (Tabla 3).  

 

El manual de la STIPO-R (Clarkin y cols., 2019) proporciona operacionalizaciones 

para obtener cada una de las puntuaciones en los 6 niveles anteriores de la 

personalidad. Los niveles de Personalidad Neurótica 1 y 2 se corresponden con 

una organización de la personalidad cuya identidad es integrada y que utilizan 

mecanismos de defensa más maduros. Los niveles Personalidad Límite 1, 2 y 3 

(OLP) representan niveles progresivos de mayor difusión de la identidad y 

mecanismos de defensa primitivos (escisión, idealización-devaluación e 

identificación proyectiva, entre otros), así como presencia de autoagresión y hetero 

agresión, rasgos antisociales y un juicio de realidad alterado únicamente en 

situaciones de estrés. 

 

 

Tabla 3. 

STIPO-R: Puntuaciones dimensionales y niveles de organización de la personalidad (OP) 

(adaptado de Clarkin y cols., 2019. Manual de la STIPO-R. pág. 9) 

 

STIPO – R 

Clasificaciones 

Dimensionales 

OP 

Normal 

OP Neurótica (OPN) OP Límite (OLP) 

OPN1 OPN2 
OLP1 

(nivel alto 
/menos grave) 

OLP2  
(nivel medio) 

OLP3  
(nivel 

bajo/más 
grave) 

Identidad 1 1 2 3 4 4 o 5 
    Rango 2-3 Rango 3 – 5 4 o 5 

Relaciones de Objeto 1 2 3 3 4 5 
  Rango 1 – 2 Rango 2 – 3 Rango 2 -3 Rango 3 – 5 4 o 5 

Defensas 1 2 2 3 4 4 o 5 
  Rango 2 – 3   Rango 4 – 5  

Agresión 1 2 2 3 4 4 o 5 
  Rango 1 – 3 Rango 1 – 3 Rango 2 – 3 Rango 3-4  

Valores Morales 1 2 3 3 3 4 o 5 
  Rango 1 – 2 Rango 2 – 3 Rango 2 – 3 Rango 3 – 4 4 o 5 
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La entrevista requiere un tiempo de administración entre 60 y 90 minutos, el cual 

estará en función del nivel de severidad y del estado del paciente en el momento 

de la evaluación. 

 

Actualmente, diversos grupos de investigación están trabajando para la traducción, 

validación y adaptación de la STIPO- R (Clarkin y cols., 2016) en Polonia, China, 

Turquía, Hungría, República Checa, Rusia, Argentina y Brasil (Clarkin, y cols., 

2019). Sin embargo, hasta la fecha, no existen estudios publicados sobre la 

adaptación y validación de la versión original en ingles de la STIPO-R, ni tampoco 

en idioma castellano.  
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2. JUSTIFICACIÓN 
 
 

Tal y como se ha señalado en la introducción de la presente tesis doctoral, en las 

últimas décadas se han desarrollado diversos instrumentos para el diagnóstico de 

los TP. Tanto los instrumentos desarrollados desde el modelo diagnóstico 

categorial como los desarrollados desde el modelo diagnóstico dimensional, han 

recibido críticas. Dichas críticas han tratado de resolverse desde el Manual DSM-5 

(APA, 2013) con la propuesta de un modelo de diagnóstico del TP, híbrido, que 

integre las perspectivas categorial y dimensional. Sin embargo, hasta la fecha, 

pocos han sido los instrumentos desarrollados desde este modelo híbrido. La 

propuesta híbrida del Manual DSM-5 (APA, 2013) para evaluar TP podría 

sintetizarse en: el uso y mantenimiento de criterios y subtipos de TP de versiones 

anteriores del Manual en su Sección 2, para el diagnóstico categorial mediante la 

SCID-II (First y cols., 1997). Para el diagnóstico dimensional, se propone, en la 

Sección 3, la evaluación del grado de discapacidad en el funcionamiento personal 

e interpersonal siguiendo el criterio de severidad – Criterio A- (Morey y cols., 2017) 

y la evaluación de los rasgos de personalidad (Criterio B) (APA, 2013). 

 

Para diagnosticar TP, en el DSM-5 (APA, 2013), se indica que el clínico proceda, 

en primer lugar, con la evaluación del grado de discapacidad en el funcionamiento 

personal (funcionamiento del sí mismo o self) e interpersonal (el sí mismo en 

relación con los demás), siguiendo el criterio de severidad – Criterio A- (Morey y 

cols., 2017), incluyendo el funcionamiento personal e interpersonal y la patología 

de la identidad como criterios diagnósticos de la severidad de los TP. Para evaluar 

el nivel de funcionamiento de la personalidad se sugiere el uso de la Level of 

Personality Functioning Scale (LPFS) (Morey y cols., 2017) (APA, 2013), que, 

según algunos autores, requiere del uso de otros instrumentos complementarios 

para evaluar severidad, como la ICG-TLP (Torres-Soto, 2018).  

 

En segundo lugar, se indica proceder con la evaluación de los rasgos de 

personalidad (Criterio B) mediante el PID-5 (Krueger y cols., 2012) (APA, 2013). 
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Respecto al PID-5 (Krueger y cols., 2012), este instrumento está siendo utilizado 

para evaluar TP en la práctica clínica habitual con buenos resultados, es uno de los 

instrumentos más utilizados en los estudios de adaptación y validación de 

instrumentos para evaluar TP y su uso constituye una forma de operacionalizar la 

evaluación diagnóstica del modelo dimensional del Manual DSM-5 (Pérez-Leiva y 

Jiménez-Puig, 2022). Los resultados de los estudios de adaptación y validación del 

instrumento a diversos idiomas, entre otros al idioma castellano, han proporcionado 

evidencia de sus adecuadas propiedades psicométricas (evidencias de validez y 

fiabilidad) y de su utilidad clínica (Gutiérrez y cols., 2017). Además, en diversos 

estudios de adaptación y validación del PID-5 realizados con muestras clínicas de 

pacientes con diagnóstico de TP, este ha mostrado asociaciones con otros 

instrumentos dimensionales de evaluación del TP como el Dimensional 

Assessment of Personality Pathology-Basic Questionnaire (DAPP-BQ) (Livesley y 

Jackson, 2009), entre otros. Por tanto, parece de interés poder realizar otros 

estudios con el PID-5 y con muestras de TP que amplíen la evidencia en la dirección 

de apoyar la exploración de la relación del PID-5 con otros instrumentos 

dimensionales que sean asimismo de utilidad en la práctica clínica y que estén en 

línea con el MATP del DSM-5 (APA, 2013) (Pérez-Leiva y Jiménez-Puig, 2022).  

 

Considerando las nuevas propuestas mencionadas en el Manual DSM-5 (MATP, 

APA, 2013), resultaría necesario desarrollar instrumentos de evaluación y 

diagnóstico de TP adaptados a nuestro entorno, con evidencias de validez y 

fiabilidad, en línea con el nuevo MATP, que incluyan, como incluye el MATP, la 

evaluación de la patología del funcionamiento personal e interpersonal, así como 

de la identidad, y su severidad de forma ágil y que contemplen, asimismo, las 

perspectivas tanto categorial como dimensional (Di Pierro y cols., 2020). Ello 

permitiría al clínico una aproximación más rica a la comprensión y al complejo 

diagnóstico de los TP y la realización de una detallada planificación del tratamiento, 

teniendo en cuenta la información tanto de aquellas áreas funcionales como 

disfuncionales detectadas (Clarkin y cols., 2018a, Clarkin, 2018c). 

 

Algunos de los desarrollos del modelo híbrido, como el modelo estructural de la 

personalidad de Kernberg, están en línea con el modelo propuesto por el Manual 

DSM-5 (APA, 2013), ya que integra las perspectivas categorial y dimensional (Hörz-
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Sagstetter y cols., 2021b), así como los elementos que, para el Manual, como se ha 

señalado, son centrales en su caracterización: la patología de la identidad y su 

impacto en el funcionamiento personal e interpersonal (Kernberg, 2016b, Stern y 

cols., 2018). Sin embargo, pocos han sido los instrumentos de evaluación 

desarrollados desde dichas vertientes adaptados a nuestro entorno. Más 

concretamente, entre las entrevistas disponibles en castellano, no existe hasta la 

fecha ninguna que permita la evaluación simultánea de la estructura de la 

personalidad, de forma ágil, con evidencias de validez y fiabilidad, desde el modelo 

categorial y dimensional y que incorpore, al mismo tiempo, siguiendo el modelo 

propuesto por el Manual DSM-5 (APA, 2013), la evaluación de la identidad y las 

relaciones y el impacto de las alteraciones en las mismas en el funcionamiento 

personal e interpersonal, es decir, la severidad.  

 

Como ya se ha comentado en el punto 1.5.4.1. Instrumentos de evaluación 

desarrollados desde el modelo de Kernberg, pág. 64 de la presente tesis doctoral, 

se han desarrollado diversos instrumentos basados en el modelo teórico de la 

personalidad de Kernberg (Kernberg, 1984; Kernberg y Caligor, 2005), usados en 

muestras clínicas y no clínicas, con evidencias de validez y fiabilidad (consistencia 

interna y test-retest) que permiten el diagnóstico del TP desde el modelo de 

Kernberg (OLP), como son el IPO  (Clarkin y cols., 1995) y la STIPO (Clarkin y cols., 

2007). La STIPO (Clarkin y cols., 2007) dispone de una versión revisada en inglés, 

la STIPO-R (Clarkin y cols., 2016), que es más breve y se realizó pensando en 

mejorar el tiempo de administración en su uso clínico y en investigación (Clarkin y 

cols., 2016, 2019). El instrumento STIPO-R (Clarkin y cols., 2016) permite la 

evaluación ágil y exhaustiva de la estructura de la personalidad en línea con el 

Manual DSM-5 (APA, 2013), aunque no hay datos publicados hasta la fecha del 

proceso de validación del instrumento original en inglés. 

 

Por tanto, el objetivo de la presente tesis doctoral es adaptar al idioma castellano 

y obtener evidencias de validez y fiabilidad de la STIPO-R (Clarkin y cols., 2016) 

en su versión en castellano (instrumento objetivo de este estudio). En síntesis, se 

quiere estudiar si la STIPO-R (Clarkin y cols., 2016) en su versión en castellano, 

es un instrumento que permite el diagnóstico ágil y exhaustivo de la estructura de 

la personalidad normal y patológica con adecuadas propiedades psicométricas; 
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que permite, asimismo, evaluar sus alteraciones psicopatológicas y el 

funcionamiento personal (organización límite de la personalidad), según el modelo 

de Kernberg, desde una perspectiva categorial y dimensional. Para ello, en el 

presente estudio se quieren obtener evidencias de validez de la STIPO-R (Clarkin 

y cols., 2016) en su versión en castellano, basadas en: el contenido de la prueba 

(validez de contenido); en su estructura interna (validez estructural); en su relación 

con otras variables (validez concurrente) y en la capacidad de la STIPO-R para 

diferenciar personalidad normal y personalidad patológica (validez de criterio). 

Además, se evaluará la confiabilidad (consistencia interna) de la STIPO-R (Clarkin 

y cols., 2016) en su versión en castellano. 

 

En relación con la evidencia de validez basada en las relaciones con otras 

variables (validez concurrente), en la presente tesis doctoral esta se estudia 

mediante la evaluación de la relación del instrumento STIPO-R (Clarkin y cols., 

2016) en su versión en castellano, con otros instrumentos de evaluación de los TP 

indicados por el Manual DSM-5 en su propuesta de modelo híbrido y que además 

constituyen una referencia en otros estudios antecedentes de validación de otros 

instrumentos de evaluación del TP (Pérez-Leiva y Jiménez-Puig., 2022), como son 

la SCID-II para el diagnóstico categorial (First y cols., 1997; versión adaptada al 

castellano por Gómez-Beneyto, 1994) y el PID-5 (Krueger y cols., 2012; versión 

adaptada al castellano por Gutiérrez y cols., 2017) para el diagnóstico dimensional 

(Criterio B). Con respecto al PID-5, se explorará por primera vez su relación con 

la STIPO-R (Clarkin y cols., 2016) en su versión en castellano, con el objetivo de 

ampliar la evidencia ya aportada por estudios previos de la relación del PID-5 con 

otros instrumentos de medida de la personalidad dimensionales y de utilidad en la 

práctica clínica (Pérez-Leiva y Jiménez-Puig, 2022). 

 

A continuación, se formulan los objetivos de la presente tesis doctoral. 
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3.  OBJETIVOS  
 
 

El objetivo principal del presente estudio es disponer de un instrumento en 

castellano que permita diferenciar adecuadamente personalidad normal de 

personalidad patológica, realizar diagnóstico de la estructura de la personalidad, 

sus alteraciones psicopatológicas y el funcionamiento personal (organización 

límite de la personalidad) según el modelo de Kernberg, de forma ágil, con 

evidencias de validez y confiabilidad (consistencia interna), desde una perspectiva 

categorial y dimensional, aumentando y mejorando la información obtenida por el 

clínico en su práctica clínica en el proceso diagnóstico de los TP. 

 

Por tanto, en la presente tesis doctoral se adaptará al castellano la versión original 

en inglés de la entrevista STIPO-R (Clarkin y cols., 2016) y se estudiarán sus 

propiedades psicométricas, en una muestra formada por un grupo clínico de 

pacientes con diagnóstico de TP y por un grupo control de sujetos sin diagnóstico 

de TP en los últimos diez años. 

 

Para conseguir este objetivo principal se han establecido los siguientes objetivos 

secundarios: 

 

1. Evaluar la evidencia de validez de la entrevista STIPO-R en su versión en 

castellano, basada en el contenido de la prueba (validez de contenido). 

 

2. Evaluar la evidencia de validez de la versión en castellano de la entrevista 

STIPO-R basada en su estructura interna (validez estructural), estudiando 

la estructura interna propuesta por los autores de la versión original en 

inglés, de 6 dominios psicopatológicos y 55 ítems: 1) Identidad (ítems 1 a 

15); 2) Relaciones de Objeto (ítems 16 a 30); 3) Defensas primitivas o de 

nivel inferior (ítems 31 a 36); 4) Defensas avanzadas o de nivel superior 

(ítems 37 a 40); 5) Agresión (ítems 41 a 49) y 6) Valores Morales (ítems 50 

a 55) (Clarkin y cols., 2016, 2019). 
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3. Evaluar la confiabilidad (consistencia interna) de la versión en castellano 

de la entrevista STIPO-R.  

 

4. Evaluar la evidencia de validez de la versión en castellano de la entrevista 

STIPO-R basada en las relaciones con otras variables (validez 

concurrente), más concretamente con: 

 

4.1. La Structured Clinical Interview for DSM – IV Axis II Personality 

Disorders (SCID – II) (First y cols., 1997; adaptación española por 

Gómez-Beneyto, 1994) para los sujetos pertenecientes al Clúster 

B según la SCID-II, en un grupo de pacientes psiquiátricos (grupo 

clínico) con diagnóstico de TP (perspectiva categorial). 

 

4.2. El Personality Inventory for the DSM-5 (PID-5) (Krueger y cols., 

2012; adaptación española Gutiérrez y cols., 2017) con la STIPO-

R en un grupo de pacientes psiquiátricos (grupo clínico) con 

presencia de diagnóstico de TP y en un grupo de sujetos 

voluntarios sin diagnóstico de TP en los últimos diez años (grupo 

control) (perspectiva dimensional). 

 

5. Evaluar si la versión en castellano de la entrevista STIPO-R diferencia 

adecuadamente personalidad normal y personalidad patológica (validez de 

criterio). 

 

Seguidamente, se formulan las hipótesis del presente estudio de acuerdo con los 

objetivos de este. 
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4. HIPÓTESIS 
 

 

Como ya se ha comentado en la introducción del presente estudio, la versión 

original en inglés del instrumento STIPO-R (Clarkin y cols., 2016), que es una 

versión más breve de la STIPO (Clarkin y cols., 2007), no dispone, hasta la fecha, 

de datos publicados sobre su adaptación y validación. De modo que, tanto la 

hipótesis principal del presente estudio como las secundarias (que se relacionan a 

continuación), se apoyan en estudios previos realizados con los instrumentos 

antecedentes de la STIPO-R, es decir, el IPO (Clarkin y cols., 1995, adaptación en 

castellano, Cosentino y cols., 2017) y la STIPO (Clarkin y cols., 2007).  

 

La hipótesis principal de la presente tesis doctoral es que la entrevista 

semiestructurada STIPO-R (Clarkin y cols., 2016) en su versión en castellano, 

permitirá diferenciar adecuadamente personalidad normal de personalidad 

patológica, diagnosticar la estructura de la personalidad, sus alteraciones 

psicopatológicas y el funcionamiento personal (organización límite de la 

personalidad) según el modelo de Kernberg, de forma ágil, con evidencias de 

validez y confiabilidad (consistencia interna), desde una perspectiva categorial y 

dimensional, aumentando y mejorando la información obtenida por el clínico en su 

práctica clínica en el proceso diagnóstico de los TP.  

 

Para probar esta hipótesis principal se han establecido las siguientes hipótesis 

secundarias: 

 

1. La versión en castellano de la entrevista STIPO-R obtendrá una 

adecuada evidencia de validez basada en el contenido de la prueba, 

dándose concordancia de asignación (medida mediante el índice de 

kappa (Cohen, 1960)), y con un nivel de acuerdo mínimo fuerte, es decir, 

entre 0.80-0.90 (McHugh, 2012), tanto de todos sus dominios 

psicopatológicos, como también de sus subdominios, así como de la 

Escala de Narcisismo del instrumento, entre todos los jueces en conjunto 

(índice Kappa overall -Cohen, 1960-) respecto a la asignación teórica 

predefinida en la propia entrevista STIPO-R. La concordancia se dará 
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también entre cada uno de los distintos jueces expertos (Zapata-Ospina 

y García-Valencia, 2020) respecto a la asignación teórica predefinida en 

la propia entrevista STIPO-R. 

 

2. La versión en castellano de la entrevista STIPO-R obtendrá una adecuada 

evidencia de validez basada en la estructura interna de la prueba, evaluada 

mediante un Análisis Factorial Confirmatorio (AFC) y medirá los 6 dominios 

psicopatológicos con sus 55 ítems propuestos por los autores de la versión 

original en inglés (Clarkin y cols., 2016, 2019), los cuales se 

corresponderán con 6 de los dominios psicopatológicos identificados en la 

validación de los instrumentos antecedentes que son: el Inventario de 

Organización de la Personalidad (IPO), Clarkin y cols. (1995), utilizado en 

los estudios de Cosentino (2017) (adaptación y validación en castellano); 

Hörz-Sagstetter y cols. (2021a) y Unoka y cols. (2022). Y la Structured 

Interview of Personality Organization (STIPO) (Clarkin y cols., 2007); 

utilizada en los estudios de Preti (2011) y Preti cols. (2012) (adaptación y 

validación al italiano). Los 6 dominios psicopatológicos mencionados son: 

1) Identidad (ítems 1 a 15); 2) Relaciones de Objeto (ítems 16 a 30); 3) 

Defensas Primitivas o de nivel inferior (ítems 31 a 36); 4) Defensas 

avanzadas o de nivel superior (ítems 37 a 40); 5) Agresión (ítems 41 a 49) 

y 6) Valores Morales (ítems 50 a 55) (Clarkin y cols., 2016, 2019). Se 

obtendrán índices de ajuste del modelo dentro de los límites de aceptación: 

la razón de verosimilitud ( c 2  no significativa; p<.05) (Buse, 1982; Deeks, 

2004); el Comparative Fit Index (CFI>0.90) (Bentler, 1990); el Tucker-Lewis 

Index (TLI>0.90) (Tucker-Lewis, 1973); el Root Mean Square Error of 

Approximation (RMSEA<0.08) (Steiger y Lind, 1980) y el Standarized root 

mean square residual (SRMR<0.08) (Bentler, 1995; Hu y Bentler, 1999). 

 

3. La versión en castellano de la entrevista STIPO-R y sus 6 dominios 

psicopatológicos obtendrán una adecuada confiabilidad (consistencia 

interna) medida a través del coeficiente Omega de McDonald (ω total; 

McDonald, 1999; Werts y cols., 1974) con resultados entre 0.7 y 1 (George 

y Mallery, 2003, Hair y cols., 2010), en línea con los estudios antecedentes 
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realizados con el IPO (Lenzenweger y cols., 2001; Preti y cols., 2015; 

Cosentino, 2017; Hörz-Sagstetter y cols., 2021; Unoka y cols.; 2022) y la 

STIPO (Stern y cols., 2010; Preti y cols., 2011, 2012; Döering y cols., 2013). 

 

4. La versión en castellano de la entrevista STIPO-R obtendrá una adecuada 

evidencia de validez basada en las relaciones con otras variables, más 

concretamente con:  

 

4.1. La Structured Clinical Interview for DSM – IV Axis II Personality Disorders 

(SCID – II) (First y cols., 1997; versión en castellano, Gómez-Beneyto, 

1994) que es el instrumento que se indica en el DSM-5 en su Sección 2 

(APA, 2013) para la perspectiva categorial en la evaluación de los TP y que 

se utiliza como gold standard en el presente estudio para los sujetos 

pertenecientes al Clúster B según la SCID-II, en un grupo de pacientes 

psiquiátricos (grupo clínico) con diagnóstico de TP.  

 

4.1.1. Se espera que la puntuación media global STIPO-R sea 

significativamente mayor en aquellos sujetos del grupo clínico 

clasificados por la SCID-II como pertenecientes al Clúster B (Stern y 

cols., 2010; Döering y cols., 2013; Esguevillas, 2017 y Esguevillas 

cols., 2017; Hörz-Sagstetter y cols., 2021a) y en menor medida a los 

Clústeres A (Stern y cols., 2010); y C (Stern y cols., 2010; Hörz-

Sagstetter y cols., 2021a).  

 

4.1.2. Se espera, asimismo, que las puntuaciones medias de la STIPO-R 

sean significativamente mayores para el Clúster B en los dominios 

de la STIPO-R Identidad, Defensas primitivas (Lenzenweger y cols., 

2001; Cosentino y cols., 2017), Defensas de nivel avanzado (Stern y 

cols., 2010), Agresión (Stern y cols., 2010; Esguevillas, 2017; 

Esguevillas cols., 2017) y Valores Morales (Döering y cols., 2013). Y 

también para la Escala de Narcisismo (Kernberg, 2010; Sedikides, 

2021). No se obtendrá asociación entre el dominio Relaciones de 

objeto de la STIPO-R en su versión en castellano y la SCID-II 

(Clarkin y cols., 2018a; Preti y cols., 2018). 
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4.2. El Personality Inventory for the DSM-5 (PID-5) (Krueger y cols., 2012; 

adaptación española Gutiérrez y cols., 2017) del que se explorará por 

primera vez su relación con la STIPO-R (Clarkin y cols., 2016) en su versión 

en castellano. El PID-5 es el instrumento que se indica en el Modelo 

Alternativo de los Trastornos de la Personalidad del DSM-5 para la 

perspectiva dimensional en su Sección 3 (Criterio B) en la evaluación de 

los TP (APA, 2013), siendo uno de los instrumentos de referencia más 

utilizados en estudios de validación de instrumentos de evaluación de los 

TP (Pérez-Leiva y Jiménez-Puig, 2022) y que ha mostrado asociaciones 

con los criterios diagnósticos de los TP y los problemas interpersonales (Al-

Dajani y cols., 2016). Por ello, el PID-5 (Krueger y cols., 2012) en su versión 

adaptada al castellano (Gutiérrez y cols., 2017) se utiliza como instrumento 

de referencia en el presente estudio para la adaptación y validación de la 

versión en castellano de la STIPO-R desde la perspectiva dimensional, en 

un grupo de pacientes psiquiátricos con presencia de diagnóstico de TP 

(grupo clínico) y en un grupo de sujetos voluntarios sin diagnóstico de TP 

en los últimos diez años (grupo control).  

 

4.2.1. Se espera que se dé una asociación lineal positiva (medida mediante 

el coeficiente de correlación de Pearson) entre los dominios de la 

STIPO-R (Clarkin y cols., 2016) en su versión en castellano y el PID-

5 (Krueger y cols., 2012; versión en castellano, Gutiérrez y cols., 

2017). 

 

4.2.2. Se espera, asimismo, que el promedio de la puntuación total de la 

versión en castellano del PID-5 (Gutiérrez y cols., 2017) según el 

nivel de organización de la personalidad de la STIPO-R, incremente 

significativamente (medido a través del test Shapiro-Wilk) para los 

niveles de organización de la personalidad con más patología 

establecidos por la STIPO-R (Clarkin y cols., 2016) en su versión en 

castellano. Se espera que este resultado esté en línea con los 

criterios de interpretación de la puntuación del PID-5 (puntuaciones 

promedio superiores a cero indican disfunción en la faceta o dominio 
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evaluado -Torres-Soto y cols., 2019-); y con el modelo teórico de 

organización de la personalidad de Kernberg (Kernberg, 1984; 

Kernberg y Caligor, 2005) en el que se basa la entrevista STIPO-R 

(Clarkin y cols., 2016). Es decir, que, según dicho modelo, a mayor 

disfunción evaluada mediante la entrevista STIPO-R en todos los 

dominios de la organización de la personalidad, mayor grado de 

patología en esta (Kernberg,1984; Kernberg y Caligor, 2005). Y 

según el manual de la STIPO-R (Clarkin y cols., 2019), a mayor 

grado de patología de la organización de la personalidad evaluada 

mediante la entrevista STIPO-R (Clarkin y cols., 2016), mayor 

puntuación media de la entrevista STIPO-R (Clarkin y cols., 2019).  

 

5. La entrevista STIPO-R (Clarkin y cols., 2016) en su versión en castellano 

diferenciará adecuadamente personalidad normal y personalidad patológica, 

con adecuadas propiedades de sensibilidad y especificidad, con resultados 

del análisis Receiver Operating Characteristic (ROC) significativos (p 

valor<.01), establecimiento de puntos de corte (cutoff) adecuados mediante 

los criterios Area Under the Curve, AUC: distancia al punto (0.1) mínima, 

equivalentemente, mayor área debajo la curva (Newman y cols., 2009; 

DeLong y cols., 1988); Accuracy Ratio: punto de corte donde se tiene mayor 

proporción de Verdaderos Positivos (VP) y Verdaderos Negativos (VN) 

(Hosmer y Lemeshow, 2013) y Youden Index: punto de corte donde es mayor 

la distancia desde la diagonal hasta la curva (Youden, 1950). Y los resultados 

del presente estudio estarán en línea con los resultados de estudios 

antecedentes realizados con la STIPO (Clarkin y cols., 2007) (Hörz y cols., 

2009; Preti, 2011; Preti cols., 2012; Döering y cols., 2013).  

 

 

En el apartado que sigue a continuación se describe el método del presente estudio.  
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5.  MÉTODO 
 

 

El diseño del presente estudio es naturalístico, basado en el contexto natural 

clínico, descriptivo, analítico y transversal (Andrade, 2021), en una muestra de 

sujetos distribuidos en un grupo clínico de pacientes psiquiátricos con diagnóstico 

de TP a los cuales se les administraron las entrevistas SCID-II (First y cols., 1997) 

en su versión en castellano (Gómez-Beneyto, 1994), la STIPO-R (Clarkin y cols., 

2016) en su versión en castellano y el autoinforme PID-5 (Krueger y cols., 2012) 

en su versión en castellano (Gutiérrez y cols., 2017). Y un grupo control de sujetos 

sin diagnóstico de TP en los últimos diez años a los que se les administraron la 

STIPO-R (Clarkin y cols., 2016) en su versión en castellano y el autoinforme PID-

5 (Krueger y cols., 2012) en su versión en castellano (Gutiérrez y cols., 2017). 

Como resultado se obtuvieron un total de 206 respuestas. La administración de 

todas las pruebas fue realizada por la autora de la presente tesis doctoral, que 

cuenta con diecinueve años de experiencia en evaluación diagnóstica de TP y en 

el tratamiento de pacientes con TP.  

 

 

5.1. PARTICIPANTES 

El tamaño de la muestra se ha determinado en función de los objetivos de la 

presente tesis doctoral, estimando un tamaño muestral que permitiese realizar los 

análisis de datos requeridos según dichos objetivos. En concreto, para el AFC 

realizado para evaluar la evidencia de validez de la versión en castellano de la 

STIPO-R basada en su estructura interna (Objetivo 2) se calculó su potencia 

teniendo en cuenta, asimismo, las recomendaciones de Cohen (1992) y de 

Ferrando y cols., (2022) respecto al tamaño muestral (ver apartado 5.3.4. Análisis 

de datos para evaluar la evidencia de validez de la versión en castellano de la 

STIPO-R basada en la estructura interna de la prueba, pág. 139).  

Para la realización de este estudio, entre julio de 2018 y febrero de 2022, se 

reclutaron un total de 206 participantes mediante un muestreo no probabilístico por 

conveniencia (Andrade, 2021), en la ciudad de Barcelona (España), que se 

distribuyeron en un grupo clínico (n=134) y un grupo control (n=72).  
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Todos los participantes eran mayores de 18 años y no recibieron compensación 

alguna por participar en el estudio. Asimismo, todos los participantes fueron 

informados del estudio y dieron su consentimiento por escrito previamente a 

participar en el mismo (ver Anexo 1, Consentimientos, Documentos 1, 2 y 3; pág. 

301). El estudio fue aprobado por el Comité Ético de Investigación Clínica (CEIC) 

del Hospital Universitari Vall d’Hebron (ver Anexo 2, pág. 305).  

 

A continuación, se presentan los criterios de inclusión de la muestra, el número de 

sujetos y sus edades, para ambos grupos de esta. En primer lugar, para el grupo 

clínico, y a continuación para el grupo control. 

 

5.1.1. Grupo clínico 

 

Los criterios de inclusión en el estudio para el grupo clínico fueron: cumplir criterios 

diagnósticos de TP según el Manual DSM; tener un coeficiente intelectual dentro 

de la normalidad; ausencia de diagnóstico actual de esquizofrenia; ausencia de 

trastorno bipolar tipo I, ausencia de trastorno por dependencia de sustancias activo 

y no sufrir ninguna condición orgánica que pudiese explicar mejor los síntomas.   

 

El grupo clínico estuvo formado por un total de 134 pacientes psiquiátricos 

ambulatorios con criterios diagnósticos de TP, entre los 18 y los 65 años (M = 35.34, 

DE=10.74), el 91% mujeres, atendidos de forma consecutiva en los dispositivos 

ambulatorios del Grup TLP Barcelona, donde acudieron a solicitar diagnóstico y 

tratamiento.  

 

5.1.2. Grupo control 

 

Los criterios de inclusión en el grupo control fueron los mismos que en el grupo 

clínico, a excepción de que no debían cumplir criterios diagnósticos de TP en los 

últimos diez años.   

 

El grupo control estuvo formado por 72 sujetos voluntarios sin diagnóstico de TP en 

los últimos diez años, de entre 20 y 59 años (M = 32.53, DE=8.82). El 66.7% de los 

sujetos de este grupo fueron mujeres y fueron reclutados entre los estudiantes 
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universitarios de dos universidades distintas de Barcelona y sus familiares y 

conocidos.  

 

 

5.2. INSTRUMENTOS 

 

Los instrumentos utilizados para la realización del presente estudio han sido los 

siguientes: 

 

- Cuestionario inicial de recogida de variables sociodemográficas y clínicas. Se 

construyó un cuestionario de recogida de variables sociodemográficas y 

clínicas relevantes para el presente estudio. 

 

- Cuaderno de la entrevista y hoja de puntuaciones de la versión traducida y 

adaptada al castellano de la Structured Clinical Interview for DSM–IV-R Axis II 

Disorders, Patient Edition (SCID-II) (First y cols., 1997; adaptación al castellano 

Gómez-Beneyto 1994). Se trata de una entrevista semiestructurada de 119 

ítems que puede usarse para formular diagnósticos de forma categorial 

(presente o ausente). Los ítems se puntúan en una escala de 0 a 3 en la que 

una puntuación de 0 indica la ausencia de la característica que está siendo 

evaluada o bien la falta de impacto de esta en el funcionamiento personal; 1 

indica que la cualidad que está siendo evaluada está presente pero su impacto 

en la funcionalidad del entrevistado es bajo; 3 indica que la cualidad que se 

está evaluando está presente e indica patología severa y alto impacto en la 

funcionalidad del entrevistado. El tiempo de administración es de unos 60 - 90 

minutos. La SCID-II es el instrumento de referencia para el diagnóstico 

categorial del Manual DSM-5 (APA, 2013), y ha mostrado adecuadas 

propiedades psicométricas de confiabilidad (consistencia interna), con un α de 

Cronbach entre .71 y .94 para sus escalas (Maffei y cols., 1997). La SCID-II ha 

mostrado, también, una eficacia diagnóstica global y una sensibilidad 

aceptables, aunque es poco específica, siendo muy buena para los TP 

Antisocial, Obsesivo, Histriónico, Paranoide y Evitativo y presentando, 

asimismo, una baja sensibilidad para los trastornos Límite, Esquizoide, 

Narcisista y Esquizotípico de la personalidad (Pérez Prieto, 2001).  
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- Cuadernos de la entrevista STIPO-R en su versión en castellano, con los ítems 

aleatorizados en ciego para cada uno de los jueces expertos y plantilla para 

anotar la ordenación de cada ítem en su dominio, en su subdominio y también 

en la Escala de Narcisismo, según su criterio (pueden consultarse las cuatro 

aleatorizaciones realizadas en el Anexo 3, pág. 307). 

 

- Cuaderno de la entrevista y cuaderno de puntuaciones de la versión traducida 

y adaptada al castellano de la Structured Interview of Personality Organization 

Reviewed (STIPO-R) (Clarkin y cols., 2016) (ver Anexo 4, pág. 309). La STIPO-

R es el instrumento objetivo de este estudio, el cual se adaptará en idioma 

castellano y del que se quieren obtener evidencias de validez y confiabilidad 

(consistencia interna). No hay datos publicados hasta la fecha sobre la 

adaptación y validación de la STIPO-R. Los datos publicados hasta la fecha de 

las propiedades psicométricas de los instrumentos antecedentes de la STIPO-

R (Clarkin y cols., 2016), que son el Inventory of Personality Organization (IPO) 

(Clarkin y cols., 1995), y la Structured Interview of Personality Organization 

(STIPO) (Clarkin y cols., 2007), pueden consultarse en los apartados 1.5.4.1.1., 

pág 65 y 1.5.4.1.2., pág. 80, respectivamente. 

 

En la presente tesis doctoral, se ha utilizado la versión traducida y adaptada al 

castellano de la STIPO-R realizada por la autora del presente estudio. El 

instrumento se ha descrito ya en la Introducción, apartado 1.5.4.1.3., pág. 100 

de la presente tesis doctoral.  

 

- Autoinforme y hoja de puntuaciones del Personality Inventory for the DSM-5 

(PID-5) (Krueger y cols., 2012; adaptación al castellano Gutiérrez y cols., 2017) 

(ver Anexo 5, pág. 377).  

 

El instrumento es el propuesto en Manual DSM-5 para evaluar rasgos de la 

personalidad (modelo dimensional). Mediante 220 ítems, evalúa 25 facetas de 

rasgos de personalidad y 5 dominios de acuerdo con el DSM-5 (Afecto Negativo, 

Desapego, Antagonismo, Desinhibición y Psicoticismo). Determinados tripletes de 

facetas pueden combinarse para valorar los cinco dominios bipolares, variantes 
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desadaptativas del modelo de personalidad de los Cinco Grandes Factores 

(McCrae y Costa, 1996). Los cinco Dominios bipolares, agrupan diversas facetas:  

 

- Dominio Afecto Negativo (frente a estabilidad emocional): Labilidad 

Emocional, Ansiedad, Ansiedad de Separación, Sumisión, Hostilidad, 

Perseveración y (ausencia de) Afectividad Restringida.  

 

- Dominio Desapego (frente a extraversión): Evitación de la Intimidad, 

Anhedonia, Depresividad, Afecto restringido y Suspicacia.  

 

- Dominio Antagonismo (frente a amabilidad): Manipulación, Deshonestidad, 

Grandiosidad, Búsqueda de atención e Insensibilidad. 

 

- Dominio Desinhibición (frente a escrupulosidad): Irresponsabilidad, 

Impulsividad, Distraibilidad, Asunción de Riesgos, Perfeccionismo Rígido 

(bajo).  

 

- Dominio Psicoticismo (frente a lucidez): Desregulación Cognitiva y 

Perceptiva, Creencias y experiencias inusuales, Excentricidad.  

 

El PID-5 permite realizar una descripción del perfil de personalidad, tanto de rasgos 

desadaptativos como adaptativos. La combinación de las puntuaciones obtenidas 

en las 25 facetas-rasgo nos permitiría, bien obtener un perfil sugestivo de 

diagnóstico de alguno de los TP de la Sección 3 del Manual DSM, o bien describir 

los rasgos en los TP Especificados por Rasgos (TP-ER). Se califica en una escala 

tipo Likert de 4 puntos que va de 0 (muy falso o a menudo falso) a 3 (muy verdadero 

o a menudo verdadero). Las puntuaciones en el PID-5 se expresan en puntuación 

promedio para cada dominio y faceta. Puntuaciones promedio mayores indican 

mayor disfunción en la faceta o dominio evaluado (Torres-Soto y cols., 2019). El 

instrumento PID-5 es uno de los dos más utilizados en los estudios de validación 

de otros instrumentos de evaluación de los TP (Pérez-Leiva y Jiménez-Puig, 2022), 

ha ido mostrando adecuadas propiedades psicométricas en diversos estudios y en 

diferentes idiomas (Gutiérrez y cols., 2017), incluyendo una estructura replicable. 

Ha mostrado también convergencia con los instrumentos de evaluación de la 
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personalidad existentes y asociaciones esperadas con los constructos clínicos que 

evalúa (Pérez-Leiva y Jiménez-Puig, 2022). Las propiedades psicométricas de la 

versión en castellano del PID-5 (Gutiérrez y cols., 2017) se han comentado ya en 

detalle en el apartado 1.5.3. Instrumentos basados en el modelo dimensional, pág. 

57, de la presente tesis doctoral.  

 

5.3. ANÁLISIS DE DATOS 

 

En este apartado se describen los análisis de datos realizados en el presente 

estudio. En primer lugar, los relativos a los análisis descriptivos univariados y 

bivariados de las variables sociodemográficas y clínicas de la muestra. A 

continuación, los análisis de datos realizados siguiendo los objetivos del presente 

estudio. Para tomar decisiones respecto a los análisis de dichos datos se han 

seguido las recomendaciones actuales en el campo de validación de escalas de 

salud para evaluar cada tipo de validez (Boateng y cols., 2018; Rossiter, 2018; Arias 

y Sireci, 2021) y se han estudiado las siguientes evidencias de validez de la versión 

en castellano de la STIPO-R: la basada en el contenido de la prueba, la basada en 

su estructura interna y la basada en las relaciones con otras variables. Los 

Objetivos 1, 2 y 4, son los relativos a las evidencias de validez estudiadas. El 

Objetivo 3 se refiere al estudio de la confiabilidad (consistencia interna) de la 

STIPO-R (Clarkin y cols., 2016) en su versión en castellano. El Objetivo 5 es el 

relativo a la evaluación de la evidencia de si la versión en castellano de la STIPO-

R diferencia adecuadamente personalidad normal y personalidad patológica. 

 

Tanto la base de datos como los análisis estadísticos se han llevado a cabo con el 

software Statistical Analysis Software (SAS) v9.4, SAS Institute Inc., Cary, NC, USA 

y R versión 4.1.2. Para el objetivo 3 se ha utilizado el paquete estadístico 

SubscaleExplorer: Psychometric scale explorer and management. R package 

version 0.1.1. (Angulo-Brunet y Viladrich, 2017). 
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5.3.1. Análisis de las características sociodemográficas y clínicas de la 

muestra 

 

En primer lugar, se realizó un análisis descriptivo univariado y bivariado según 

condición de la muestra (grupo clínico - grupo control), de las variables 

sociodemográficas y clínicas recogidas e incluidas en la base de datos. El análisis 

descriptivo bivariado ha servido para examinar la relación entre las variables 

recogidas y condición (grupo clínico - grupo control). Dicho análisis se ha realizado 

teniendo en cuenta las siguientes consideraciones: 

 

• Variables categóricas: se han realizado los recuentos y porcentajes de la 

variable en cada grupo. En los casos en los que se ha considerado necesario, 

se ha realizado la prueba Chi-Cuadrado de Pearson ( c 2  ) (Anderson, 1984) o 

el test exacto de Fisher (Fisher, 1922) (según fuese conveniente) para 

contrastar la independencia entre cada variable y el grupo. 

 

• Variables cuantitativas: se han realizado los recuentos y porcentajes de las 

variables y se presentan los estadísticos descriptivos básicos -n, media (M) y 

desviación estándar (DE)- por cada grupo. Se ha realizado el test no-

paramétrico de Mann-Whitney-Wilcoxon (S) (Wilcoxon, 1945) para contrastar 

las distribuciones de las variables cuantitativas entre grupos.  

 

A continuación, se llevó a cabo un análisis descriptivo univariado de la SCID-II (First 

y cols., 1997) para el grupo clínico, realizando un estudio de la distribución de la 

variable en este, teniendo en cuenta las siguientes consideraciones:  

 

• Se han considerado los TP definidos a partir de la entrevista SCID-II (First y 

cols., 1997).  

 

• Variables categóricas: se presentan los recuentos y porcentajes de las 

variables. 
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Seguidamente, se ha realizado un análisis descriptivo de los dominios y de la 

Escala de Narcisismo de la STIPO-R (Clarkin y cols., 2016) en su versión en 

castellano, así como también de los dominios del PID-5 (Krueger y cols., 2012). Se 

presentan los estadísticos descriptivos básicos -n, media (M) y desviación estándar 

(DE), Mínimo-Máximo, Mediana, Q1-Q3- para cada dominio, y también para la 

Escala de Narcisismo de la STIPO-R, así como para cada dominio del PID-5. 

 

Además, se ha llevado a cabo el cálculo de los valores de los dominios, de los 

subdominios y de la Escala de Narcisismo de la STIPO-R, como se describe en el 

apartado siguiente. 

 

Las decisiones estadísticas se han realizado tomando como nivel de significación 

los valores 0.05 o 0.01 (p valor < .05; p valor < .01). 

 

 

5.3.2.  Cálculo de los dominios, subdominios y de la Escala de Narcisismo de 

la STIPO-R 

 

Este cálculo se ha realizado siguiendo las indicaciones especificadas por los 

autores en el Manual de la STIPO-R (Clarkin y cols., 2019). Para cada dominio y 

subdominio y para la Escala de Narcisismo de la STIPO-R (Clarkin y cols., 2016) 

en su versión en castellano, se ha calculado la media de las valoraciones para los 

ítems de este dominio, de ese subdominio, o para la Escala de Narcisismo. En los 

casos en que no hay respuesta para algún ítem, se ha computado aquel dominio, 

o subdominio, o Escala de Narcisismo como la media de los ítems completos para 

aquel dominio, o subdominio, o Escala de Narcisismo, como se describe a 

continuación. 

 

Dominio 1: Identidad 

 

Se ha computado el dominio Identidad cómo la media aritmética de los siguientes 

tres subdominios: 
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- Capacidad para implicarse/investir: que corresponde a la media de los ítems 

1 a 4 de la entrevista. 

 

- Sentido de identidad: que corresponde a la media de los ítems 5 a 11 de la 

entrevista. 

 

- Representación del otro: que corresponde a la media de los ítems 12 a 15 de 

la entrevista. 

 

Dominio 2: Relaciones objetales 

 

Se ha computado el dominio Relaciones objetales como la media aritmética de los 

siguientes tres subdominios: 

 

- Relaciones interpersonales: que corresponde a la media de los ítems 16 a 19 

de la entrevista. 

 

- Relaciones íntimas y sexualidad: que corresponde a la media de los ítems 20 

a 24 de la entrevista. 

 

- Implicación / investimento interno con los otros: que corresponde a la media 

de los ítems 25 a 30 de la entrevista. 

 

Dominio 3: Defensas primitivas o de nivel Inferior 

 

Se ha computado el dominio Defensas de nivel Inferior como el resultado de la 

media aritmética del único subdominio: 

 

- Defensas de nivel Inferior: que corresponde a la media de los ítems 31 a 36 

de la entrevista. 
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Dominio 4: Defensas avanzadas o de nivel superior 

 

Se ha computado el dominio Defensas de nivel Superior como el resultado de la 

media aritmética del único subdominio: 

 

- Defensas de nivel Superior: que corresponde a la media de los ítems 37 a 40 

de la entrevista. 

 

Dominio 5: Agresión 

 

Se ha computado el dominio Agresión como la media aritmética de los siguientes 

dos subdominios: 

 

- Agresión auto infligida: que corresponde a la media de los ítems 41 a 44 de la 

entrevista. 

 

- Agresión dirigida a otros: que corresponde a la media de los ítems 45 a 49 de 

la entrevista. 

 

Dominio 6: Valores morales 

 

Se ha asignado el dominio Valores morales como el resultado de la media aritmética 

del único subdominio: 

 

- Valores morales: que corresponde a la media de los ítems 50 a 55 de la 

entrevista. 

 

Además, también se ha calculado la puntuación de la Escala de Narcisismo como 

la media aritmética de los ítems 3, 9, 11, 25, 26, 29, 30, 32, 36, 46 y 55. 

 

A continuación, se describen los análisis de datos realizados de acuerdo con los 

objetivos del presente estudio. 
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5.3.3. Análisis de datos para evaluar la evidencia de validez de la versión en 

castellano de la STIPO-R basada en el contenido de la prueba  

(Objetivo 1) 

 

A continuación, se describen los análisis de datos llevados a cabo para este 

Objetivo 1. 

 

5.3.3.1. Concordancia jueces por separado – entrevista STIPO-R 

 

Para establecer la concordancia de cada uno de los jueces por separado con la 

entrevista STIPO-R (Clarkin y cols., 2016) en su versión en castellano, se ha 

calculado el índice de kappa (Cohen, 1960) de concordancia entre las asignaciones 

de los ítems de cada juez individualmente y la asignación de los ítems predefinida 

por la entrevista STIPO-R, tanto en los en dominios, como en los subdominios y 

también en la Escala de Narcisismo. El índice Kappa (Cohen, 1960) tiene en cuenta 

las concordancias producto del azar y es el estadístico más utilizado para estos 

casos (Sánchez-Sánchez y cols., 2016). El coeficiente Kappa de Cohen (Cohen, 

1960) siempre varía entre 0 y 1 y los criterios de interpretación de los valores Kappa 

son los siguientes: 0-0.20 corresponde a ningún nivel de acuerdo (0-4% de los 

datos concuerdan); 0.21-0.39 corresponde a un mínimo nivel de acuerdo (4-15% 

de los datos concuerdan); 0.40-0.59 corresponde a un nivel de acuerdo débil (15-

35% de los datos concuerdan); 0.60-0.79 corresponde a un nivel de acuerdo 

moderado (35-63% de los datos concuerdan); 0.80-0.90 corresponde a un nivel de 

acuerdo fuerte (64-81% de los datos concuerdan) y por encima de 0.90 

corresponde a un nivel de acuerdo prácticamente perfecto (82-100% de los datos 

concuerdan) (McHugh, 2012). 

 

Se presenta, para cada uno de los jueces por separado, la tabla de contingencia de 

la asignación del juez en contraste con la asignación de ítems preestablecida en la 

entrevista STIPO-R de cada dominio y también de cada subdominio, así como de 

la Escala de Narcisismo (ver Anexo 6, pág. 389). En cada tabla, aparece la 

proporción de los ítems en los que hay concordancia entre las valoraciones 

individuales de cada juez y la asignación de ítems preestablecida por la STIPO-R.  
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Este resultado se complementa con el coeficiente Kappa (Cohen, 1960) de 

concordancia entre la consideración predefinida en la entrevista STIPO-R tanto del 

dominio, como del subdominio y también de la Escala de Narcisismo y las 

asignaciones del juez, con su correspondiente intervalo de confianza con la 

definición de asintótica de la variancia.  

 

5.3.3.2. Concordancia global jueces – entrevista STIPO-R 

 

Para obtener la concordancia entre todos los jueces (global) y la entrevista STIPO-

R, se ha realizado la estimación del cálculo global del coeficiente de Kappa para 

todos los jueces en conjunto, o Kappa overall (Fleiss y cols., 2003).  

 

Esta concordancia se ha medido a tres niveles: 

 

- Dominio STIPO-R vs Dominio global jueces. 

 

- Escala de Narcisismo STIPO-R vs Escala de Narcisismo global jueces. 

 

- Subdominio STIPO-R vs Subdominio global jueces. 

 

A continuación, se ha utilizado el test Chicuadrado ( c 2 ) de Pearson (Anderson, 

1984) para evaluar la concordancia de las distintas Kappas para cada nivel 

considerado, es decir, de los  dominios, de los subdominios y también de la Escala 

de Narcisismo preestablecidos por la entrevista STIPO-R. Dicho test se utiliza para 

determinar la existencia o no de independencia entre dos variables nominales o 

cualitativas. En cuanto a los criterios de interpretación del estadístico c 2 , éste 

tendrá un valor de cero si existe concordancia perfecta entre las frecuencias 

observadas y las esperadas de las variables estudiadas, y su valor será superior si 

no hay igualdad (Anderson, 1984). 
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5.3.4. Análisis de datos para evaluar la evidencia de validez de la versión en 

castellano de la STIPO-R basada en su estructura interna (Objetivo 2) 

 

Seguidamente, se describen los análisis de datos realizados para evaluar la 

evidencia de validez de la de la STIPO-R (Clarkin y cols., 2016) en su versión en 

castellano, basada en su estructura interna. 

 

Se ha llevado a cabo un Análisis Factorial Confirmatorio (AFC) (Brown, 2015), que 

permite evaluar los modelos que plantean que un conjunto de variables no 

observadas (latentes) predicen la variabilidad de un conjunto de variables 

observadas para contrastar la hipótesis planteada, con la relación entre los ítems 

(las variables observables y medibles) y las dimensiones latentes (variables no 

observables) (Rojas-Torres, 2020), como es el caso en el presente estudio. Para 

ello, se ha tenido en cuenta el tamaño de la muestra mínimo necesario para poder 

realizar dicho análisis siguiendo las recomendaciones de autores como Cohen 

(1992) y Ferrando y cols. (2022). En el presente estudio, con 6 factores y un tamaño 

muestral de 100 o más participantes ya se puede detectar un efecto de la medida 

medio – alto (Cohen, 1992). También se ha tenido en cuenta que, si se quiere 

realizar un análisis de validación mediante correlaciones policóricas, para conseguir 

estimaciones estables, algunos autores recomiendan una muestra mínima de 200 

participantes (Ferrando y cols., 2022). Por tanto, teniendo en cuenta las 

recomendaciones anteriores, finalmente el AFC se ha realizado con el total de las 

respuestas de la muestra (n=206) mediante el ajuste de un modelo de ecuaciones 

estructurales (Kline, 2015). Para ello, se han seguido las fases para el desarrollo 

de un modelo de ecuaciones estructurales, así como las recomendaciones de los 

estándares acerca del reporte de investigación cuantitativa en psicología respecto 

a los resultados de los análisis realizados mediante modelos de ecuaciones 

estructurales (Appelbaum y cols., 2018). Esta fases son las siguientes (Hooper, 

2008; Kline, 2015): a) la especificación del modelo (establecimiento de las 

relaciones hipotéticas entre las variables latentes y las observadas, es decir, las 

mismas relaciones que con el análisis se obtendrán y se consideran las relaciones 

correctas); b)  la estimación de parámetros del modelo (determinación de los 

valores de los parámetros desconocidos así como su respectivo error de medición); 

c) la evaluación del ajuste del modelo (exactitud en los datos del modelo para 
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determinar si es correcto y sirve para los propósitos del investigador mediante 

indicadores para evaluar el ajuste del modelo, como por ejemplo, RMSEA -Steiger 

y Lind, 1980- o error cuadrático medio de aproximación), d) la reespecificación del 

modelo (en caso de que el ajuste obtenido inicialmente no sea óptimo, es necesario 

buscar métodos para mejorar el ajuste del mismo añadiendo o eliminando los 

parámetros estimados del modelo original, con sus justificaciones 

correspondientes; y e) la interpretación de resultados (aceptación o rechazo de la 

hipótesis planteada) (Hooper, 2008; Kline, 2015; Escobedo y cols., 2016, Kyriazos, 

2018).  

 

En la presente tesis doctoral y de acuerdo con el Objetivo 2 de esta, se han llevado 

a cabo las siguientes fases del desarrollo de un modelo de ecuaciones estructurales 

siguiendo a Hooper (2008), a Kline (2015), a Escobedo y cols., (2016) y a Kyriazos 

(2018): la especificación del modelo, la estimación de parámetros del modelo, la 

evaluación del ajuste del modelo y la interpretación de los resultados respecto a la 

aceptación o rechazo de la hipótesis planteada. No fue necesario llevar a cabo la 

fase de reespecificación del modelo, ya que este ajustó desde el principio.  

 

Asimismo, se ha evaluado la potencia estadística del presente estudio en relación 

con el tamaño de muestra y el modelo evaluado, como se describe a continuación.  

 

5.3.4.1. Estimación de la potencia del AFC 

 

Para estimar la potencia (o el poder) del AFC se ha tomado como referencia el 

enfoque descrito por MacCallum y cols. (1996). Estos autores indican que los AFC 

requieren una comparación de modelos que se puede llevar a cabo a partir del 

índice RMSEA (se consideran adecuados los valores inferiores a 0.08 -Steiger y 

Lind, 1980-). La potencia para el contraste de una hipótesis nula basada en el 

estadístico RMSEA depende del nivel de significación escogido, de los grados de 

libertad del modelo, del tamaño de la muestra disponible y del tamaño del efecto a 

detectar (MacCallum y cols., 1996). Por tanto, estos autores proponen determinar 

la potencia de un estudio en base al contraste de la hipótesis nula: 
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 H0: RMSEA = r0 

 Bajo H1: RMSEA = r1 

 

Cuando r1 < r0, este enfoque permite calcular la potencia del estudio para declarar 

que el valor de RMSEA r1 es efectivamente inferior a cierto valor de referencia r0 

confirmando un buen ajuste, mejor que r0. Complementariamente, tomando r1 > r0, 

este enfoque permite calcular la potencia del estudio para declarar que el valor de 

RMSEA r1 es superior a cierto valor de referencia r0 confirmando un mal ajuste, 

peor que r0. Este enfoque también permite determinar el tamaño de muestra 

necesario para obtener una determinada potencia de que el estudio detectará 

dichas diferencias. Finalmente, también es posible determinar las diferencias 

detectables con cierta potencia por un estudio con un tamaño de muestra 

determinado (MacCallum y cols., 1996).  

 

Por tanto, siguiendo las recomendaciones anteriores, se ha realizado el cálculo 

para determinar el tamaño del efecto detectable por el presente estudio 

considerando como referencia el valor de RMSEA (Steiger y Lind, 1980) observado, 

teniendo en cuenta que este considera 55 variables (ítems de la entrevista STIPO-

R en su versión en castellano), 171 parámetros, 1.424 grados de libertad, y fijando 

en 0.05 el nivel de significación. 

 

5.3.4.2. Especificación del modelo 

 

La hipótesis por contrastar es que la versión en castellano de la STIPO-R, de 55 

ítems, es una entrevista con 6 factores latentes que se corresponden con los 6 

dominios psicopatológicos de la versión original en inglés de la entrevista, que son: 

1) Identidad (ítems 1 a 15); 2) Relaciones de Objeto (ítems 16 a 30); 3) Defensas 

Primitivas o de nivel inferior (ítems 31 a 36); 4) Defensas de nivel avanzado o de 

nivel superior (Afrontamiento versus Rigidez de carácter) (ítems 37 a 40); 5) 

Agresión (ítems 41 a 49) y 6) Valores Morales (ítems 50 a 55) (Clarkin y cols., 2016). 

De modo que se especificó un modelo teniendo en cuenta dicha estructura teórica, 

elaborando un gráfico de la especificación del modelo teórico (Figura 4). 
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5.3.4.3. Estimación de los parámetros del modelo 

 

Se han estimado los parámetros del modelo mediante un modelo de ecuaciones 

estructurales, llevando a cabo la determinación de los valores de sus parámetros, 

así como su respectivo error de medición (Gráfico 1 y Tablas 13 y 14), mediante el 

programa Lavaan de R versión 6.1 (Rosseel, 2012). El método de estimación 

utilizado ha sido el DWLS (Diagonally Weighted Least Squares, por sus siglas en 

inglés). Se estimaron libremente las cargas factoriales correspondientes a cada 

factor teórico y se fijaron como cero el resto. Los errores son independientes.  

 

5.3.4.4. Evaluación del ajuste del modelo 

 

Algunos de los elementos que permiten evaluar si el modelo de AFC propuesto se 

ajusta a los datos, son los índices de ajuste. La evaluación de la bondad del ajuste 

se refiere a la evaluación de la exactitud en los datos del modelo para determinar 

si es correcto y sirve para los propósitos del investigador. Las medidas de calidad 

del ajuste pueden ser de tres tipos: (1) medidas absolutas del ajuste que evalúan 

el ajuste global del modelo, (2) medidas del ajuste incremental que comparan el 

modelo propuesto con otros modelos especificados por el investigador (Hair y cols., 

1999; Rojas-Torres, 2020), o (3) medidas del ajuste de parsimonia, que ajustan las 

medidas de ajuste para ofrecer una comparación entre modelos con diferentes 

números de coeficientes estimados, siendo su propósito determinar la cantidad del 

ajuste conseguido por cada coeficiente estimado (Hair y cols., 1999). Entre los 

índices de ajuste absoluto están la raíz cuadrada de la media de residuos 

cuadrados (Standardized root mean square residual; SRMR) (Bentler, 1995; Hu y 

Bentler, 1999), la razón de verosimilitud ( c 2 ) (Buse, 1982; Deeks, 2004) y la raíz 

del cuadrado medio del error de aproximación (Root Mean Square Error of 

Approximation; RMSEA) (Steiger y Lind, 1980). Entre los índices de ajuste 

incremental están el de Tucker Lewis Index (TLI) Tucker-Lewis, 1973) y el de ajuste 

comparativo (Comparative Fit Index; CFI) (Bentler, 1990), (Rojas-Torres, 2020). 

 

En el presente estudio, como medida de la calidad o bondad del ajuste del modelo, 

se han tomado como referencia los índices de ajuste siguientes: la razón de 
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verosimilitud ( c 2 )  (Buse, 1982; Deeks, 2004), el Comparative Fit Index (CFI) 

(Bentler, 1990), el Tucker-Lewis Index (TLI) (Tucker-Lewis, 1973), el Root Mean 

Square Error of Approximation (RMSEA) (Steiger y Lind, 1980) y el Standardized 

root mean square residual (SRMR) (Bentler, 1995; Hu y Bentler, 1999). A 

continuación, se describen los criterios de interpretación de los índices utilizados: 

 

-  c 2   (Buse, 1982; Deeks, 2004): este índice permite evaluar si el modelo 

planteado se ajusta a la distribución teorizada. Un valor c 2  significativo 

(p <.05) implica el rechazo de la hipótesis nula, es decir, que el modelo 

teórico propuesto es inadecuado, por lo que es necesario especificarlo de 

nuevo (Severini, 2000; Cea, 2004).  

 

- CFI (Bentler, 1990): este índice evalúa la mejora del modelo propuesto en 

relación con un modelo base. Se consideran adecuados valores a partir de 

0.90. 

 

- TLI (Tucker-Lewis, 1973): este índice también evalúa la mejora del modelo 

propuesto en relación con un modelo base, y se consideran adecuados 

valores a partir de 0.90. 

- RMSEA (Steiger y Lind, 1980): este índice indica en qué grado el modelo 

observado en la matriz de covarianza iguala a la matriz de covarianza del 

modelo implícito. Se consideran adecuados los valores inferiores a 0.08. 

 

- SRMR (Bentler, 1995; Hu y Bentler, 1999): este índice se interpreta como la 

covarianza residual estandarizada de la muestra, y se consideran adecuados 

los valores inferiores a 0.08. 

 

De confirmarse la hipótesis planteada en relación con la existencia de una 

estructura interna de la STIPO-R formada por 6 dominios psicopatológicos con sus 

55 ítems, lo esperable sería que los mencionados índices estuviesen dentro de los 

límites de aceptación del modelo, confirmando que el modelo teórico propuesto en 

la entrevista STIPO-R, de 55 ítems y de 6 dominios psicopatológicos se ajusta a 6 

variables latentes (dominios o dimensiones) identificadas por el modelo.   
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Debido a la falta de normalidad de los ítems, se han considerado los datos como 

ordinales a partir de la matriz de correlaciones policórica.  

 

El modelo obtenido se ha representado gráficamente (Figura 4).  

 

 

5.3.5. Análisis de datos para evaluar la confiablidad (consistencia interna) de 

la versión en castellano de la STIPO-R (Objetivo 3) 

 

En la presente tesis doctoral, para evaluar la confiabilidad (consistencia interna) de 

la versión en castellano de la STIPO-R y dado que las variables estudiadas no 

siguen una distribución normal, se ha utilizado el coeficiente Omega (ω) (McDonald, 

1999; Werts y cols., 1974; Frías-Navarro, 2022).  

 

 

5.3.6. Análisis de datos para evaluar la evidencia de validez de la versión 

en castellano de la STIPO-R basada en las relaciones con otras 

variables (Objetivo 4) 

 

En relación con la evidencia de validez de la STIPO-R (Clarkin y cols., 2016) en su 

versión en castellano, basada en las relaciones con otras variables, se ha llevado 

a cabo un análisis descriptivo bivariado entre los dominios de la STIPO-R, la 

entrevista SCID-II y el autoinforme PID-5. Se ha estudiado la distribución de las 

puntuaciones de la STIPO-R, así como el grado de relación de sus dominios entre 

sí mediante el Coeficiente de correlación de Spearman (Yadolah, 2008). Se ha 

utilizado este coeficiente porque no se cumple el supuesto de normalidad de los 

dominios de STIPO-R (Lizama y Boccardo, 2014). También se ha estudiado la 

distribución de las puntuaciones de la SCID-II (gold estándar utilizado únicamente 

con el grupo clínico) y del PID-5 (para toda la muestra). Asimismo, se han estudiado 

las relaciones de las puntuaciones de STIPO-R, tanto con la SCID-II (grupo clínico) 

como con el PID-5 (grupos clínico y control), con el fin de evaluar si existe una 

correlación entre ambos instrumentos.  
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Para evaluar el grado de asociación entre las puntuaciones de la entrevista STIPO-

R con las puntuaciones de la SCID-II y con las del PID-5, en primer lugar, se ha 

realizado un análisis descriptivo univariado de las variables categóricas y 

cuantitativas según condición (clínico para la SCID-II; y clínico – control para la 

STIPO-R y para el PID-5). A continuación, se ha realizado un análisis bivariado de 

las puntuaciones de la STIPO-R y la entrevista SCID-II, y de la entrevista STIPO-R 

y el autoinforme PID-5, para examinar la relación entre las variables recogidas y 

grupo, teniendo en cuenta las siguientes consideraciones: 

 

- En relación con la SCID-II se han considerado los TP definidos a partir de la 

entrevista SCID-II (First y cols., 1997).  

 

- Variables categóricas: se presentan los recuentos y porcentajes de la 

variable en cada grupo. 

 

- Variables cuantitativas para condición clínico - control: se presentan los 

estadísticos descriptivos básicos -n, media (M), desviación estándar (DE), 

Mínimo, Máximo, Q1, Q3 - para cada grupo. En los casos en los que se ha 

considerado necesario, se ha realizado el test no-paramétrico de Mann-

Whitney-Wilcoxon (S) (Wilcoxon, 1945) para contrastar las distribuciones de 

la variable cuantitativa entre grupos. En los casos de distribución normal de 

la variable en cada grupo se presentan los resultados del t-test (Kalpić y 

cols., 2011) para comparar medias de grupos independientes. 

 

- Para la relación entre las puntuaciones de STIPO-R y PID-5 se presentan: 

 

• Los estadísticos descriptivos básicos: n, media (M), desviación estándar 

(DE), Mínimo, Máximo, Q1, Q3 para cada dominio. 

 

• Las correlaciones de Pearson (Anderson, 1984) entre las puntuaciones 

medias de los dominios de la STIPO-R y su media global y las 

puntuaciones medias de los dominios del PID-5 y su media global. Los 

criterios de interpretación del coeficiente de correlación de Pearson son 

los siguientes: entre 0 y 0.10, correlación nula; entre 0.10 y 0.30, 
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correlación débil; entre 0.30 y 0.50, correlación moderada; y entre 0.50 

y 1.00, correlación fuerte (Cohen, 1988). 

 

- Para la relación entre la puntuación del PID-5 y los niveles de organización de 

la personalidad de la STIPO-R se presentan estadísticos descriptivos básicos 

(n, media (M), desviación estándar (DE), Mínimo, Q1, Q3, Máximo) por cada 

grupo. Se realizaron pruebas de normalidad con el test Shapiro-Wilk (W) 

(Shapiro y Wilk, 1965). En los casos en los que se ha considerado necesario, 

se ha realizado el test no-paramétrico de Kruskal-Wallis (Kruskal y Wallis, 

1952) para contrastar las distribuciones de la variable cuantitativa entre 

grupos. En los casos de distribución normal de la variable en cada grupo se 

presentan los resultados de la ANOVA (Heiberger y Neuwirth, 2009), para 

comparar medias de grupos independientes. 

 

A la hora de estudiar la asociación de la STIPO-R y de la SCID-II para el grupo 

clínico, se ha realizado el test no-paramétrico de Mann-Whitney-Wilcoxon (S) 

(Wilcoxon, 1945).  Se espera que los resultados obtenidos con la entrevista STIPO-

R se asocien a constructos semejantes de la SCID-II, como podría ser que un sujeto 

del grupo clínico que puntúe patología según la STIPO-R, la puntúe también en la 

SCID-II en los TP del Clúster B. Por otra parte, lo esperable también sería que no 

se asocie, o lo haga en menor medida, a constructos distintos desde el punto de 

vista categorial como son los Clústeres A y C.  

 

Respecto a la asociación de la STIPO-R con el PID-5 para toda la muestra, se 

presentan los coeficientes de correlación de Pearson (Anderson, 1984) entre la 

puntuación media global del autoinforme PID-5 en los cinco dominios de rasgos 

(Afecto negativo, Desapego, Antagonismo, Desinhibición y Psicoticismo) y la 

puntuación media global de la entrevista STIPO-R. Asimismo, se han comparado 

las puntuaciones medias de la variable PID-5 total y los diferentes niveles de 

organización de la personalidad de la STIPO-R. 

 

En cuanto a la relación del instrumento STIPO-R con el PID-5, comparando si las 

puntuaciones medias obtenidas en el PID-5 son similares en los diferentes niveles 

de organización de la personalidad de la STIPO-R, una alta correlación entre ambos 
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instrumentos indicaría evidencia de que la STIPO-R y el PID-5 miden constructos 

similares.  

 

Asimismo, estudiando si la tendencia al aumento o disminución de puntuaciones 

obtenidas por toda la muestra, en los instrumentos STIPO-R y PID-5, es 

proporcional, lo esperable sería que, si ambos instrumentos miden un mismo 

constructo mediante sus dimensiones, en las puntuaciones de ambos instrumentos 

se diese una tendencia al aumento o disminución de estas que fuese proporcional.  

 

Las decisiones estadísticas se han llevado a cabo tomando como nivel de 

significación los valores 0.01 o 0.05 (p valor < .01; p valor < .05). 

 

 

5.3.7. Análisis de datos para evaluar si la versión en castellano de la STIPO-

R diferencia adecuadamente personalidad normal y personalidad 

patológica (Objetivo 5) 

 

Para evaluar si la puntuación obtenida por los sujetos de la muestra permite 

clasificar correctamente a los sujetos en su grupo de pertenencia (esto es grupo 

clínico o grupo control) se ha llevado a cabo los siguientes análisis. 

 

En primer lugar, se ha realizado un análisis de las respuestas a la entrevista STIPO-

R (Clarkin y cols., 2016) en su versión en castellano para toda la muestra, 

comparando las respuestas de los grupos clínico y control y estudiando la relación 

entre las puntuaciones obtenidas en la STIPO-R entre ambos grupos mediante el 

test no-paramétrico de Mann-Whitney-Wilcoxon (S) (Wilcoxon, 1945). En los casos 

de distribución normal de la variable en cada grupo, también se presentan los 

resultados del t-test (Kalpić y cols., 2011) para comparar medias de grupos 

independientes. Que las puntuaciones medias obtenidas por ambos grupos sean 

significativamente distintas, siendo las puntuaciones medias del grupo clínico 

significativamente superiores a las del grupo control, indicaría evidencia de que la 

STIPO-R es un instrumento que permite diferenciar adecuadamente personalidad 

normal y personalidad patológica.  
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En segundo lugar, se ha realizado un análisis ROC (Receiver Operating 

Characteristic, por sus siglas en inglés), que es un medio útil para estudiar la 

precisión de una prueba diagnóstica (Bewick, 2004) evaluando su correcta 

capacidad discriminativa y valorando las propiedades que la indican, como son 

tanto la sensibilidad como la especificidad de la misma (DeLong y cols., 1988; 

Habibzadeh y cols., 2016). En el presente estudio se evaluó la capacidad 

discriminativa de la versión en castellano de la entrevista STIPO-R mediante la 

evaluación de sus propiedades de sensibilidad y especificidad, esto es, su 

capacidad para clasificar correctamente sujetos pertenecientes al grupo clínico (con 

patología de la personalidad) y al grupo control (sin patología de la personalidad). 

La sensibilidad de una prueba diagnóstica se define como la probabilidad de 

obtener un resultado positivo en la misma (Bewick, 2004; Habibzadeh, 2016) o la 

capacidad de una prueba para identificar correctamente a todas las personas que 

padecen una enfermedad o verdaderos positivos en la prueba (Trevethan, 2017). 

En la presente tesis doctoral se refiere al porcentaje de sujetos del grupo clínico 

que han sido predichos como grupo clínico correctamente por la versión en 

castellano de la STIPO-R. Asimismo, la especificidad de una prueba diagnóstica se 

define como la probabilidad de una prueba negativa en una persona sin enfermedad 

(Bewick, 2004; Habibzadeh, 2016) o la capacidad de una prueba para identificar 

correctamente a todas las personas que, efectivamente, no padecen una 

enfermedad o verdaderos negativos en la prueba (Trevethan, 2017). En el presente 

estudio corresponde al porcentaje de casos del grupo control que han sido 

predichos correctamente como grupo control por la versión en castellano de la 

STIPO-R. Las representaciones gráficas de la sensibilidad y especificidad para un 

sistema clasificador binario, según se va variando el punto de corte de 

discriminación, constituyen las curvas ROC (Habibzadeh, 2016) y nos proporcionan 

un buen indicador de la precisión de la clasificación entre los estados alternativos 

de salud que evalúa la prueba diagnóstica (Armesto, 2011).  

 

Para evaluar la capacidad discriminativa de la versión en castellano de la entrevista 

STIPO-R se han realizado 8 regresiones logísticas de la condición de sujeto (clínico 

- control) según la media aritmética calculada de la versión en castellano de la 

STIPO-R en global (STIPO-R Media) y, además, para cada uno de los 6 dominios 

clínicos de la STIPO-R, así como también para la Escala de Narcisismo. Se ha 
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realizado, asimismo, la representación gráfica de las curvas ROC para cada uno de 

8 los modelos considerados, con la finalidad de obtener un punto de corte para el 

diagnóstico de patología de la personalidad en la muestra estudiada, así como para 

evaluar la sensibilidad y la especificidad de la STIPO-R (Clarkin y cols., 2016) en 

su versión en castellano. 

 

En el apartado 6.2.5.3. Análisis ROC (pág. 193) del presente estudio, se presentan 

las curvas ROC asociadas al modelo de regresión Logística (Hosmer y Lemeshow, 

2013) según cada uno de los dominios clínicos, así como de la Escala de 

Narcisismo de la versión en castellano de la STIPO-R, tomando como variable 

respuesta el grupo (clínico vs. control). Con las curvas ROC se puede ver la 

evolución de la clasificación de predicciones según los diferentes valores de la 

variable explicativa (STIPO-R Media, o por dominio, o para la Escala de 

Narcisismo).  

 

La regresión Logística es un modelo de regresión donde la variable respuesta es 

binaria o dicotómica (es decir, tiene dos categorías) y su objetivo es estimar la 

probabilidad de ocurrencia de la variable respuesta (p) (Hosmer y Lemeshow, 

2013), esto es, ser grupo clínico.  

 

Para hacerlo, se utiliza un Modelo Lineal donde lo que se modeliza es una 

transformación de esta probabilidad, usando la función de enlace logit: log(odds). 

 

Y = ln (
p

1 − p
) = β0 + β1 ∗ X 

 

Donde se determinan cada parámetro β.  

 

En este punto, se debe introducir el término odds, que es p/(1-p), es decir, 

corresponde a la división entre la probabilidad de ocurrencia y la probabilidad de no 

ocurrencia (Hosmer y Lemeshow, 2013). 

 

Para cada caso, se ha calculado la predicción de ser grupo clínico o grupo control 

según el nivel de la STIPO-R Media (o por cada Dominio, o para la Escala de 
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Narcisismo). Valores superiores a un determinado nivel de STIPO-R Media serán 

considerados como clínicos e inferiores como controles. 

 

A partir del valor predicho y el valor real, se ha calculado para cada nivel de STIPO-

R Media (o por dominio, o para la Escala de Narcisismo): 

 

• VP = Verdaderos Positivos = sujetos del grupo clínico que han sido predichos 

como grupo clínico. 

 

• VN = Verdaderos Negativos = sujetos del grupo control que han sido 

predichos como grupo control. 

 

• FP = Falsos Positivos = sujetos del grupo control que han sido predichos 

como grupo clínico. 

 

• FN = Falsos Negativos = sujetos del grupo clínico que han sido predichos 

como grupo control. 

 

Con estos recuentos se ha calculado: 

 

Sensibilidad=VP/(VP+FN) 

 

Especificidad=VN/(VN+FP) 

 

Se representan los valores de Sensibilidad y Especificidad para cada punto de corte 

(nivel de STIPO-R Media o por dominio, o para la Escala de Narcisismo).  

 

Además, en el caso de la variable STIPO-R Media global, se presentan los 

diferentes puntos de corte o de discriminación óptimos (cutoff) obtenidos (ver 

apartado 6.2.5.4. Punto de corte óptimo, pág. 206), a partir de los cuales se podrán 

dicotomizar los resultados de la prueba diagnóstica para poder establecer dicho 

valor como marcador discriminatorio de los estados alternativos de salud que 

estamos estudiando (Bewick, 2004). Este cálculo se ha realizado a partir de la 

regresión Logística Condición = STIPO-R Media (Hosmer y Lemeshow, 2013). Los 
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diferentes puntos de corte o de discriminación óptimos (cutoff) utilizados han sido 

los siguientes: 

 

- AUC: punto de corte por el cual se obtiene la máxima sensibilidad y 

especificidad de la prueba. Distancia al punto (0.1) mínima, 

equivalentemente, mayor área debajo la curva (Newman y cols., 2009; 

DeLong y cols., 1988). 

 

- Accuracy Ratio: punto de corte donde se tiene mayor proporción de VP i 

VN (Hosmer y Lemeshow, 2013). 

 

- Youden Index: punto de corte donde es mayor la distancia desde la 

diagonal hasta la curva, cuyo valor puede ir de -1 a 1, y tiene un valor de 

cero cuando una prueba de diagnóstico da la misma proporción de 

resultados positivos para grupos con y sin la enfermedad (la prueba es 

inútil). Un valor de 1 indica que no hay falsos positivos o falsos negativos 

(la prueba es perfecta) (Youden, 1950). 

 

Las decisiones estadísticas se han llevado a cabo tomando como nivel de 

significación el valor 0.01 (p valor < .01). 

 

 

5.4. PROCEDIMIENTOS 

 

Para la adaptación y validación al castellano de la STIPO-R, en primer lugar, se 

obtuvieron los permisos del Personality Disorders Institute de la Facultad de 

Medicina Weill Medical College, Cornell University de Nueva York (ver Anexo 7, 

pág. 397).  

 

A continuación, se llevaron a cabo la traducción y la retro traducción de la STIPO-

R, de su versión original en inglés al castellano, para asegurar de forma rigurosa 

la equivalencia de la versión original en inglés con la versión adaptada en 

castellano. La STIPO-R (Clarkin y cols., 2016) se tradujo al idioma castellano por 

dos hablantes nativas de castellano independientes (SM y MB) que estaban 
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familiarizadas con los constructos medidos y con la población objetivo. Las 

traductoras llegaron a un acuerdo sobre una versión común, que luego fue 

traducida a ciegas por una hablante nativa de inglés, la cual a continuación, fue 

comparada con la versión original. Las discrepancias fueron consensuadas y 

resueltas a través de reuniones entre las traductoras y dos expertos externos, así 

como revisadas por los autores del instrumento, John Clarkin y Barry Stern. Antes 

de la aprobación final, se realizó un estudio piloto de la entrevista en 20 sujetos 

de la población objetivo para garantizar la comprensibilidad y viabilidad, así como 

su equivalencia semántica y conceptual, y se les dio prioridad a lo largo del 

proceso de adaptación del instrumento al idioma castellano, hasta llegar a su 

versión definitiva. Los procedimientos anteriores siguieron de forma rigurosa las 

recomendaciones estándar para la adaptación de los cuestionarios (Epstein y 

cols., 2015).  

 

Asimismo, se diseñó el protocolo de evaluación que incluyó el diseño del 

Cuaderno de recogida de datos relevantes para el presente estudio (variables 

sociodemográficas y clínicas) y los instrumentos a utilizar. La finalidad de recoger 

dichas variables en todos los participantes del estudio ha sido poder comparar los 

dos grupos de la muestra (clínico y control), para evaluar si existen diferencias 

significativas entre ambos grupos en las variables estudiadas.  

 

Las variables sociodemográficas estudiadas para todos los participantes del 

presente estudio fueron: edad, género, estado civil, nivel de estudios y situación 

laboral.  

 

Las variables clínicas estudiadas para el grupo clínico fueron:  diagnóstico de TP 

mediante entrevista diagnóstica de cribaje según criterios diagnósticos del Manual 

DSM, tratamiento psiquiátrico y psicoterapéutico previo a la realización del 

estudio, tratamiento actual y tipo de tratamiento, centro de tratamiento actual, 

conducta suicida e ingresos psiquiátricos.  

 

Las variables clínicas estudiadas para el grupo control fueron las mismas que para 

el grupo clínico, a excepción de que los participantes del grupo control no 

cumplieron criterios diagnósticos de TP en los últimos diez años.  
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Posteriormente, se obtuvo el permiso para la realización del estudio por parte del 

Comité de Ética del Hospital Universitari de Vall d’Hebron y se creó la base de 

datos.   

 

A continuación, se estimó el tamaño muestral. 

 

Seguidamente, se realizó el reclutamiento de los sujetos del grupo clínico de entre 

los pacientes atendidos de forma consecutiva en los dispositivos ambulatorios de 

Grup TLP Barcelona, donde acudieron para consultar sobre su diagnóstico y a 

solicitar tratamiento. Dichos dispositivos están gestionados por Centre 

Psicoteràpia Barcelona – Serveis Salut Mental (CPB-SSM) y Hospital Universitari 

Vall d’Hebron, forman parte de la red pública de Salud Mental y están ubicados en 

la ciudad de Barcelona (Cataluña). Dicho reclutamiento se hizo en tres visitas 

sucesivas realizadas por la autora de la presente tesis doctoral.  

 

En la primera visita, se realizó de forma individual una entrevista clínica de cribaje 

para valorar la presencia clínica de criterios de TP según el Manual DSM, así como 

la ausencia de diagnóstico de esquizofrenia, trastorno bipolar tipo I, trastorno por 

uso de sustancias activo y condición orgánica que pudiese explicar mejor los 

síntomas. Una vez realizada dicha entrevista de cribaje se informó del presente 

estudio a los pacientes con criterios de inclusión en el mismo y se solicitó su 

participación voluntaria, obteniendo de los que aceptaron participar, la firma de su 

consentimiento informado por escrito. 

 

En la segunda visita se administró la SCID-II de forma individual por parte de la 

autora del presente estudio, confirmando el diagnóstico de TP. A continuación, se 

recogieron las variables sociodemográficas y clínicas relevantes para el presente 

estudio. 

 

En la tercera visita se administró al grupo clínico la STIPO-R de forma individual 

por parte de la autora de la presente tesis doctoral y, a continuación, los sujetos 

de dicho grupo cumplimentaron el autoinforme PID-5 también de forma individual.  
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Un total de 134 sujetos cumplimentaron completamente el protocolo de evaluación 

y 10 sujetos no lo cumplimentaron completamente y se excluyeron del estudio.  

 

Paralelamente, se reclutó un grupo de 72 sujetos voluntarios (grupo control) sin 

diagnóstico de TP en los últimos diez años, de entre los estudiantes de dos 

universidades distintas de la ciudad de Barcelona (Cataluña) y de entre sus 

parientes y conocidos. El reclutamiento del grupo control se realizó en dos visitas 

sucesivas realizadas por la autora de la presente tesis doctoral. En la primera visita 

se realizó una entrevista clínica de cribaje para descartar la presencia de criterios 

de TP en los últimos diez años, así como la ausencia de diagnóstico de 

esquizofrenia, trastorno bipolar tipo I y trastorno por uso de sustancias activo. A 

continuación, se informó del estudio a los sujetos con criterios de inclusión en el 

presente estudio y se solicitó su participación voluntaria en el mismo, obteniendo 

de los que aceptaron participar la firma de su consentimiento informado por escrito. 

Seguidamente, se recogieron las variables sociodemográficas y clínicas. En la 

segunda visita, se administró la STIPO-R y a continuación, los sujetos 

cumplimentaron el autoinforme PID-5, en ambos casos de forma individual. La 

SCID-II no se administró a los sujetos del grupo control ya que dicha entrevista está 

diseñada para evaluar personalidad patológica en población clínica, y no 

personalidad normal (First y cols., 1997).   

 

Además de la recogida de los datos dirigidos a la descripción de la muestra, se han 

llevado a cabo los procedimientos de acuerdo con los objetivos propuestos en la 

presente tesis doctoral, que se relacionan a continuación. 

 

Respecto a la evidencia de validez de la versión en castellano de la STIPO-R 

basada en el contenido de la prueba (Objetivo 1), esta se define como la evidencia 

del grado en que dicho contenido representa el constructo que se quiere medir y es 

el paso inicial para evaluar las otras fuentes de validez (Zapata-Ospina y García-

Valencia, 2020). El marco conceptual de la validez basada en el contenido tiene 

cuatro componentes (Sireci, 1998), que son: la definición del dominio (indica cómo 

se da la definición operacional del constructo a medir); la representatividad del 

dominio (es el grado en que los ítems del instrumento representan los dominios del 

constructo y los abarcan en su totalidad); la relevancia del contenido (constituye el 
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grado en que cada ítem es importante para cada dominio) y la calidad de la 

construcción del instrumento (se refiere a los procesos que se llevan a cabo para 

construir el instrumento de acuerdo con el constructo) (Sireci, 1998). 

 

Como ya se ha comentado en la introducción del presente estudio, la STIPO-R 

(Clarkin y cols., 2016) es una versión breve de la STIPO (Clarkin y cols., 2007). Los 

datos publicados hasta la fecha respecto a la validez de contenido de la STIPO 

(Clarkin y cols., 2007), instrumento antecedente de la STIPO-R (Clarkin y cols., 

2016), son los siguientes: los dominios y subdominios de la STIPO, así como sus 

ítems fueron redactados, definidos, considerados como representativos y de 

contenido relevante por John Clarkin, Eve Caligor, Barry Stern y Otto Kernberg, del 

Personality Disorders Institute de Nueva York, todos ellos expertos de reconocida 

trayectoria en el ámbito de los TP y de la OLP. Respecto a los ítems, para decidir 

su ubicación en cada uno de los dominios y subdominios de la STIPO, fueron 

también revisados por Otto Kernberg (Clarkin y cols., 2007). Como se ha 

comentado también en la introducción del presente estudio, la STIPO-R (Clarkin y 

cols., 2016) tiene la misma estructura que la STIPO (Clarkin y cols., 2007) en cuanto 

a dominios y subdominios se refiere, aunque con menor número de ítems (ver 

apartado 1.5.4.1.3., pág. 100), y tiene también una escala adicional que no aparece 

en la STIPO (Clarkin y cols., 2007), y sí en la STIPO-R (Clarkin y cols., 2016), que 

es la Escala de Narcisismo. En la determinación de los ítems que se mantuvieron 

en cada dominio y subdominio y su grado de importancia, y también en cuáles 

formaron parte de la Escala de Narcisismo, participaron los mismos autores antes 

mencionados. En este sentido, la presente tesis doctoral, respecto a la validez de 

contenido de la STIPO-R (Clarkin y cols., 2016), quiere estudiar si un nuevo grupo 

de expertos evalúan los ítems de la versión en castellano de la STIPO-R de la 

misma manera que los autores de la versión original en inglés (Clarkin y cols., 2016) 

en relación con su contenido.  

 

En el presente estudio, para evaluar la evidencia de validez basada en el contenido 

de la prueba (Objetivo 1), se ha utilizado el método de evaluación por parte de un 

grupo de jueces expertos. Para ello, se ha llevado a cabo el siguiente procedimiento 

con el objetivo de evaluar la concordancia de definición tanto de los dominios, como 

también de los subdominios, así como de la Escala de Narcisismo de la versión en 
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castellano de la entrevista STIPO-R entre los distintos jueces entre sí y también, 

entre todos los jueces en conjunto respecto a la asignación teórica predefinida en 

la propia entrevista STIPO-R.  

 

En primer lugar, para calcular la concordancia entre los distintos jueces entre sí y 

la concordancia global entre los jueces y la entrevista STIPO-R, se renumeraron 

los ítems de la STIPO-R de 55 a 58 (el primer ítem de la entrevista original tiene 3 

sub-ítems (ver Anexo 4, pág. 309). A continuación, se confeccionó una base de 

datos con las asignaciones de cada ítem al dominio y al subdominio realizadas por 

cada juez individualmente y la asignación de ítems predeterminada en la entrevista 

STIPO-R. Asimismo, se confeccionó otra base de datos con la información de la 

selección de los ítems correspondientes a la Escala de Narcisismo, la definida por 

cada juez individualmente y la asignación de ítems predefinida en la entrevista 

STIPO-R. Seguidamente, se realizaron cuatro aleatorizaciones independientes de 

los ítems de la versión en castellano de la STIPO-R (ver Anexo 3, pág. 307) y se 

reordenaron los ítems de la entrevista mediante estas cuatro aleatorizaciones, 

obteniendo para cada juez, una entrevista estructurada de distinta forma. Además, 

se elaboró un listado aparte, con los nombres de los dominios y subdominios de la 

STIPO-R y con el nombre de la Escala de Narcisismo.  

 

A continuación, se establecieron los criterios para seleccionar la muestra de jueces 

expertos. Revisando la literatura, nos encontramos con que la selección del número 

de expertos depende de aspectos tales como la facilidad para acceder a ellos o la 

posibilidad de conocer expertos suficientes sobre la temática objeto de la 

investigación (Cabero y Llorente, 2013). El número de expertos que deben 

participar es controvertido. Algunos autores recomiendan de dos a diez expertos 

(Yusoff, 2019), aunque no hay un acuerdo unánime para su determinación, 

sugiriéndose que el número de expertos a considerar en un juicio depende del nivel 

de experiencia y del nivel de conocimiento de los mismos respecto al tema a evaluar 

(Escobar-Pérez y Cuervo-Martínez, 2008). Por consiguiente, en el presente estudio, 

para determinar el número de jueces expertos participantes se han seguido las 

recomendaciones de Yusoff (2019) y Escobar-Pérez y Cuervo-Martínez (2008), 

seleccionando aquellos con trayectoria en el tema, que son reconocidos por otros 
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como expertos cualificados en éste, y que pueden dar información, evidencia, 

juicios y valoraciones (Escobar-Pérez y Cuervo-Martínez, 2008). 

 

Finalmente, la muestra estuvo formada por cuatro jueces expertos (100% mujeres) 

(VL, IDA, ES y JS), independientes y seleccionadas por conveniencia, cuya media 

de edad fue de 47.2 años. Todas ellas son psicólogas especialistas en psicología 

clínica, con grado de MSc, con experiencia clínica de entre ocho y diecisiete años 

en el diagnóstico y el tratamiento de pacientes con TP en la red pública de Salud 

Mental en España y están familiarizadas con el modelo teórico en el que se basa la 

entrevista STIPO-R, pero no con la entrevista. A continuación, se entregó a cada 

jueza por separado la entrevista estructurada de distinta forma con los ítems 

aleatorizados y el listado con los nombres de los dominios y de los subdominios de 

la STIPO-R y con el nombre de la Escala de Narcisismo, informando de que esta 

escala no tiene ítems propios, sino que está formada por ítems que forman parte 

de los distintos dominios y subdominios de la STIPO-R. Seguidamente, todos los 

ítems fueron evaluados por el nuevo grupo de expertas temáticas, que de forma 

independiente, valoraron y asignaron cada uno de los ítems de la versión en 

castellano de la STIPO-R, tanto a las dimensiones como a las subdimensiones y 

también a la Escala de Narcisismo de la STIPO-R que ellas consideraron (Zapata-

Ospina y Garcia-Valencia, 2022).  

 

Seguidamente, se llevaron a cabo los análisis de datos descritos en el apartado 5.3. 

(pág.132) de la presente tesis doctoral de acuerdo con los objetivos del presente 

estudio. 

 

Toda la información clínica y psicométrica obtenida tanto del grupo clínico como del 

grupo control, se ha recogido dentro del protocolo habitual de evaluación de los 

servicios de dos de las instituciones que forman el Grup TLP Barcelona: Centre 

Psicoteràpia Barcelona- Serveis Salut Mental (CPB-SSM) y el Hospital Universitari 

Vall d’Hebron. Dichas instituciones y sus servicios forman parte de la Red Pública 

de Salud Mental en Cataluña (España).  
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6. RESULTADOS 
 

 

En este apartado, en primer lugar, se presentan los resultados relativos a los 

análisis descriptivos univariados y bivariados realizados de las variables 

sociodemográficas y clínicas de la muestra. A continuación, se presentan los 

estadísticos descriptivos básicos de la SCID-II (First y cols., 1997; adaptación al 

castellano Gómez-Beneyto, 1994); de los dominios y de la escala de Narcicismo de 

la STIPO-R (Clarkin y cols., 2016) en su versión en castellano y de los dominios del 

PID-5 (Krueger y cols., 2012; adaptación al castellano Gutiérrez y cols., 2017). En 

segundo lugar, se presentan los resultados obtenidos en función de los objetivos 

del presente estudio. 

  

 

6.1. ANÁLISIS DE LAS CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS Y CLÍNICAS 

DE LA MUESTRA 

 

Se obtuvo información previa respecto a las características sociodemográficas y 

clínicas de toda la muestra (n=206). Se pudo recoger información completa de 134 

sujetos del grupo clínico. No se pudo recoger información completa de 10 sujetos. 

Respecto al grupo control, se pudo recoger información completa de 72 sujetos.   

 

6.1.1. Características sociodemográficas  

 

A continuación, se describen los resultados correspondientes a las características 

sociodemográficas estudiadas (Tablas 4 y 5).  

 

6.1.1.1. Grupo clínico 

 

El grupo clínico estuvo formado principalmente por mujeres (91.1%; n=122) y en 

menor medida por hombres (9%; n=12), cuya media de edad fue de 35.34 años 

(DE =10.74). En cuanto al estado civil, la mayor proporción de las pacientes de este 

grupo eran solteras (60.4%; n=81); su nivel de estudios era en su mayoría de FP o 
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bachillerato (49.2%; n=66) y universitarios (29.9%; n=40) y estaban en paro (25.4%; 

n=34).  

 

6.1.1.2. Grupo control 

 

El grupo control estuvo formado en su mayor parte por mujeres (66.7%; n=48), con 

una media de edad de 32.53 años (DE =8.82). Respecto al estado civil, la mayor 

parte eran solteras (52.8%; n=38); su nivel de estudios era en mayor proporción de 

estudios universitarios (63.9%; n=46) y trabajaban con contrato indefinido (61.1%; 

n=44). 

 

6.1.1.3. Comparación características sociodemográficas 

 

No hubo diferencias significativas según edad, como muestra el resultado de la 

prueba de contraste Mann Whitney Wilcoxon (S=6635.0; DF=1; p=.05) en la Tabla 

4.  

 

En la Tabla 5 pueden consultarse los resultados relativos a las características 

sociodemográficas del total de la muestra (grupo clínico y grupo control). Para el 

género se obtuvo un c 2 (1, N=206)=19.30; p<.01, detectándose diferencias 

significativas respecto al mayor predominio de mujeres en el grupo clínico. 

Respecto al estado civil, en el grupo clínico hubo una menor proporción de 

personas casadas o que vivían en pareja, siendo estas diferencias significativas (

c 2 (3, N=200)=9.10; p<.05).  En cuanto al nivel de estudios, los sujetos del grupo 

clínico tenían un nivel de estudios más bajo, siendo estas diferencias también 

significativas ( c 2 (3, N=199)=31.05; p<.01). Ocurrió lo mismo con relación a la 

situación socio laboral, obteniéndose un c 2 (5, N=192)=57.37; p<.01, lo que indica 

que las diferencias en la situación socio laboral entre ambos grupos de la muestra 

fueron significativas, siendo ésta en los sujetos del grupo clínico de mayor 

precariedad, presentando mayores tasas de paro, mayor proporción de personas 

con pensiones o ayudas económicas por incapacidad, más contratos temporales y 

trabajos sin contrato laboral.  
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Tabla 4. 

Edad del total de la muestra (grupo clínico y grupo control) 

 

 n=206 Recuento (%) Contraste 
Variable  Clínico Control  

Edad  35.34 
(DE =10.74) 

32.53 
(DE =8.82) 

S=6635.0; DF=1; p=.05 

Contraste Mann-Whitney-Wilcoxon (S) 

En negrita el contraste significativo 

 

 

Tabla 5. 

Características sociodemográficas del total de la muestra (grupo clínico y grupo control) 

 

  Recuento (%) Contraste 
Variable Categorías Clínico Control  

Género Hombre 12 (9.0%) 24 (33.3%) 
c 2

(1, n=206)=19.30; p<.01 
Mujer 122 (91.0%) 48 (66.7%) 

Estado civil . 6 (4.5%)  

c 2
(3, n=200)=9.10; p<.05 

Casado/a Vive en 
pareja 

16 (11.9%) 19 (26.4%) 

Separado/a o 
divorcia 

19 (14.2%) 13 (18.1%) 

Soltero/a 81 (60.4%) 38 (52.8%) 
Viudo/a 12 (9.5%) 2 (2.7%) 

Nivel 
Estudios 

. 7 (5.2%)  

c 2
(3, n=199)=31.05; p < .01 

Universitarios 40 (29.9%) 46 (63.9%) 
Primarios 21 (15.7%)  
Secundarios 18 (13.4%) 1 (1.4%) 
FP-Ciclos 
Formativos 

48 (35.8%) 25 (34.7%) 

Situación 
Laboral 

. 13 (9.7%) 1 (1.4%) 

c 2
(5, n=192)=57.37; p < .01 

Contrato 
indefinido 

20 (14.9%) 44 (61.1%) 

Contrato temporal 16 (11.9%) 7 (9.7%) 
En el paro 34 (25.4%) 5 (6.9%) 
Estudiante 13 (9.7%) 13 (18.1%) 
Incapacidad/ 
Pensionista 

23 (17.2%) 1 (1.4%) 

Otros 15 (11.2%) 1 (1.4%) 
.Valores perdidos. No se han utilizado en el contraste 

Contraste Chicuadrado ( c 2
) 

En negrita los contrastes significativos 

 

 

6.1.2. Características clínicas 

 

A continuación, se describen los resultados correspondientes a las características 

clínicas de la muestra estudiadas (Tabla 6). 
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6.1.2.1. Grupo clínico 

 

En relación con haber realizado tratamiento previo a la realización del estudio, la 

mayor parte de los sujetos del grupo clínico sí lo había realizado (89.6%; n=120); 

siendo éste en su mayor proporción de tipo combinado (67.9%; n=91), es decir, 

psicoterapia y tratamiento farmacológico. Seguía en tratamiento en el momento de 

la realización del presente estudio más del 80% (86.6%; n=116), siendo este 

tratamiento ambulatorio (100%; n=135); en la red pública de salud mental (70.1%; 

n=94). La mayor parte de los sujetos de este grupo tenían antecedentes de 

conducta suicida (59.7%; n=80); algo más del 50% habían estado hospitalizados 

en alguna ocasión (53.7%; n=72); y algo más del 46% (46.3%; n=62) habían 

requerido entre 1 y 3 o más ingresos por causas psiquiátricas. 

 

6.1.2.2. Grupo control 

 

Más del 80% de los sujetos del grupo control no habían realizado tratamiento 

psiquiátrico o psicológico previo (81.9%; n=59) en el momento de la realización del 

presente estudio. El 12.5% (n=9) de los sujetos de este grupo sí habían realizado 

psicoterapia ambulatoria privada por trastornos afectivos y de ansiedad (100%). 

Continúan actualmente realizando psicoterapia ambulatoria privada 4 sujetos 

(5.6%). Ningún sujeto del grupo control tenía antecedentes de conducta suicida ni 

había estado hospitalizado por causas psiquiátricas.  

 

6.1.2.3. Comparación características clínicas 

 

Los resultados mostraron que la proporción de sujetos del grupo clínico que había 

realizado tratamiento previo a la realización del presente estudio, fue muy superior 

a la del grupo control y que dichas diferencias fueron significativas (se obtuvo un 

c 2 (1, n=206)= 104.64; p<.01)). Asimismo, se detectaron diferencias significativas 

en el resto de las variables clínicas estudiadas, como muestran los contrastes 

realizados (Tabla 6). Respecto al tratamiento actual, la mayor parte de los sujetos 

del grupo clínico seguían en tratamiento en el momento de la realización del estudio 

( c 2 (1, n=206)= 118.70; p <.01)), siendo este ambulatorio en la red pública de salud 
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mental (Fisher  (1, n=111) =35.07, p<.01)), de tipo combinado ( c 2  (2, 

n=121)=19.07; p<.01)), con antecedentes de conducta suicida ( c 2 (1, 

n=206)=70.28; p<.01)) e ingresos psiquiátricos previos. 

 
 
 
Tabla 6. 

Características clínicas del total de la muestra (grupo clínico y grupo control) 

 

 Recuento (%)   Contraste 
Variable Valor Clínico Control  

Tratamiento 
previo 

No 14 (10.4%) 59 (81.9%) c 2
(1, n=206)= 104.64; p < 

.01 
 

Si 
120 (89.6%) 13 (18.1%) 

Tipo de 
tratamiento 
previo 

. 20 (14.9%) 59 (81.9%) 

c 2
(2, n=127)=22.73; p < .01 

 
 

Combinado 91 (67.9%) 3 (4.2%) 
Psicoterapia 11 (8.2%) 9 (12.5%) 
Tratamiento 
farmacológico 

12 (9.0%) 1 (1.4%) 

Tratamiento 
actual 

No 18 (13.4%) 66 (91.7%) c 2
(1, n=206)= 118.70; p < 

.01 
 

Si 
116 (86.6%) 6 (8.3%) 

Tipo de 
tratamiento 
actual 

. 18 (13.4%) 66 (91.7%) 

c 2
(2, n=121)=19.07; p < .01 

 

Combinado 89 (65.9%)  
Psicoterapia 8 (6.0%) 4 (5.6%) 
Tratamiento 
farmacológico 

20 (14.7%) 2 (2.7%) 

Centro 
tratamiento 
actual 

. 29 (21.6%), 66 (91.7%) 

F (1, n=111) =35.07, p < .01 
CSMA 94 (70.1%)  
Centro 
ambulatorio 
privado 

11 (8.3%) 6 (8.3%) 

Conducta 
suicida 

No 
54 (40.3%) 

72 
(100.0%) c 2

(1, n=206)=70.28; p < .01 

 Si 80 (59.7%)  

Ingresado 
psiquiatría  

No 
62 (46.3%) 

72 
(100.0%) c 2

(1, n=206)=59.47; p < .01 

 Si 72 (53.7%)  

Número de 
ingresos 
psiquiátricos 

0 
62 (46.3%) 

72 
(100.0%) 

 1 24 (17.9%)  
2 19 (14.2%)  
>=3 29 (21.6%)  

. Sin tratamiento. No se han utilizado en el contraste 

Contraste Chicuadrado ( c 2
) 

Contraste Fisher (F) 
En negrita los contrastes significativos 
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6.1.2.4. SCID-II 

 

Se administró únicamente al grupo clínico de la muestra. Se pudo recoger 

información completa de 124 sujetos del grupo clínico. No se pudo recoger 

información completa de 10 sujetos.  

 

Los resultados indicaron que el total (100%) de sujetos integrantes del grupo clínico 

(n=124) cumplieron criterios diagnósticos de TP. 

 

A continuación, se presentan los resultados en la Tabla 7. 

 

 
Tabla 7. 

Distribución por trastornos de la personalidad del grupo clínico según la SCID-II 

 

Grupo clínico SI NO 
 

n=124 n % n % 

TP Paranoide 33 27.05 89 72.95 

TP Esquizotípico 3 2.46 119 97.54 

TP Esquizoide 9 7.44 112 92.56 

TP Histriónico 10 8.13 113 91.87 

TP Narcisista 16 13.11 106 86.89 

TP Límite 104 81.89 23 18.11 

TP Antisocial 25 20.66 96 79.34 

TP Evitativo 46 37.10 78 62.90 

TP Dependencia 28 22.76 95 77.24 

TP Obsesivo Compulsivo 41 33.88 80 66.12 

 

 

Respecto a la distribución del grupo clínico por grupos de TP (Clústeres) (Tabla 8), 

los sujetos de este grupo se distribuyeron como sigue: el 33.6% (n=40) de los 

sujetos del grupo clínico cumplieron criterios diagnósticos pertenecientes a los 

trastornos de personalidad del Clúster A (trastorno paranoide de la personalidad, 
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trastorno esquizotípico de la personalidad y trastorno esquizoide de la 

personalidad). El 86.51% (n=109) de los sujetos del grupo clínico cumplieron 

criterios diagnósticos para los trastornos de la personalidad pertenecientes al 

Clúster B (trastorno histriónico de la personalidad, trastorno límite de la 

personalidad, trastorno narcisista de la personalidad y trastorno antisocial de la 

personalidad). Por último, el 63.71% (n=79) de los sujetos de del grupo clínico 

cumplieron criterios diagnósticos para los trastornos de personalidad 

pertenecientes al Clúster C (trastorno evitativo de la personalidad, trastorno de la 

personalidad por dependencia y trastorno obsesivo compulsivo de la personalidad).  

 

Por tanto, la mayor parte de los sujetos del grupo clínico se ubicaron principalmente 

en los TP de los Clústeres B (86.51%, n=109) y C (63.71%, n=79), y en menor 

proporción en el Clúster A (33.06%, n=40). En cuanto a prevalencia,  esta fue mayor 

para el trastorno límite de la personalidad, seguido por el trastorno evitativo de la 

personalidad, el trastorno obsesivo compulsivo de la personalidad, el trastorno 

paranoide de la personalidad, el trastorno de la personalidad por dependencia, el 

trastorno antisocial de la personalidad, el trastorno narcisista de la personalidad, el 

trastorno histriónico de la personalidad, el trastorno esquizoide de la personalidad 

y el trastorno esquizotípico de la personalidad. 

 

Tabla 8. 

Distribución del grupo clínico por Clústeres según la SCID-II 

 

n=124 No Sí 

 
n % n % 

Clúster A 81 66.94 40 33.06 

Clúster B 17 13.49 109 86.51 

Clúster C 45 36.29 79 63.71 

 

 

6.1.2.5. STIPO-R y PID-5  

 

En la Tabla 9 pueden consultarse los estadísticos descriptivos básicos de los 

valores de los dominios del autoinforme PID-5, así como de los dominios y de la 

Escala de Narcisismo de la entrevista STIPO-R para toda la muestra (grupo clínico 

y grupo control). 
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Tabla 9. 

Estadísticos descriptivos dominios STIPO-R y dominios PID-5 

 
Dominios n  Media DE Mínimo Q1 Mediana Q3 Máximo 

PID-5 Afecto negativo 198  1.39 .59 .00 1.00 1.43 1.78 2.86 
PID-5 Desapego 198  1.21 .69 .00 .57 1.29 1.70 2.79 
PID-5 Antagonismo 198  .72 .54 .00 .29 .67 1.13 2.70 
PID-5 Desinhibición 198  1.34 .61 .00 1.00 1.43 1.71 2.93 
PID-5 Psicoticismo 198  .72 .58 .00 .23 .67 1.08 2.50 
Media Global PID-5 198  1.10 0.49 .00 0.74 1.15 1.45 2.22 
STIPO-R Identidad 206  .88 .58 .00 .30 .93 1.32 1.95 
STIPO-R Relaciones objetales 206  .66 .53 .00 .17 .56 1.07 2.00 
STIPO-R Defensas de nivel Inferior 206  .80 .62 .00 .17 .83 1.33 2.00 
STIPO-R Defensas de nivel Superior 206  1.03 .65 .00 .50 1.00 1.50 2.00 
STIPO-R Agresión 205  .61 .49 .00 .13 .58 .98 2.00 
STIPO-R Valores morales 205  .37 .41 .00 .00 .17 .50 1.60 
STIPO-R Escala de Narcisismo 206  .67 .47 .00 .27 .64 1.00 1.90 
Media Global STIPO-R 206  .72 .47 .00 .25 .83 1.11 1.74 

 

 

Como puede observarse en la Tabla 9, en relación con el PID-5, las puntuaciones 

medias de sus dominios oscilan entre 0.72 para los dominios Antagonismo y 

Psicoticismo y 1.39 para el dominio Afecto negativo. Respecto a la STIPO-R, las 

puntuaciones medias de sus dominios oscilan entre 0.37 para el dominio Valores 

morales y 1.03 para el dominio Defensas de nivel superior. La media global del PID-

5 es de 1.10 y la de la STIPO-R de 0.72. 

 

 

6.2. RESULTADOS POR OBJETIVOS 

 

Para evaluar los objetivos 4 (Evaluar la evidencia de validez basada en las 

relaciones con otras variables) y 5 (Evaluar de la evidencia de validez de si la 

versión en castellano de la STIPO-R diferencia adecuadamente personalidad 

normal de personalidad patológica), previamente a la realización de los análisis 

de datos en los que se requirió la comparación de grupos, se trató de calcular la 

invariancia de la medida a través de los grupos (Putnick y Bornstein, 2016). Dicho 

cálculo no pudo realizarse dada la falta de variabilidad del grupo control en el 

dominio clínico Agresión (todos los sujetos del grupo control puntuaron cero en 

todos los ítems de dicho dominio). 

 

A continuación, se presenta un resumen de los resultados obtenidos en función de 

los objetivos del presente estudio. 
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6.2.1. Evaluación de la evidencia de validez de la versión en castellano de la 

STIPO-R basada en el contenido de la prueba (Objetivo 1) 

 

Seguidamente, se presenta la estimación del cálculo del coeficiente de Kappa para 

todos los jueces en global (Kappa overall) y la concordancia sobre: Dominio STIPO-

R vs. Dominio jueces, Subdominio STIPO-R vs. Subdominio jueces y Escala de 

Narcisismo STIPO-R vs. Escala de Narcisismo jueces. También se presentan los 

resultados del cálculo del estadístico c 2 para evaluar la concordancia de las 

distintas Kappas calculadas para cada nivel considerado (dominios, subdominios y 

Escala de Narcisismo) con respecto a los preestablecidos por la entrevista STIPO-

R. 

 

En el Anexo 6 (pág. 389) pueden consultarse las tablas de contingencia de la 

asignación de ítems de la versión en castellano de la STIPO-R de cada uno de los 

jueces por separado, en contraste con la asignación de ítems preestablecidos en la 

entrevista STIPO-R, y los coeficientes Kappa correspondientes tanto de cada 

dominio, como de cada subdominio y también de la Escala de Narcisismo.  

 

A continuación, se presentan los resultados obtenidos (Tabla 10). 

 

Tabla 10. 

Índices de kappa de dominios, subdominios y Escala de Narcisismo de la STIPO-R 

 

n=4 

 

  

Dominios                       Índices Kappa IC95% 

STIPO-R vs Dominio jueces Kappa=.85 [.74; .95] 

STIPO-R vs Subdominio jueces Kappa=.94 [.89; .98] 

Narcisismo STIPO-R vs Narcisismo jueces Kappa=.86 [.77; .94] 

 
 
Para la primera comparación de Dominio preestablecido por la STIPO-R vs. 

Dominio de todos los jueces en conjunto (Kappa overall), se obtuvo un índice Kappa 

que indica un acuerdo elevado (Kappa=.85). En este caso, no se pudo contrastar 

la igualdad entre Kappas debido a que tan sólo hubo un juez con variabilidad (con 

algún ítem clasificado en diferente dominio) (ver Anexo 6, pág. 389). 
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Para la segunda comparación de Subdominio preestablecido por la STIPO-R vs. 

Subdominio de todos los jueces en conjunto (Kappa overall), se obtuvo un índice 

Kappa (Kappa=.94) que indica un acuerdo muy elevado - prácticamente perfecto 

(McHugh, 2012) con la asignación de ítems predefinida por la STIPO-R. Esta 

información se complementó con el test de igualdad de Kappas ( c 2 (1)=3.10; p=.07) 

para determinar si existe igualdad entre Subdominio global de jueces (Kappa 

overall) y Subdominio preestablecido por la STIPO-R, obteniendo que no se pudo 

rechazar la hipótesis nula de igualdad de Kappas. 

 

Para la tercera comparación, Escala de Narcisismo STIPO-R vs. Escala de 

Narcisismo de todos los Jueces en conjunto (Kappa overall), se obtuvo un índice 

Kappa que indica un acuerdo elevado (Kappa=.86) y para evaluar si existen 

diferencias entre Escala de Narcisismo STIPO-R vs. Escala de Narcisismo global 

jueces, se obtuvo c 2

(3, n=4)=99; p=.80, es decir, igualdad. No se detectaron 

diferencias estadísticamente significativas entre los coeficientes Kappa 

procedentes del estudio de concordancia entre las asignaciones de ítems de la 

Escala de Narcisismo de todos los jueces globalmente y los ítems de la Escala de 

Narcisismo predefinidos por la STIPO-R (Clarkin y cols., 2016) en su versión en 

castellano. 

 

 

6.2.2. Evaluación de la evidencia de validez de la versión en castellano de la 

STIPO-R basada en su estructura interna (Objetivo 2) 

 

En este apartado, en primer lugar, se presentan (Tabla 11) las correlaciones de 

Spearman de todas las dimensiones de la STIPO-R, de la Escala de Narcisismo y 

la valoración global STIPO-R. A continuación, se presentan los cálculos de la 

estimación de la potencia del AFC y seguidamente, se presentan los resultados del 

AFC realizado. Las correlaciones policóricas entre los ítems de cada dominio de la 

STIPO-R pueden consultarse en el Anexo 8 (pág. 399), y como puede observarse, 

fueron positivas y con valores muy altos en su totalidad (Cohen, 1988). 
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6.2.2.1. Correlaciones (ρ de Spearman) de todas las dimensiones de la STIPO-R, 

de la Escala de Narcisismo y la valoración global 

 

Seguidamente, se presentan (Tabla 11) las correlaciones de Spearman de todas 

las dimensiones de la STIPO-R, de la Escala de Narcisismo y la valoración media 

STIPO-R global. 

 

 

Tabla 11. 

Correlaciones (ρ de Spearman) de todas las dimensiones de la STIPO-R, de la Escala de 

Narcisismo y la valoración global 

 

Dominio STIPO-R 
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1.Identidad 206 .88 .58 ---- 
   

    

2.Relaciones objetales  206 .66 .53 .86 ----       

3.Defensas de nivel inferior 206 .80 .62 .80 .77 ----      

4.Defensas de nivel superior  206 1.03 .65 .69 .67 .74 ----     

5.Agresión 205 .61 .49 .79 .69 .78 .70 ----    

6.Valores morales 205 .37 .41 .58 .55 .60 .42 .60 ----   

Escala de Narcisismo 206 .67 .47 .83 .82 .89 .70 .78 .65 ---- 
 

Media STIPO-R 206 .72 .47 .91 .88 .91 .82 .86 .70 .90 ---- 

 

 

En la Tabla 11 se puede observar como la mayor parte de las dimensiones de la 

STIPO-R, así como la Escala de Narcisismo obtuvieron coeficientes de asociación 

entre 0.6 - 0.8. La dimensión 6, Valores morales, obtuvo unos coeficientes de 

correlación de Spearman que variaron desde 0.42 con la dimensión 4, Defensas de 

nivel superior (relación monótona positiva débil), hasta 0.7 con el total de la 

entrevista (relación monótona positiva fuerte). 
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A continuación, se presentan los resultados de la estimación de la potencia del AFC 

realizado.  

 

6.2.2.2. Estimación de la potencia del AFC 

 

Como puede observarse en la Tabla 12, los resultados muestran que el presente 

estudio proporcionó un 82% de potencia (poder) para detectar un tamaño del efecto 

en términos de variación de RMSEA (Steiger y Lind, 1980) de +/-0,006. Por tanto, 

con el tamaño muestral de la muestra estudiada y los datos obtenidos de esta en 

el presente estudio, puede detectarse una medida del efecto muy precisa.  

 

Tabla 12. Estimación de la potencia del AFC 

 

 

RMSEA0 RMSEA1 

 

Alpha 

 

DF 

 

n 

Poder del 

AFC 

.06 .066 .05 1424 206 .82 

 

 

Seguidamente, se presentan los resultados correspondientes al AFC realizado, 

siguiendo sus diferentes fases: la especificación del modelo, la estimación de 

parámetros del modelo, la evaluación del ajuste del modelo, la representación 

gráfica del modelo y la interpretación de los resultados respecto a la aceptación o 

rechazo de la hipótesis planteada. 

 

6.2.2.3.  Especificación del modelo  

 

Se especificó un modelo teniendo en cuenta la estructura teórica de la entrevista 

STIPO-R con 6 factores o variables latentes (dominios) y 55 ítems o variables 

observadas. Los 6 factores son: Factor 1: Identidad (Iden); Factor 2 Relaciones de 

Objeto (RelObj); Factor 3 Defensas primitivas (DefInf); Factor 4 Defensas de nivel 

superior (DefSup); Factor 5 Agresión (Agr); Factor 6 Valores morales (Valores), en 

los cuales cargan de 4 a 15 ítems, y un factor general en el que cargan los seis 

dominios (Figura 4). 
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Figura 4. 

Especificación del modelo 
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La especificación del modelo estimado fue la siguiente: 

 

Iden=~1,1*Iden1+ 1,2*Iden2+…+ 1,15*Iden15+1 

RelObj=~ 2,1*RelObj1+ 2,2*RelObj2+…+ 2,15*RelObj15+2 

DefInf =~ 3,1*DefInf1+ 3,2*DefInf2+…+ 3,6*DefInf6+3 

DefSup =~ 4,1*DefSup1+ 4,1*2DefSup2+ 4,1*3DefSup3+ 4,1*4DefSup4+4 

Arg =~ 5,1*Agr1+ 5,2*Agr2+…+ 5,9*Agr9+5 

Valores =~ 6,1*Valores1+ 6,2*Valores2+…+ 6,6*Valores6+6 

STIPO.R =~ 1*Iden + 2*RelObj + 3*DefInf + 4*DefSup + 5*Agr + 

6*Valores+0 

 

 

6.2.2.4. Estimación de los parámetros del modelo  

 

A continuación, se presenta la estimación de los parámetros del modelo en el 

Gráfico 1 y en las Tablas 13 y 14. En el Gráfico 1 se representa el modelo ajustado. 

Los rectángulos corresponden a las variables observadas (55 ítems) y los círculos 

a las variables latentes (seis dominios). Las flechas indican las correlaciones de la 

STIPO-R y los diferentes dominios, y entre los dominios y los ítems (se consideran 

adecuadas correlaciones a partir de 0.7; Cohen, 1988). Como puede observarse 

todas las correlaciones estuvieron entre 0.83 para el dominio Valores morales hasta 

0.99 para el dominio Relaciones de Objeto. 
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Gráfico 1. 

Estimación de los parámetros del modelo 
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Tabla 13. 

Estimación de los parámetros del modelo 

 

STIPO-R 
Dominios e ítems de cada dominio 

 

Identidad  

  Saturaciones DE Contraste 

 Iden1 1.00   

 Iden2 1.13 .07 z (1, n=206=16.53, p<.01) 
 Iden3 .93 .07 z (1, n=206=14.05, p<.01) 
 Iden4 1.05 .09 z (1, n=206=11.95, p<.01) 
 Iden5 1.25 .09 z (1, n=206=14.73, p<.01) 
 Iden6 1.25 .08 z (1, n=206=14.84, p<.01) 
 Iden7 1.10 .08 z (1, n=206=13.34, p<.01) 
 Iden8 .85 .08 z (1, n=206=10.23, p<.01) 
 Iden9 .87 .06 z (1, n=206=10.96, p<.01) 
 Iden10 1.01 .08 z (1, n=206=13.08, p<.01) 
 Iden11 1.22 .09 z (1, n=206=14.04, p<.01) 
 Iden12 1.15 .08 z (1, n=206=14.09, p<.01) 
 Iden13 1.22 .08 z (1, n=206=15.26, p<.01) 
 Iden14 1.23 .78 z (1, n=206=15.68, p<.01) 
 Iden15 1.16 .08 z (1, n=206=15.04, p<.01) 

Relaciones de objeto  

  Saturaciones DE Contraste 

 RelObj1 1.00   

 RelObj2 1.08 .06 z (1, n=206=15.84, p<.01) 
 RelObj3 1.24 .07 z (1, n=206=17.27, p<.01) 
 RelObj4 1.08 .07 z (1, n=206=14.44, p<.01) 
 RelObj5 .83 .09 z (1, n=206=9.10, p<.01) 
 RelObj6 1.05 .08 z (1, n=206=12.20, p<.01) 
 RelObj7 .75 .08 z (1, n=206=8.72, p<.01) 
 RelObj8 .73 .08 z (1, n=206=8.55, p<.01) 
 RelObj9 .88 .07 z (1, n=206=11.35, p<.01) 
 RelObj10 .91 .08 z (1, n=206=10.57, p<.01) 
 RelObj11 1.18 .07 z (1, n=206=16.36, p<.01) 
 RelObj12 .83 .07 z (1, n=206=10.94, p<.01) 
 RelObj13 1.02 .07 z (1, n=206=14.16, p<.01) 
 RelObj14 1.06 .08 z (1, n=206=13.35, p<.01) 
 RelObj15 .80 .08 z (1, n=206=9.34, p<.01) 

Defensas de nivel inferior (primitivas)  

  Saturaciones DE Contraste 

 Deflnf1 1.00   

 Deflnf2 1.30 .10 z (1, n=206=12.74, p<.01) 
 Deflnf3 1.30 .10 z (1, n=206=12.85, p<.01) 
 Deflnf4 1.16 .09 z (1, n=206=12.35, p<.01) 
 Deflnf5 1.35 .09 z (1, n=206=13.58, p<.01) 
 Deflnf6 .75 .10 z (1, n=206=7.14, p<.01) 

Defensas de nivel superior  

  Saturaciones DE Contraste 

 DefSup1 1.00   

 DefSup2 1.25 .12 z (1, n=206=10.02, p<.01) 
 DefSup3 1.20 .10 z (1, n=206=11.02, p<.01) 
 DefSup4 .94 .10 z (1, n=206=9.04, p<.01) 

Continua...  
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… 

 
STIPO-R 
Dominios e ítems de cada dominio 

 

Identidad  

Agresión  

  Saturaciones DE Contraste 

 Agr1 1.00   

 Agr2 1.02 .08 z (1, n=206=12.32, p<.01) 
 Agr3 1.07 .07 z (1, n=206=13.89, p<.01) 
 Agr4 .93 .07 z (1, n=206=11.76, p<.01) 
 Agr5 1.12 .09 z (1, n=206=12.02, p<.01) 
 Agr6 .70 .09 z (1, n=206=17.43, p<.01) 
 Agr7 .97 .09 z (1, n=206=9.86, p<.01) 
 Agr8 .92 .10 z (1, n=206=9.08, p<.01) 
 Agr9 .90 .08 z (1, n=206=10.39, p<.01) 

Valores Morales  

  Saturaciones DE Contraste 

 Valores1 1.00   

 Valores2 1.22 .09 z (1, n=206=12.40, p<.01) 
 Valores3 1.02 .10 z (1, n=206=10.03, p<.01) 
 Valores4 .82 .10 z (1, n=206=7.50, p<.01) 
 Valores5 .75 .11 z (1, n=206=6.37, p<.01) 
 Valores6 .62 .12 z (1, n=206=4.87, p<.01) 

STIPO-R (Dominios)  

  Saturaciones DE Contraste 

 Identidad 1.00   

 Relaciones de objeto .99 .07 z (1, n=206=12.60, p<.01) 

 Defensas primitivas .98 .08 z (1, n=206=11.26, p<.01) 

 Defensas de nivel superior .91 .09 z (1, n=206=9.89, p<.01) 

 Agresión .97 .08 z (1, n=206=11.54, p<.01) 

 Valores Morales .83 .08 z (1, n=206=9.95, p<.01) 

Identidad (Iden); Relaciones de Objeto (RelObj); Defensas primitivas (DefInf); Defensas de nivel superior 
(DefSup); Agresión (Agr); Valores morales (Valores) 
Contraste z- test (z) 
Todos los contrastes son p valor<.01 
En negrita los contrastes significativos 
 

 

Los resultados de la Tabla 13 muestran que todos los valores de las saturaciones 

factoriales fueron elevados y todos los contrastes fueron, asimismo, significativos 

(Brown, 2015). 

 

A continuación, en la Tabla 14, pueden consultarse las estimaciones de las 

variancias correspondientes a cada ítem de la STIPO-R, así como de los factores 

identificados y de la entrevista STIPO-R en global.  
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Tabla 14. 

Estimación de las variancias de los ítems, de los dominios y de la STIPO-R global 

 
 STIPO-R    

 Items Variancia estimada DE Contraste 

 Iden1 .48 . . 

 Iden2 .34 . . 

 Iden3 .55 . . 

 Iden4 .43 . . 

 Iden5 .20 . . 

 Iden6 .19 . . 

 Iden7 .37 . . 

 Iden8 .63 . . 

 Iden9 .60 . . 

 Iden10 .47 . . 

 Iden11 .23 . . 

 Iden12 .32 . . 

 Iden13 .23 . . 

 Iden14 .22 . . 

 Iden15 .30 . . 

 RelObj1 .45 . . 

 RelObj2 .36 . . 

 RelObj3 .16 . . 

 RelObj4 .37 . . 

 RelObj5 .62 . . 

 RelObj6 .39 . . 

 RelObj7 .69 . . 

 RelObj8 .70 . . 

 RelObj9 .58 . . 

 RelObj10 .54 . . 

 RelObj11 .24 . . 

 RelObj12 .62 . . 

 RelObj13 .43 . . 

 RelObj14 .38 . . 

 RelObj15 .65 . . 

 Deflnf1 .53 . . 

 Deflnf2 .21 . . 

 Deflnf3 .21 . . 

 Deflnf4 .36 . . 

 Deflnf5 .15 . . 

 Deflnf6 .73 . . 

 DefSup1 .52 . . 

 DefSup2 .25 . . 

 DefSup3 .30 . . 

 DefSup4 .57 . . 

 Agr1 .43 . . 

 Agr2 .41 . . 

 Agr3 .35 . . 

 Agr4 .50 . . 

 Agr5 .29 . . 

 Agr6 .72 . . 

 Agr7 .47 . . 

 Agr8 .52 . . 

 Agr9 .53 . . 

 Valores1 .37 . . 

 Valores2 .07 . . 

 Valores3 .35 . . 

 Valores4 .58 . . 

 Valores5 .65 . . 

 Valores6 .76 . . 

 Dominios    

 Iden .05 .01 . 

 RelObj .08 .02 z (1, n=206=4.73, p<.01) 

 DefInf .02 .01 z (1, n=206=1.45, p=.14) 

 DefSup .09 .03 z (1, n=206=3.18, p<.01) 

 Agr .12 .03 z (1, n=206=3.70, p<.01) 

 Valores .34 .05 z (1, n=206=6.30, p<.01) 

 STIPO R Global .47 .06 z (1, n=206=7.63, p<.01) 

Identidad (Iden); Relaciones de Objeto (RelObj); Defensas primitivas (DefInf); Defensas de nivel superior (DefSup); Agresión 

(Agr); Valores morales (Valores) 

. sin valor   Contraste z-test (z)  En negrita los contrastes significativos 
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Como puede observarse en la Tabla 14, algunos ítems obtuvieron más variabilidad 

o mayor diversidad de respuestas distintas (por ejemplo, Valores 6, 0.76) y otros 

ítems obtuvieron menor variabilidad o diversidad de respuestas (por ejemplo, 

Valores 2, 0.07). La variabilidad máxima posible es de 1 y la mínima de 0 (los 

valores de las puntuaciones de la STIPO-R van de 0 a 2). Todos los ítems y 

dominios clínicos obtuvieron significación en cuanto a su variabilidad salvo uno, que 

no la obtuvo. Este dominio fue Defensas de nivel inferior, cuya variabilidad fue de 

0.02 (p=.14), es decir, muy baja.  

 

6.2.2.5. Evaluación del ajuste del modelo  

 

En relación con el ajuste del modelo, como se presenta en la Tabla 15, los 

resultados muestran unos índices de ajuste del modelo TLI (Tucker-Lewis, 1973), 

CFI (Bentler, 1990), RMSEA (Steiger y Lind, 1980) y SRMR (Bentler, 1995; Hu y 

Bentler, 1999) dentro de los límites de aceptación (TLI > .90, CFI >.90, RMSEA 

<.08, SRMR < .08). Así pues, se dio un adecuado ajuste global de este, 

obteniéndose c 2 (1424, n=206)= 2484.2; p<.05. Por tanto, los resultados indicaron 

que mediante el AFC realizado con los datos obtenidos de la muestra del presente 

estudio obtenidos mediante la versión en castellano de la STIPO-R, se identificaron 

6 variables latentes, que se corresponden con los 6 dominios psicopatológicos y 

sus 55 ítems propuestos por los autores de la versión original de la entrevista 

STIPO-R (Clarkin y cols., 2016).  

 

Tabla 15. 

Índices de ajuste del modelo 

 

c 2  DF TLI CFI RMSEA SRMR 

2484.2 1424 .96 .95 .05 .07 
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6.2.3. Evaluación de la confiabilidad (consistencia interna) de la versión en 

castellano de la STIPO-R (Objetivo 3) 

 

En la Tabla 16 puede consultarse el coeficiente ω que, a partir de 0.7 se considera 

indicativo de validación del modelo (George y Mallery, 2003, Hair y cols., 2010). En 

este caso, el coeficiente ω indicó una adecuada consistencia interna en todos los 

dominios de la STIPO-R, estando éstos entre ω=0.77 en Defensas de nivel superior 

y ω=1 en Identidad.  

 

Tabla 16. 

Consistencia interna de la STIPO-R 

 

Dominio STIPO-R Coeficientes ω 

1. Identidad 1 

2. Relaciones Objetales .93 

3. Defensas de nivel Inferior .89 

4. Defensas de nivel Superior .77 

5. Agresión .91 

6. Valores morales .79 

 

 

6.2.4. Evaluación de la evidencia de validez de la versión en castellano de la 

STIPO-R basada en las relaciones con otras variables (Objetivo 4) 

 

A continuación, se presentan los resultados obtenidos de dicha evaluación. 

 

 

6.2.4.1. Relación de las puntuaciones de STIPO-R y SCID-II  

 

Respecto a las asociaciones entre la entrevista STIPO-R y la SCID-II, la puntuación 

media global STIPO-R fue significativamente mayor en aquellos sujetos del grupo 

clínico clasificados por la SCID-II como pertenecientes al Clúster B (p<.01) y en 

menor medida al Clúster A (p<.05) como muestran los correspondientes contrastes 

realizados, observándose significativos para el Clúster A, Identidad, Defensas 

primitivas o de nivel inferior, Valores morales y Escala de Narcisismo (Tabla 17). 
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Tabla 17. 

Relación puntuaciones medias de STIPO-R para Clúster A SCID-II 

 

Clúster A 

Dominios y STIPO-R Media n Media DE Q1 Q3 Contraste  

1.Identidad 
No 81 1.17 .37 .88 1.37 

S=2865.0; p <.01 
Sí 40 1.32 .37 1.14 1.58 

2.Relaciones objetales 
No 81 .89 .46 .52 1.23 

S=2669.0; p = .20 
Sí 40 .99 .38 .76 1.22 

3.Defensas primitivas 
No 81 1.05 .49 .67 1.33 

S=2996,0; p < .05 
Sí 40 1.32 .42 1.17 1.67 

4.Defensas de nivel Superior 
No 81 1.34 .50 1.00 1.75 

S=2615.5; p = .32 
Sí 40 1.45 .43 1.25 1.75 

5.Agresión 
No 81 .83 .34 .63 1.05 

S=2775,5; p = .06 
Sí 40 .98 .42 .60 1.23 

6.Valores morales 
No 81 .47 .43 .17 .83 

S=2814.0; p < .05 
Sí 40 .61 .42 .33 .92 

7.Narcisismo 
No 81 .86 .36 .64 1.09 

S=2965.5; p <.05 
Sí 40 1.05 .36 .95 1.20 

STIPO-R media 
No 81 .96 .28 .79 1.17 

S=2974.5; p <.05 
Sí 40 1.11 .25 .98 1.28 

Contraste Mann-Whitney-Wilcoxon (S) 
En negrita los contrastes significativos 
 

 
Con respecto al Clúster B, podemos observar los resultados donde se presentan 

los contrastes del valor de los dominios según Clúster B (Tabla 18), que fueron 

significativos, como muestran los contrastes Mann-Whitney-Wilcoxon, para 

Identidad, Defensas primitivas o de nivel inferior, Defensas de nivel superior, 

Agresión y Escala de Narcisismo.  
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Tabla 18. 

Relación puntuaciones medias de STIPO-R para Clúster B SCID-II 

 

Clúster B 

Dominios y STIPO-R Media  n Media DE Q1 Q3 Contraste 

1.Identidad 
No 17 .93 .32 .70 1.19 

S=586.50; p <.05 
Sí 109 1.28 .36 1.04 1.55 

2.Relaciones objetales 
No 17 .77 .48 .36 1.17 

S=828.00; p = .07 
Sí 109 .97 .43 .62 1.24 

3.Defensas primitivas 
No 17 .61 .46 .17 .83 

S=470.00; p < .01 
Sí 109 1.23 .44 1.00 1.50 

4.Defensas de nivel Superior 
No 17 .95 .58 .50 1.50 

S=641.50; p <.01 
Sí 109 1.44 .44 1.25 1.75 

5.Agresión 
No 17 .55 .29 .45 .75 

S=527.50; p < .01 
Sí 108 .95 .36 .73 1.18 

6.Valores morales 
No 17 .41 .45 .17 .67 

S=861.50; p = .12 
Sí 108 .55 .43 .17 .83 

7.Narcisismo 
No 17 .54 .25 .36 .64 

S=414.50; p < .01 
Sí 109 .99 .35 .73 1.20 

STIPO-R media 
No 17 .70 .27 .50 .87 

S=471.50; p < .01 
Sí 109 1.07 .26 .86 1.27 

Contraste Mann-Whitney-Wilcoxon (S) 
En negrita los contrastes significativos 
 

 

En la Tabla 19, se pueden observar los resultados de los análisis del Clúster C, 

donde los contrastes del valor fueron significativos para Defensas de nivel superior, 

Valores morales y Escala de Narcisismo.  
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Tabla 19. 

Relación puntuaciones medias de STIPO-R para Clúster C SCID-II 

 

Clúster C 

Dominios y STIPO-R Media  n Media DE Q1 Q3 Contraste 

1.Identidad 
No 45 1.14 .37 .89 1.37 

S=2462.5; p =. 06 
Sí 79 1.28 .37 .95 1.57 

2.Relaciones objetales 
No 45 .87 .47 .52 1.23 

S=2605.5; p = .28 
Sí 79 .97 .42 .63 1.22 

3.Defensas primitivas 
No 45 1.06 .46 .83 1.33 

S=2480.5; p = .08 
Sí 79 1.21 .49 .83 1.67 

4.Defensas de nivel Superior No 45 1.28 .46 1.00 1.67 S=2417.5; p < .05 
Sí 79 1.44 .47 1.25 1.75 

5.Agresión 
No 45 .82 .34 .63 1.05 

S=2570.5; p = .20 
Sí 79 .92 .39 .60 1.18 

6.Valores morales 
No 45 .38 .38 .17 .50 

S=2238.5; p <.05 
Sí 79 .61 .44 .33 1.00 

7.Narcisismo 
No 45 .76 .29 .56 .91 

S=2072.5; p < .01 
Sí 79 1.02 .38 .73 1.27 

STIPO-R media 
No 45 .93 .27 .75 1.13 

S=2319.0; p <.01 
Sí 79 1.07 .28 .87 1.28 

Contraste Mann-Whitney-Wilcoxon (S) 
En negrita los contrastes significativos 
 

 

En resumen, los resultados muestran (Tabla 20) que algunos de los dominios de la 

STIPO-R, como son Identidad, Defensas primitivas, Defensas de nivel superior, 

Agresión y Escala de Narcisismo, convergieron mejor con los sujetos clasificados 

como Clúster B según la SCID-II. Es decir, los individuos con trastorno de la 

personalidad histriónico, trastorno de la personalidad límite, trastorno narcisista de 

la personalidad y trastorno antisocial de la personalidad (Clúster B) obtuvieron unas 

puntuaciones en las mencionadas dimensiones de la STIPO-R significativamente 

mayores que los no clasificados como Clúster B. Asimismo, se obtuvieron 

asociaciones de menor significación entre las dimensiones de STIPO-R y 

pertenecer al Clúster A y al Clúster C. Por dominios, se observó una asociación en 

el Clúster A en los dominios Identidad, Defensas Primitivas, Valores Morales y 

Escala de Narcisismo. En el Clúster C, en los dominios Defensas de nivel superior, 

Valores Morales y Escala de Narcisismo.  
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Tabla 20. 

Resumen relación entre las puntuaciones de STIPO-R y SCID-II 

 
SCID II 

n=134 

 Clúster A Clúster B Clúster C 

Dominios STIPO-R 

M (SD) 

SI 

n=40 

(33,1%) 

NO 

n= 81 

(66,9%) 

p valor  SI 

n=109 

(86,5%) 

NO 

n= 17 

(13,5%) 

p valor  SI 

n=79 

(63,7%) 

NO 

n= 45 

(36,3%) 

p valor  

1. Identidad 1.32 (.4) 1.17 (.5) p<.01 1.28 (.4) .93 (.3) p<.05 1.28 (.4) 1.14 (.4) p =.06 

2. Relaciones de 

objeto 
.99 (.4) .89 (.5) p=.20 .97 (.4) .77 (.5) p =.07 .97 (.4) .87 (.5) p =.28 

3. Defensas 

primitivas 
1.32 (.4) 1.05 (.5) p<.05 1.23 (.4) .61 (.5) p<.01 1.21 (.5) 1.06 (.5) p =.08 

4.  Defensas de 

nivel superior 
1.45 (.4) 1.34 (.5) p=.32 1.44 (.4) .95 (.6) p<.01 1.44 (.5) 1.28 (.5) p <.05 

5.Agresión .98 (.4) .83 (.3) p=.06 .95 (.4) .55 (.3) p<.01 .92 (.4) .82 (.3) p =.20 

6. Valores morales .61 (.4) .47 (.4) p<.05 .55 (.4) .41 (.4) p=.12 .61 (.4) .38 (.4) p <.05 

7. Escala de 

Narcisismo 
1.05 (.4) .86 (.4) p<.05 .99 (.4) .54 (.3) p<.01 1.02 (.4) .76 (.3) p <.01 

TOTAL STIPO-R 1.11 (.3) .96 (.3) p<.05 1.07 (.3) .70 (.3) p<.01 1.07 (.3) .93 (.3) p <.01 

Todos los contrastes son Mann-Whitney-Wilcoxon (S) (ver Tablas 17, 18 y 19) 
En negrita los contrastes significativos 

 

 

6.2.4.2. Relación de las puntuaciones de STIPO-R y PID-5  

 

A continuación, se presentan los resultados de la asociación de las puntuaciones 

entre la STIPO-R y el PID-5 para todos los sujetos de la muestra (grupo clínico y 

grupo control). 

 

En la Tabla 21, se presentan los coeficientes de correlación dos a dos de Pearson 

para el total de sujetos de la muestra (grupo clínico y grupo control), entre la media 

global STIPO-R y la puntuación media global obtenida en el auto informe PID-5. Y 

entre los dominios de STIPO-R (Identidad, Relaciones de Objeto, Defensas de nivel 

Inferior, Defensas de nivel superior, Agresión, Valores Morales) y su Escala de 

Narcisismo y los cinco dominios de rasgos del PID-5 (Afecto negativo, Desapego, 

Antagonismo, Desinhibición y Psicoticismo). 
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Tabla 21. 

Correlaciones de Pearson entre los dominios de STIPO-R, los dominios de PID-5 y sus 

puntuaciones totales 

 

n=198 
 

 

Dominio STIPO-R 

 
 

 

Afecto 
negativo 

Dominio PID-
5 
 

Desapego 

 
 

 
Antagonismo 

 
 
 

Desinhibición 

 
 

Psicoticism
o 

 
PID-5 Total 

1.Identidad .64 .68 .38 .58 .55 .68 
2.Relaciones objetales .50 .58 .29 .46 .45 .56 
3.Defensas de nivel Inferior .62 .64 .44 .57 .58 .69 
4.Defensas de nivel Superior .62 .58 .28 .55 .47 .61 
5.Agresión .65 .67 .49 .61 .59 .72 
6.Valores morales .42 .49 .50 .45 .45 .54 
Escala de Narcisismo .63 .65 .46 .57 .55 .68 
STIPO-R Total .68 .71 .46 .63 .60 .74 

 Correlación de Pearson 

 

Como puede observarse en la Tabla 21, prácticamente todas las correlaciones se 

situaron entre 0.4 y 0.6, lo que indica una relación lineal positiva entre los dominios 

de ambos instrumentos entre moderada y fuerte (Cohen, 1988) donde, a mayor 

valor de cada media de puntuación del dominio de la entrevista STIPO-R, mayor 

puntuación en el PID-5. 

 

Aunque en todos los casos el coeficiente de correlación de Pearson fue 

significativamente diferente de 0, cabe destacar que en los dominios de STIPO-R 

Identidad, Relaciones objetales y Defensas de nivel superior, se obtuvo un 

coeficiente de correlación con el dominio de PID-5 Antagonismo con valores entre 

0.29-0.39 (entre débil y moderada -Cohen, 1988-).  
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A continuación, se presentan las puntuaciones del PID-5 total en función de los 

niveles de organización de la personalidad de STIPO-R y resultados de normalidad 

(Tabla 22). 

 

Tabla 22. 

Puntuación del PID-5 y los niveles de organización de la personalidad de STIPO-R y 

resultados de normalidad 

 

Nivel STIPO-R 

PID-5 TOTAL 

n Media DE Mínimo Q1 Q3 Máximo Contraste 

Normal 33 .59 .32 .00 .39 .78 1.32 W = .95; p = .12 

Neurótico 1 37 .68 .32 .15 .45 .91 1.41 W = .98; p = .62 

Neurótico 2 19 1.21 .29 .69 .93 1.50 1.64 W = .96; p = .45 

Borderline 1 61 1.42 .37 .55 1.17 1.65 2.21 W = .99; p = .90 

Borderline 2 46 1.33 .38 .50 1.14 1.59 2.22 W = .98; p = .73 

Borderline 3 2 1.26 .31 1.04 1.04 1.48 1.48 W = 1.00; p = 1 

Contraste Shapiro-Wilk (W) 

Todos los contrastes son p valor.05 

 

Se compararon las puntuaciones medias de la variable PID-5 total y los diferentes 

niveles de organización de la personalidad de la STIPO-R (agregados en 6 

categorías, que fueron: Normal, Neurótico 1, Neurótico 2, Borderline 1, Borderline 

2 y Borderline 3) (Tabla 22), realizándose pruebas de normalidad con el Test 

Shapiro Wilk (Shapiro y Wilk, 1965) y obteniéndose probabilidades mayores que 

0.05 (p>.05), por lo que se confirmó normalidad.  

 

Tras la comprobación del supuesto de normalidad, se llevó a cabo un ANOVA 

obteniéndose una F5, 192 = 30.30; p <.01, por lo que se detectaron diferencias 

estadísticamente significativas. Por tanto, los resultados indican que el promedio 

de la puntuación total del PID-5 según el nivel de organización de la personalidad 

de la STIPO-R, incrementó significativamente para niveles de organización de la 

personalidad con más patología. Concretamente, los casos correspondientes a los 

niveles de STIPO-R Normal y Neurótico 1, obtuvieron unas medias de PID-5 muy 

inferiores a las medias del resto de categorías de STIPO-R.  
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6.2.5. Evaluación de si la versión en castellano de la STIPO-R diferencia 

adecuadamente personalidad normal y personalidad patológica 

(Objetivo 5) 

 

En este apartado se presentan, en primer lugar, los resultados del análisis 

descriptivo bivariado de la puntuación total del autoinforme PID-5 según condición 

(grupo clínico – grupo control). A continuación, se presenta la comparación de las 

puntuaciones del PID-5 por dominios según condición (grupo clínico - grupo 

control). Seguidamente, se presentan los resultados del análisis de la distribución 

por niveles de organización de la personalidad según la STIPO-R según condición 

(grupo clínico - grupo control). A continuación, se presentan los resultados 

obtenidos mediante el análisis de comparación de las respuestas STIPO – R de los 

grupos clínico y control. Y por último se presentan los resultados del análisis ROC. 

 

6.2.5.1. PID-5 

 

El PID-5 se administró a toda la muestra (grupo clínico y grupo control). Se pudo 

recoger información completa de 198 sujetos. No se pudo recoger información 

completa de 8 sujetos.  

 

En la Tabla 23 se presentan las puntuaciones obtenidas por los sujetos de la 

muestra (grupo clínico y grupo control) en el autoinforme PID-5 (puntuación total), 

obteniendo diferencias significativas entre ambos grupos, clínico y control, como 

señaló la prueba t ((196)=13.41; p < .01). 

 

Tabla 23. 

Análisis descriptivo bivariado de la puntuación total del autoinforme PID-5 

 

 PID-5 Total Contraste 

 n Media  DE Mínimo-Máximo Q1-Q3  

Clínico 128 1.33 .37 .50-2.22 1.12-1.59 t (196)=13.41; p < 
.01 

Control 70 .60 .33 .00-1.41 .43-.82 
Contraste t -test (t) 
En negrita contraste significativo 
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6.2.5.1.1. Grupo clínico 

 

La puntuación media total obtenida por los sujetos del grupo clínico fue superior a 

1 (M=1.33; DE=0.37) (Tabla 23). Respecto a las dimensiones, las puntuaciones 

obtenidas fueron las siguientes: Afecto negativo (M=1.66; DE=0.45), Desapego 

(M=1.55; DE=0.55), Antagonismo (M=0.88; DE=0.53), Desinhibición (M=1.61; 

DE=0.46) y Psicoticismo (M=0.96; DE=0.54) (Tabla 24). 

 

6.2.5.1.2. Grupo control 

 

La puntuación media total obtenida en el autoinforme PID-5 por los sujetos del 

grupo control fue inferior a 1 (M=0.60; DE=0.33) (Tabla 23). En cuanto a las 

dimensiones, las puntuaciones obtenidas fueron las siguientes: Afecto negativo 

(M=0.89; DE=0.46), Desapego (M=0.57; DE=0.43), Antagonismo (M=0.44; 

DE=0.42), Desinhibición (M=0.84; DE=0.51) y Psicoticismo (M=0.28; DE=0.33) 

(Tabla 24).   

 

6.2.5.1.3. Comparación puntuaciones PID-5 grupo clínico y grupo control 

 

A continuación, se presenta la tabla resumen del análisis descriptivo bivariado y 

contrastes de las puntuaciones para cada dominio del autoinforme PID-5 según 

condición (grupo clínico – grupo control). Se detectaron diferencias significativas en 

cuanto a la distribución del grupo clínico y del grupo control en todos los dominios 

del PID-5, como muestran los contrastes realizados (p<.01) (Tabla 24).  
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Tabla 24. 

Comparación puntuaciones PID-5 por dominios grupo clínico y grupo control 
 

 Clínico Control  

 n=128 n=70  

 Media DE Media DE Contraste 

PID-5 Afecto negativo 1.66 .45 .89 .46 t (196)=11.53; p < .01 

PID-5 Desapego 1.55 .55 .57 .43 S = 3249.5; p < .01 

PID-5 Antagonismo .88 .53 .44 .42 S = 4805.5; p < .01 

PID-5 Desinhibición 1.61 .46 .84 .51 S = 3596.5; p < .01 

PID-5 Psicoticismo .96 .54 .28 .33 S = 3734.0; p < .01 
Contraste t - test (t) 
Contraste Mann-Whitney-Wilcoxon (S) 
Todos los contrastes son p valor<.01 
En negrita los contrastes significativos 

 

 

Seguidamente, se presentan los resultados del análisis de la distribución por niveles 

de organización de la personalidad según la STIPO-R según condición (grupo 

clínico - grupo control). 

 

 

6.2.5.2. STIPO-R 

 

Se administró a toda la muestra, tanto al grupo clínico como al grupo control. Se 

pudo recoger información completa de 206 sujetos. 

 

6.2.5.2.1. Grupo clínico 

 

Los sujetos se distribuyeron en los distintos niveles de STIPO-R como sigue (Tabla 

25): no hubo ningún sujeto con puntuaciones indicativas de personalidad normal 

(0%; n=0); un 1.5% (n=2) de los sujetos obtuvieron puntuaciones correspondientes 

a personalidad Neurótica 1; un 12.7% (n=17) de los sujetos obtuvieron 

puntuaciones correspondientes a personalidad Neurótica 2; el 46.3% (n=62) de los 

sujetos obtuvieron puntuaciones que corresponden a personalidad Borderline 1; el 

38.1% (n=51) de los sujetos obtuvieron puntuaciones pertenecientes al grupo con 

personalidad Borderline 2  y el 1.5% (n=2) restante, obtuvieron puntuaciones que 

corresponden a personalidad Borderline 3. 
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6.2.5.2.2. Grupo control 

 

Los sujetos se distribuyeron en los distintos niveles de STIPO-R como sigue (Tabla 

25): el 48.6% (n=35) obtuvo puntuaciones indicativas de personalidad normal. El 

48.6% (n=35) obtuvo puntuaciones correspondientes a personalidad Neurótica 1; 

el 2.8% (n=2) obtuvo puntuaciones que se corresponden con el nivel Neurótico 2 y 

ningún sujeto obtuvo puntuaciones correspondientes a los niveles Borderline.  

 
 
Tabla 25. 

Distribución por niveles de organización de la personalidad según la STIPO-R grupos clínico 

y control 

 

Nivel STIPO-R 

Condición 

Clínico Control 

n % n % 

Normal . . 35 48.6 

Neurótico 1 2 1.5 35 48.6 

Neurótico 2 17 12.7 2 2.8 

Borderline 1 62 46.3 . . 

Borderline 2 51 38.1 . . 

Borderline 3 2 1.5 . . 

Total 134 100.0 72 100.0 

. Sin valores 

 

Seguidamente, se presentan los resultados obtenidos mediante el análisis de 

comparación de las respuestas de los grupos clínico y control.  

 

6.2.5.2.3. Comparación de las puntuaciones STIPO-R de los grupos clínico y 

control 

 

Se realizó el contraste entre las puntuaciones por niveles de STIPO-R de los grupos 

clínico y control, obteniéndose, c 2 (5, n=206)=189.81; p<.01, donde se detectaron 

diferencias estadísticamente significativas de la distribución del nivel STIPO-R 

entre condición, siendo significativamente mayor la proporción de Neurótico 1 y 

Neurótico 2 en el grupo clínico, y estando las categorías Borderline tan sólo 

presentes en el grupo clínico de la muestra. 
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En la Tabla 26, se presentan los contrastes entre las puntuaciones medias de cada 

uno de los dominios y subdominios que conforman la STIPO-R y de la Escala de 

Narcisismo, así como la puntuación STIPO-R global en los dos grupos de la 

muestra (clínico y control).  

 

 

Tabla 26. 

Contrastes entre las puntuaciones medias de cada dominio y subdominio de la STIPO-R y de 

la Escala de Narcisismo entre grupo clínico y grupo control 

 

STIPO-R    

Contraste entre 
condición 

             Media (DE) (Clínico / Control) 

Dominio  Subdominio 
Clínico 
(n=134) 

Control 
(n=72)  

1.Identidad 

1.Identidad 1.23 (.37) .22 (.20) S=2712.5; p < .01 
Capacidad para implicarse/investir 

1.10 (.61) .21 (.38) S=3571.5; p < .01 
Sentimiento de coherencia con uno 
mismo y de continuidad 1.24 (.38) .25 (.24) S=2744.5; p < .01 
Sentido de identidad - Coherencia y 
continuidad de identidad - 1.34 (.50) .19 (.24) S=2914.0; p < .01 

2.Relaciones Objetales 

2.Relaciones objetales .93 (.44) .14 (.16) S=2959.0; p < .01 

Relaciones interpersonales 1.00 (.60) .07 (.16) S=3196.5; p < .01 

Relaciones íntimas y sexualidad .91 (.59) .22 (.30) S=3857.0; p < .01 

Implicación / investimento .88 (.50) .14 (.18) S=3295.5; p < .01 

3.Defensas de nivel inferior  3.Defensas de nivel Inferior 1.15 (.49) .16 (.19) S=3085.5; p < .01 

4.Defensas de nivel superior 4.Defensas de nivel Superior 1.38 (.49) .38 (.30) S=3205.0; p < .01 

5.Agresión 

5.Agresión .89 (.38) .09 (.11) S=2776.0; p < .01 

Agresión auto infligida 1.13 (.55) .08 (.15) S=2862.0; p < .01 

Agresión y hostilidad a otros .64 (.48) .11 (.16) S=3935.5; p < .01 

6.Valores 6.Valores morales .52 (.43) .11 (.15) S=4356.5; p < .01 

morales Valores morales .52 (.43) .11 (.15) S=4356.5; p < .01 

Escala de Narcisismo ------------------------------------------------- .92 (.37) .19 (.20) S=3013.0; p < .01 

Media global STIPO-R  1.02 (.28) .18 (.13) S=2664.0; p < .01 

Contraste Mann-Whitney-Wilcoxon (S) 
Todos los contrastes son p valor<.01 
En negrita los contrastes significativos 
 

 

El grupo clínico mostró unos resultados significativamente mayores (p<.01) en 

todos los dominios, subdominios y en la Escala de Narcisismo y también en la 

media general de la STIPO-R, en comparación con el grupo control, como 

mostraron los contrastes realizados.  
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A continuación, se presenta (Tabla 27) la comparación de las puntuaciones medias 

del total de la STIPO-R entre los grupos clínico y control.   

 

Tabla 27. 

Comparación de la puntuación media total STIPO-R grupo clínico y grupo control 

 

STIPO-R Media  

 n Media DE Mínimo Q1 Q3 Máximo Contraste  

Clínico 134 1.02 .28 .26 .84 1.22 1.74 

S=2664.0; p < .01 Control 72 .18 .13 .00 .07 .26 .58 

Contraste Mann-Whitney-Wilcoxon (S) 
En negrita el contraste significativo 
 

 

Se detectaron diferencias estadísticamente significativas (S = 2664; p<.01) de la 

puntuación media total de la STIPO-R entre condición (grupo clínico y grupo 

control), siendo la puntuación media significativamente mayor en los sujetos del 

grupo clínico. 

 

A continuación (Tabla 28) se presentan las puntuaciones medias de STIPO-R 

según el nivel STIPO-R en el total de la muestra (grupos clínico y control) y sus 

correspondientes contrastes. En primer lugar, se llevó a cabo el test Shapiro-Wilk 

(Shapiro y Wilk, 1965) mediante el que se rechazó normalidad de los datos en los 

niveles Normal y Neurótico. A continuación, se realizó una prueba no paramétrica 

de Kruskal-Wallis (Kruskal y Wallis, 1952) de la puntuación STIPO-R Media según 

Nivel STIPO-R, obteniéndose diferencias estadísticamente significativas ( c 2

=147.97; DF = 5; p <.01) de la puntuación de STIPO-R Media entre niveles STIPO-

R. Como puede observarse, las medias más elevadas correspondieron a los niveles 

Borderline 1, 2 y 3. 
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Tabla 28. 

Puntuaciones medias STIPO-R según el nivel de STIPO-R y contrastes (grupo clínico y 

grupo control) 

 

 STIPO-R Media   

 n Media DE Mínimo Q1 Q3 Máximo Contraste  

Normal 35 .11 .08 .00 .04 .16 .32 W = .94; p < .05 

Neurótico 1 37 .28 .20 .01 .19 .33 1.02 W = .83; p < .01 

Neurótico 2 19 .74 .29 .22 .53 .88 1.33 W = .97; p = 0.71 

Borderline 1 62 .98 .26 .26 .79 1.18 1.63 W = .99; p = 0.83 

Borderline 2 51 1.13 .26 .48 .94 1.33 1.74 W = .99; p = 0.89 

Borderline 3 2 1.38 .07 1.33 1.33 1.43 1.43 W = 1.00; p = 1 

Contraste Shapiro-Wilk (W) 
En negrita los contrastes significativos 
 

 

A continuación, se presentan los resultados del análisis ROC. 

 

6.2.5.3. Análisis ROC 

 

Seguidamente, se presenta la estimación de los parámetros de las 8 regresiones 

logísticas de la condición de sujeto (grupo clínico - grupo control) según la media 

aritmética calculada de la versión en castellano de la STIPO-R para cada uno de 

los 6 dominios clínicos, para la Escala de Narcisismo y también para la STIPO-R 

en global. También se presenta la representación gráfica de las curvas ROC en 

base a los modelos obtenidos mediante dichas regresiones logísticas. 

 

Dominio Identidad: 

 

Se realizó una regresión logística de condición (grupo clínico - grupo control) según 

el dominio Identidad. En la Tabla 29 se presentan los parámetros estimados de 

dicha regresión logística. A partir de este modelo se obtuvo la curva ROC de este 

dominio (Gráfico 2). 
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Tabla 29. 

Estimación de los parámetros de la regresión logística para el dominio Identidad 

 

 Parámetros estimados  
Dominio 
STIPO-R Variable 

Estimaciones 
del modelo  SE Contraste 

Identidad  

beta0 -6.10 1.14 W (1, n=206)=28.52; p<.01 
 

Puntuación 
Media 10.65 1.89 W (1, n=206)=31.84; p<.01 

     
Contraste Test de Wald (W) 
Término independiente del modelo logístico o constante (beta0) 
Error estándar del parámetro del modelo (SE) 
En negrita los contrastes significativos 
 

 

Como puede observarse en la Tabla 29, el parámetro estimado del dominio 

Identidad fue de 10.65 (SE=1.89), detectándose diferencias estadísticamente 

significativas entre el valor del parámetro y el valor 0 (beta0). 

 

A continuación, en el Gráfico 2, se presenta la curva ROC de este modelo. 

 

Gráfico 2. 

Curva ROC del dominio Identidad 
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Como puede observarse en el Gráfico 2, el área inferior a la curva (AUC) fue de 

0.99. 

 

Dominio Relaciones de Objeto: 

 

Se realizó una regresión logística de condición (grupo clínico - grupo control) según 

el dominio Relaciones de Objeto. En la Tabla 30 se presentan los parámetros 

estimados de dicha regresión logística. A partir de este modelo se obtuvo la curva 

ROC de este dominio (Gráfico 3). 

 

Tabla 30. 

Estimación de los parámetros de la regresión logística para el dominio Relaciones de Objeto 

 

 Parámetros estimados  
Dominio 
STIPO-R Variable 

Estimaciones 
del modelo  SE Contraste 

 
Relaciones de 
Objeto  

beta0 -3.11 .51 W (1, n=206)=37.26; p<.01 
 

Puntuación 
Media 9.17 1.39 W (1, n=206)=43.69; p<.01 

     
Contraste Test de Wald (W) 
Término independiente del modelo logístico o constante (beta0) 
Error estándar del parámetro del modelo (SE) 
En negrita los contrastes significativos 
 
 

Como puede observarse en la Tabla 30, el parámetro estimado del dominio 

Relaciones de Objeto fue de 9.17 (SE=1.39). Se detectaron diferencias 

estadísticamente significativas entre el valor del parámetro y el valor 0 (beta0).  

 

A continuación, en el Gráfico 3, se presenta la curva ROC de este modelo. 
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Gráfico 3. 

Curva ROC del dominio Relaciones de Objeto 

 

 

 

Como puede observarse en el Gráfico 3, el área inferior a la curva (AUC) fue de 

0.96. 

 

Dominio Defensas primitivas:  

 

Se realizó una regresión logística de condición (grupo clínico - grupo control) según 

el dominio Defensas primitivas. En la Tabla 31 se presentan los parámetros 

estimados de dicha regresión logística. A partir de este modelo se obtuvo la curva 

ROC de este dominio (Gráfico 4). 

 

  

0.00

0.25

0.50

0.75

1.00
Se

n
si

ti
v

it
y

0.00 0.25 0.50 0.75 1.00

1 - Specificity

ROC Curve for Model

Area Under the Curve = 0.9657



  
 

197 

Resultados 

Tabla 31. 

Estimación de los parámetros de la regresión logística para el dominio Defensas primitivas 

 

 Parámetros estimados  
Dominio 
STIPO-R Variable 

Estimaciones 
del modelo  SE Contraste 

 
Defensas 
primitivas  

beta0 -2.61 .42 W (1, n=206)=38.50; p<.01 
 

Puntuación 
Media 6.35 .96 W (1, n=206)=43.51; p<.01 

     
Contraste Test de Wald (W) 
Término independiente del modelo logístico o constante (beta0) 
Error estándar del parámetro del modelo (SE) 
En negrita los contrastes significativos 
 
 

Como puede observarse en la Tabla 31, el parámetro estimado del dominio 

Defensas primitivas fue de 6.35 (SE=0.96). Se detectaron diferencias 

estadísticamente significativas entre el valor del parámetro y el valor 0 (beta0).  

 

A continuación, en el Gráfico 4, se presenta la curva ROC de este modelo. 

 

Gráfico 4. 

Curva ROC del dominio Defensas primitivas 
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Como puede observarse en el Gráfico 4, el área inferior a la curva (AUC) fue de 

0.95. 

Dominio Defensas de nivel superior: 

 

Se realizó una regresión logística de condición (grupo clínico - grupo control) según 

el dominio Defensas de nivel superior. En la Tabla 32 se presentan los parámetros 

estimados de dicha regresión logística. A partir de este modelo se obtuvo la curva 

ROC de este dominio (Gráfico 5). 

 

Tabla 32. 

Estimación de los parámetros de la regresión logística para el dominio Defensas de nivel 

superior 

 

 Parámetros estimados  
Dominio 
STIPO-R Variable 

Estimaciones 
del modelo  SE Contraste 

 
Defensas de 
nivel superior  

beta0 -3.11 .49 W (1, n=206)=41.27; p<.01 
 

Puntuación 
Media 4.61 .63 W (1, n=206)=53.54; p<.01 

     
Contraste Test de Wald (W) 
Término independiente del modelo logístico o constante (beta0) 
Error estándar del parámetro del modelo (SE) 
En negrita los contrastes significativos 
 
 

Como puede observarse en la Tabla 32, el parámetro estimado del dominio 

Defensas de nivel superior fue de 4.61 (SE=0.63). Se detectaron diferencias 

estadísticamente significativas entre el valor del parámetro y el valor 0 (beta0).  

 

A continuación, en el Gráfico 5, se presenta la curva ROC de este modelo. 
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Gráfico 5. 

Curva ROC del dominio Defensas de nivel superior 

 

 

 

Como puede observarse en el Gráfico 5, el área inferior a la curva (AUC) fue de 

0.94. 

 

Dominio Agresión: 

 

Se realizó una regresión logística de condición (grupo clínico - grupo control) según 

el dominio Agresión. En la Tabla 33 se presentan los parámetros estimados de 

dicha regresión logística. A partir de este modelo se obtuvo la curva ROC de este 

dominio (Gráfico 6). 
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Tabla 33. 

Estimación de los parámetros de la regresión logística para el dominio Agresión 

 

 Parámetros estimados  
Dominio 
STIPO-R Variable 

Estimaciones 
del modelo  SE Contraste 

Agresión  

beta0 -4.25 .77 W (1, n=206)=30.41; p<.01 
 

Puntuación 
Media 14.28 2.58 W (1, n=206)=30.67; p<.01 

     
Contraste Test de Wald (W) 
Término independiente del modelo logístico o constante (beta0) 
Error estándar del parámetro del modelo (SE) 
En negrita los contrastes significativos 
 
 

Como puede observarse en la Tabla 33, el parámetro estimado del dominio 

Agresión fue de 14.28 (SE=2.58). Se detectaron diferencias estadísticamente 

significativas entre el valor del parámetro y el valor 0 (beta0).  

 

A continuación, en el Gráfico 6, se presenta la curva ROC de este modelo. 

 

Gráfico 6. 

Curva ROC del dominio Agresión 
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Como puede observarse en el Gráfico 6, el área inferior a la curva (AUC) fue de 

0.98. 

 

Dominio Valores Morales: 

 

Se ha realizado una regresión logística de condición (grupo clínico - grupo control) 

según el dominio Valores Morales. En la Tabla 34 se presentan los parámetros 

estimados de dicha regresión logística. A partir de este modelo se obtuvo la curva 

ROC de este dominio (Gráfico 7). 

 

 

Tabla 34. 

Estimación de los parámetros de la regresión logística para el dominio Valores Morales 

 

 Parámetros estimados  
Dominio 
STIPO-R Variable 

Estimaciones 
del modelo  SE Contraste 

 
Valores 
Morales  

beta0 -.76 .24 W (1, n=206)=10.26; p<.01 
 

Puntuación 
Media 5.61 .97 W (1, n=206)=33.75; p<.01 

     
Contraste Test de Wald (W) 
Término independiente del modelo logístico o constante (beta0) 
Error estándar del parámetro del modelo (SE) 
En negrita los contrastes significativos 
 
 

Como puede observarse en la Tabla 34, el parámetro estimado del dominio Valores 

Morales fue de 5.61 (SE=0.97). Se detectaron diferencias estadísticamente 

significativas entre el valor del parámetro y el valor 0 (beta0).  

 

A continuación, en el Gráfico 7, se presenta la curva ROC de este modelo. 
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Gráfico 7. 

Curva ROC del dominio Valores Morales 

 

 

 

 

Como puede observarse en el Gráfico 7, el área inferior a la curva (AUC) fue de 

0.81. 

 

Escala de Narcisismo: 

 

Se realizó una regresión logística de condición (grupo clínico - grupo control) según 

la Escala de Narcisismo. En la Tabla 35 se presentan los parámetros estimados de 

dicha regresión logística. A partir de este modelo se obtuvo la curva ROC de esta 

Escala (Gráfico 8). 
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Tabla 35. 

Estimación de los parámetros de la regresión logística para la Escala de Narcisismo 

 

 Parámetros estimados  
Dominio 
STIPO-R Variable 

Estimaciones 
del modelo  SE Contraste 

 
Narcisismo  

beta0 -.76 .24 W (1, n=206)=10.26; p<.01 
 

Puntuación 
Media 5.61 .97 W (1, n=206)=33.75; p<.01 

     
Contraste Test de Wald (W) 
Término independiente del modelo logístico o constante (beta0) 
Error estándar del parámetro del modelo (SE) 
En negrita los contrastes significativos 
 
 

Como puede observarse en la Tabla 35 el parámetro estimado de la Escala de 

Narcisismo fue de 5.61 (SE=0.97). Se detectaron diferencias estadísticamente 

significativas entre el valor del parámetro y el valor 0 (beta0).  

 

A continuación, en el Gráfico 8 se presenta la curva ROC de este modelo. 

 

Gráfico 8. 

Curva ROC de la Escala de Narcisismo 
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Como puede observarse en el Gráfico 8, el área inferior a la curva (AUC) fue de 

0.96. 

 

STIPO-R Media global:  

 

Seguidamente (Tabla 36) se presenta la estimación de los parámetros de la 

regresión logística de la condición de sujeto (clínico - control) según la media 

aritmética calculada de la versión en castellano de la STIPO-R global. Asimismo, 

se presenta la representación gráfica de la curva ROC (Gráfico 9) en base al 

modelo obtenido mediante dicha regresión logística. 

 

Tabla 36. 

Estimación de los parámetros de la regresión logística para STIPO-R Media global 

 

 Parámetros estimados  
Entrevista 
STIPO-R Variable 

Estimaciones 
del modelo  SE Contraste 

STIPO-R 
Media global  

beta0 -8.01 1.76 W (1, n=206)=20.63; p<.01 
 
Puntuación 
Media 17.40 3.81 W (1, n=206)=20.86; p<.01 

     
Contraste Test de Wald (W) 
Término independiente del modelo logístico o constante (beta0)  
Error estándar del parámetro del modelo (SE) 
En negrita los contrastes significativos 
 

Como puede observarse en la Tabla 36 el parámetro estimado de la puntuación 

media global de la STIPO-R fue de 17.40 (SE=3.81). Se detectaron diferencias 

estadísticamente significativas entre el valor del parámetro y el valor 0 (beta0).  

 

A continuación, en el Gráfico 9 se presenta la curva ROC de este modelo. 
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Gráfico 9. 

Curva ROC de la STIPO-R Media 

 

 

Como puede observarse en el Gráfico 9 el área inferior a la curva (AUC) fue de 

0.99. 

 

A continuación, se presenta la tabla resumen (Tabla 37) de las estimaciones de 

los parámetros de las 8 regresiones logísticas de la condición de sujeto (clínico, 

control) según la media aritmética calculada de la versión en castellano de la 

STIPO-R para cada uno de los 6 dominios clínicos, para la Escala de Narcisismo 

y también para la STIPO-R en global.  
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Tabla 37. 

Resumen Curvas ROC de la STIPO-R 

 

 

Curvas ROC Estadísticos de Asociación 

   

Media (Global, Dominios y 

Escala de Narcisismo de 

STIPO-R)     AUC SE                       IC95% 

STIPO-R Media global .99 .00 .99 1.00 

Identidad .99 .00 .98 .99 

Relaciones de Objeto .96 .01 .94 .98 

Defensas Primitivas  .95 .01 .92 .98 

Defensas de nivel superior .94 .01 .91 .97 

Agresión .98 .00 .97 .99 

Valores Morales .81 .02 .76 .87 

Escala de Narcisismo .96 .01 .93 .98 

Área bajo la curva (AUC) 
Error estándar del parámetro del modelo (SE) 
Intervalo de confianza 95% (IC) 

 

Como puede observarse en la Tabla 37, el AUC de grupo según la media global de 

la versión en castellano de la STIPO-R fue de 0.99, IC95%= [0.99, 1]. Le siguieron 

las medias de los dominios Identidad, Agresión, Relaciones de Objeto, Escala de 

Narcisismo, Defensas Primitivas y Defensas de nivel superior que obtuvieron un 

AUC de entre 0.99 y 0.94. Finalmente, la media en el dominio Valores Morales es 

la que obtuvo una menor AUC, con 0.81, IC95% = [0.77, 0.87]. El intervalo de 

confianza no incluyó en ningún caso el punto 0.5 (el punto 0.5 correspondería a 

ninguna discriminación entre grupo clínico y grupo control según la variable 

explicativa considerada, la STIPO-R media global). 

 

6.2.5.4. Punto de corte óptimo (cutoff) 

 

Se realizó un análisis del punto de corte óptimo (cutoff) con la media global de la 

versión en castellano de la STIPO-R (STIPO-R Media global) y los índices - criterio: 

AUC (Newman y cols., 2009; DeLong y cols., 1988), Youden index (Youden, 1950) 

y Accuracy Ratio (Hosmer y Lemeshow, 2013).  
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A continuación, en la Tabla 38, se presentan los recuentos de las clasificaciones de 

la versión en castellano de la STIPO-R según cada tipología de cutoff. 

 

Tabla 38. 
Resumen análisis punto de corte óptimo (cutoff) de la STIPO-R Media 

 

STIPO-R Media 

 Probabilidad Cutoff VP VN FP FN Sensibilidad Especificidad 

% Predicción 

correcta 

Distancia  

(0,1) 

Youden  

index 

AUC  

cutoff 
.73 .52 129 71 1 5 .96 .99 97.09% .04 .95 

Accuracy 

ratio 
.27 .40 133 68 4 1 .99 .94 97.57% .06 .94 

Youden  

index 
.73 .52 129 71 1 5 .96 .99 97.09% .04 .95 

VP verdaderos positivos 
VN verdaderos negativos 
FP falsos positivos 
FN Falsos negativos 

 

Como puede observarse (Tabla 38) el mejor punto de corte (cutoff) por el criterio 

AUC (Newman y cols., 2009; DeLong y cols., 1988) y por el criterio Youden Index 

(Youden, 1950) fue de 0.52, donde la sensibilidad fue 0.96 y la especificidad fue de 

0.99, un 97% de casos fueron correctamente predichos y se dio la menor distancia 

al punto (0.1). Es decir, valores superiores a 0.52 fueron predichos como 

pertenecientes al grupo clínico y menores a dicho valor fueron predichos como 

pertenecientes al grupo control, donde el porcentaje de casos correctamente 

predichos (clínico vs. control) fue de un 97.09%. 

 

El mejor punto de corte por el criterio Accuracy Ratio (Hosmer y Lemeshow, 2013) 

fue de 0.4, donde el porcentaje de casos correctamente predichos (clínico vs. 

control) fue de un 97.57%, es decir, algo superior a los dos índices - criterio 

anteriores. 

 

En los tres casos, se observa que los valores de cutoff se situaron entre 0.4-0.52, 

es decir, valores superiores a 0.4 o 0.52 en la media global de la versión en 

castellano de la STIPO-R para la muestra estudiada, fueron predichos como 

pertenecientes al grupo clínico, y como grupo control el resto.  
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7. DISCUSIÓN 

 

 

Como ya se ha comentado en el apartado Objetivos, el objetivo principal de la 

presente tesis doctoral es adaptar al idioma castellano y obtener evidencias de 

validez y confiabilidad (consistencia interna) de la Structured Interview of 

Personality Organization Revised (STIPO-R) (Clarkin y cols., 2016) en su versión 

en castellano. Al no disponer hasta la fecha de la publicación de datos de la 

validación de la versión original en inglés de la STIPO-R, en el presente apartado 

se discuten los resultados del presente estudio tomando como referencia los 

resultados de los estudios realizados para evaluar las evidencias de validez y 

confiabilidad (consistencia interna) de los siguientes instrumentos: el Inventario de 

Organización de la Personalidad (IPO) (Clarkin y cols., 1995), utilizado tanto en 

muestras clínicas como en muestras no clínicas en los estudios realizados por 

Lenzenweger y cols., 2001; Ellison y Levy, 2012; Preti y cols., 2015; Cosentino, 

2017; Hörz-Sagstetter y cols., 2021a; Unoka y cols., 2022). Y la Structured Interview 

of Personality Organization (STIPO) (Clarkin y cols., 2004, 2007), usada en 

muestras clínicas (Stern y cols, 2010; Hörz y cols., 2009; Preti, 2011; Preti y cols., 

2012; Döering y cols., 2013). 

 

 

7.1. CARACTERÍSTICAS DE LA MUESTRA 

 

A continuación, se discuten las características de la muestra estudiadas en la 

presente tesis doctoral relativas al tamaño de la muestra, a sus características 

sociodemográficas (la edad, el género, el estado civil, el nivel de estudios y la 

situación sociolaboral) y a sus características clínicas. 

 

En relación con el tamaño de la muestra, si comparamos el presente estudio con 

los estudios antecedentes realizados con muestras clínicas, el grupo clínico de la 

muestra del presente estudio (n=134) es, bien, notablemente superior al de los 

estudios antecedentes (Stern y cols, 2010; Preti, 2011; Preti y cols., 2012) o bien 

de tamaño similar (Döering y cols., 2013; Preti y cols., 2015; Unoka y cols., 2022). 
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Por tanto, el tamaño muestral está en línea con los estudios antecedentes y ha 

permitido realizar los análisis requeridos según los objetivos del presente estudio.  

 

En cuanto a las características sociodemográficas, la muestra del presente estudio 

no difiere respecto a las de los estudios previos en cuanto a edad, siendo esta 

similar a la de algunos de los estudios antecedentes realizados con muestras 

clínicas (Stern y cols., 2010; Hörz-Sagstetter y cols., 2021a y Unoka y cols., 2022), 

ligeramente superior al resto de ellos (Preti 2011, Preti y cols., 2012; Preti y cols., 

2015) y ligeramente inferior a alguno de los estudios antecedentes (Döering y cols., 

2013). La edad media del grupo control es algo superior en el presente estudio, 

respecto a los estudios previos. Todo ello, indica que la muestra del presente 

estudio, en cuanto a edad media, está en línea con los estudios antecedentes, así 

como con otros estudios realizados con pacientes con TP (Sharp y cols., 2021). 

Asimismo, todas las muestras son similares en la variable género (mayor número 

de mujeres que de hombres), mostrando lo que algunos autores señalan respecto 

a la mayor prevalencia de los TP en mujeres en población clínica (Sharp, 2022; 

Shahpesandy y cols., 2021), que podría ser mejor explicada debido a que éstas 

suelen buscar más atención profesional (Aguilar y cols., 2020). Estos resultados 

ponen de manifiesto la realidad con la que los clínicos se encuentran habitualmente, 

que es atendiendo a una mayor proporción de mujeres en los servicios públicos de 

salud mental, motivo por el que resultan más accesibles a la solicitud de 

reclutamiento para su participación voluntaria en estudios de investigación, como 

es el caso del presente estudio.  

 

Respecto al estado civil, no todos los estudios publican datos al respecto. 

Comparando los resultados del presente estudio con los datos publicados hasta la 

fecha, los datos del presente estudio son similares a los del estudio de Stern y cols. 

(2010) y Preti y cols. (2011, 2012), con una mayor proporción de sujetos solteros, 

separados o divorciados, difiriendo del estudio de Döering y cols. (2013), donde hay 

una mayor proporción de sujetos casados o conviviendo con la pareja. Por tanto, 

los resultados del presente estudio están en línea con la mayor parte de los estudios 

antecedentes. Estos resultados se explican mejor teniendo en cuenta lo que 

algunos autores señalan respecto a que los pacientes con TP tienen severas 

dificultades en sus relaciones interpersonales (Ferrer y cols., 2018; Esguevillas y 
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cols., 2017; Sharp, 2022) que se caracterizan por interacciones negativas más 

frecuentes y menor integración y apoyo social (Beeney y cols., 2018). Estas 

dificultades en las relaciones se dan, asimismo, en las relaciones de pareja (Smith 

y South, 2020) que son inestables, caóticas, menos prolongadas, menos 

satisfactorias, hostiles y caracterizadas por un apego inseguro (Kernberg, 1984; 

Navarro-Gómez y cols., 2017). Por tanto, para algunos autores, en los TP son 

habituales las alteraciones en la capacidad de establecer y mantener relaciones de 

pareja saludables, las cuales suelen ser establemente problemáticas, con 

frecuentes malentendidos, pobre comunicación y mayor alerta ante agresiones 

verbales y físicas en las relaciones (Kalasova y cols., 2018; Lazarus y cols., 2020) 

con respuestas emocionales de hostilidad, tristeza, culpa o miedo a percepciones 

de rechazo de la pareja (Lazarus y cols., 2018). Además, la estrecha relación entre 

sexualidad y agresión debida a frustraciones y/o experiencias sexuales tempranas 

agresivas con otros significativos (abusos sexuales), junto a las dificultades severas 

para experimentar e integrar ternura y sexo simultáneamente, ya fueron teorizadas 

por Kernberg (1928). Todo ello tiene severas consecuencias en las relaciones 

afectivo-sexuales de las personas con TP, bien neutralizando la capacidad de estas 

personas de activación y respuesta sexual, bien con un predominio de conductas 

agresivas ligadas a la sexualidad en el contexto de una relación íntima (Kernberg, 

1928). El aumento en los conflictos de pareja y la tendencia a fracasar en sus 

relaciones interpersonales (Bohus y cols., 2021; Sharp, 2022), supone también que 

las personas con TP tengan bajos niveles de apoyo social y un bajo nivel de 

satisfacción vital (Bohus i cols., 2021). Las discrepancias de los resultados del 

presente estudio con respecto al estudio de Döering y cols. (2013) en el que hubo 

una mayor proporción de sujetos casados o conviviendo en pareja, puede ser mejor 

explicada porque la muestra de dicho estudio tuvo una edad media superior a la del 

presente estudio, pudiendo indicar lo que algunos autores concluyen en relación a 

que hay una tendencia a la remisión sintomática del TLP a largo plazo, con respecto 

a los criterios y rasgos dimensionales característicos de este (Álvarez-Tomás y 

cols., 2017), lo que podría explicar la mayor capacidad de los sujetos de la muestra 

de Döering y cols. (2013) para mantener sus relaciones de pareja dada su mayor 

edad media. Estos resultados son relevantes, ya que en la práctica clínica habitual 

con personas que sufren TP, cada vez se observan más personas atendidas que 

viven solas y que no disponen de una red de apoyo social, con deterioro importante 
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en una de las áreas de disfunción habitual en los TP como es la relación 

interpersonal (Miano y cols., 2020). Esto pone de relieve la necesidad de los 

pacientes con TP de ayuda en el manejo de sus relaciones interpersonales que, en 

general, acaban perdiendo a consecuencia de su patología y que suelen ser causa 

de no pocas situaciones de crisis. Por ello, algunas de las terapias especializadas 

para TP basadas en la evidencia incluyen aspectos relativos al mejor manejo de las 

relaciones interpersonales como un área fundamental a trabajar, como son la 

Terapia Dialéctico Conductual (Linehan, 2014) o la Terapia Focalizada en la 

Transferencia (Yeomans y cols., 2015). Por tanto, parece fundamental abordar en 

la práctica clínica habitual las dificultades en las relaciones interpersonales de las 

personas con TP incluyendo el trabajo de las relaciones con las familias, las parejas 

y la red social, como uno de los focos principales de los programas de tratamiento 

que se ofrecen en la cartera de servicios de la red pública de salud mental.  

 

En lo referente al nivel de estudios, los resultados obtenidos en el presente estudio 

muestran que el nivel de estudios en el grupo clínico es significativamente inferior 

al nivel de estudios en el grupo control, en línea con los estudios antecedentes 

(Stern y cols.,2010; Preti, 2011 y Preti y cols., 2012). No obstante, si comparamos 

los resultados del presente estudio con el estudio de Döering y cols. (2013), 

realizado con una muestra clínica, los sujetos del estudio de Döering y cols. (2013) 

mostraron un nivel de formación ligeramente inferior a los sujetos del presente 

estudio, los cuales en su mayoría tienen estudios de formación 

profesional/bachillerato o universitarios. Por tanto, los resultados del presente 

estudio van en la misma dirección que los estudios previos en cuanto a nivel de 

estudios de la muestra, siendo este inferior en los grupos clínicos respecto a los 

grupos control. Sin embargo, si atendemos únicamente a los grupos clínicos, en 

todos los casos hubo una alta proporción de sujetos con estudios de FP o 

equivalente y universitarios, siendo superior en el presente estudio la proporción de 

sujetos con estudios universitarios. Estos últimos resultados son discrepantes 

respecto a otros estudios en los que se señala que los pacientes con TP suelen 

tener una educación incompleta y con menor cualificación (Chanen y cols., 2017; 

Bohus y cols., 2021). No obstante, este resultado puede tener relación con la 

reconocida heterogeneidad en la población clínica con TP y TLP (Smits y cols., 

2017, Storebo y cols., 2021). También puede estar relacionado con un aspecto 
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característico en la patología de los TP, que es el amplio rango de severidad de los 

síntomas (Zimmerman y cols., 2018) que impactan en el funcionamiento personal, 

lo que supone, con frecuencia, limitaciones severas en este (Javaras y cols., 2017), 

y en la función psicosocial (Álvarez-Tomás y cols., 2017), con una falta de 

autodirección (Kernberg, 2016b) y patrones de inestabilidad con oscilaciones en sus 

intereses y objetivos vocacionales (Kaufman y Meddaoui, 2021), entre otros 

aspectos. Todo ello, supone que la propia patología, en muchas ocasiones, no 

permite a las personas con TP, ni tener una trayectoria formativa clara, ni finalizarla. 

Y que en los casos en los que esto es posible, a veces no se traduce en el aumento 

de posibilidades de acceso al mundo laboral, como se discute a continuación. 

 

En relación con la situación laboral, la proporción de los sujetos del grupo clínico 

en situación de paro es similar en todos los estudios con respecto al presente 

estudio. También es similar en relación con la incapacidad laboral debido al 

trastorno y en cuanto al número de estudiantes en todas las muestras. Sin embargo, 

hay discrepancias respecto a la proporción de sujetos del grupo clínico con 

actividad sociolaboral, habiendo una menor proporción de estos en situación 

sociolaboral activa en el presente estudio, que en los estudios antecedentes (Preti, 

2011; Preti y cols., 2012; Döering y cols., 2013). Por tanto, los resultados de la 

presente tesis doctoral están en línea con los estudios antecedentes y con otros 

autores, que señalan que los pacientes con TP tienen más dificultades para 

mantener un puesto de trabajo (Ekselius y cols., 2018) y sufren unas tasas de 

desempleo desproporcionadamente altas (Chanen y cols., 2017; Bohus y cols., 

2021). Este resultado pone de manifiesto, también, el impacto negativo que los TP 

tienen sobre la vida de quienes los sufren (Meuldijk y cols., 2017) en este caso, en 

el funcionamiento personal sociolaboral, que, para algunos autores forma parte de 

la identidad profesional (Fitzgerald, 2020). Todo ello tiene también consecuencias 

clínicas, como son el aumento de la disfunción en la ya de por sí inestable identidad, 

la cual es una característica central en el TLP (De Meulemeester y cols., 2021) y la 

OLP (Kernberg, 1984; Kernberg y Caligor, 2005). Y también supone el aumento de 

los ya predominantes sentimientos de inseguridad, baja autoestima o severas y 

rápidas fluctuaciones de esta entre extremos de cogniciones positivas y negativas 

(Berenson y cols., 2018) que aumentan su vulnerabilidad clínica (Edershile y 

Wright, 2021). 
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Por último, y, en resumen, los resultados obtenidos respecto a las características 

sociodemográficas de la muestra del presente estudio indican que los sujetos de la 

muestra estudiada tienen dificultades para mantener relaciones de pareja y para 

mantener un puesto de trabajo, con elevadas proporciones de paro. Llama la 

atención, asimismo, que el predominio de buen nivel formativo entre los sujetos de 

la muestra del presente estudio no es concordante con sus importantes dificultades 

sociolaborales, lo que nos remite a las dificultades de las personas con TP en el 

funcionamiento personal. En este sentido, los resultados están en línea con los 

estudios antecedentes y con la literatura científica. Esta, nos habla del impacto del 

TP en el funcionamiento psicosocial, el cual, no mejora a largo plazo (Álvarez-

Tomás y cols., 2017) lo que supone limitaciones severas en el acceso a una 

adecuada formación y/o afecta al desempeño sociolaboral, dificultando el acceso 

de estos pacientes al mundo laboral y encontrándose, en muchas ocasiones, en 

una situación de exclusión social. Asimismo, estos resultados están en consonancia 

con la dirección que el Manual DSM-5 (APA, 2013) ha tomado en relación con su 

propuesta de un MATP que incluye entre sus criterios diagnósticos, la necesidad 

de evaluar, en primer lugar, el nivel de funcionamiento personal (sí mismo) e 

interpersonal (el sí mismo en relación con los demás), siguiendo el criterio de 

severidad o criterio A (Morey, 2017) (APA, 2013), lo que tiene implicaciones clínicas 

de importancia. Dichas implicaciones se traducen en que tiene sentido que en el 

diagnóstico de TP, el clínico, antes de detenerse en la evaluación de los rasgos 

patológicos de la personalidad (Criterio B, APA, 2013), deba evaluar la 

discapacidad en el funcionamiento personal por su relevancia y sus severas 

consecuencias para los pacientes. Asimismo, los resultados muestran la necesidad 

fundamental de incluir en la cartera de servicios de la red pública de salud mental 

que se ofrece a estos pacientes, tratamientos que incorporen la rehabilitación de la 

función psicosocial y el apoyo a la inserción laboral, tal y como ya señalaron autores 

como Gunderson (2008) o más recientemente Fitgerald (2020) y Kaufman (2021). 

 

En cuanto a las características clínicas de la muestra del presente estudio, esta 

incluyó tanto sujetos con diagnóstico de TP (en un grupo clínico), como sujetos sin 

ese diagnóstico (en un grupo control), igual que se hizo en los estudios 

antecedentes (Stern y cols., 2010; Preti, 2011; Preti y cols., 2012, 2015; Cosentino, 

2017; Hörz-Sagstetter y cols. 2021a y Unoka y cols., 2022). Respecto al grupo 
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clínico del presente estudio, todos los pacientes incluidos en este cumplieron 

criterios diagnósticos de TP según el Manual DSM, bien evaluados mediante la 

SCID-II (First y cols., 1997) también como en los estudios antecedentes (Preti, 

2011; Preti y cols., 2012, 2015; Döering y cols., 2013; Hörz-Sagstetter y cols. 2021a 

y Unoka y cols. (2022), o bien evaluados  mediante instrumentos que incluyen los 

criterios diagnósticos del Manual (Stern y cols., 2010), con la excepción del  estudio 

de Cosentino (2017) cuya muestra estuvo formada por pacientes con patología 

psiquiátrica en general. Sin embargo, las muestras difieren en que, en los estudios 

antecedentes, los grupos clínicos fueron heterogéneos, es decir, estuvieron 

formados por pacientes con TP tanto ambulatorios como no ambulatorios, y tanto 

de la red pública de salud mental como de la práctica privada. La muestra del 

presente estudio ha sido homogénea (muestra clínica ambulatoria y reclutada en la 

red pública de salud mental) y, además, en tanto que formada por pacientes 

ambulatorios, globalmente, de menor severidad que las muestras de los estudios 

antecedentes. Probablemente esto pone de manifiesto la dificultad y el elevado 

coste que supone el reclutamiento de muestras clínicas en general (Ferrando y 

cols., 2022), y que además sean homogéneas, dificultad por otro lado común en la 

literatura científica. 

 

Respecto a las diferencias significativas encontradas entre los grupos clínico y 

control para las variables clínicas estudiadas, en cuanto al hecho de que la mayor 

parte del grupo clínico ha realizado tratamiento previo, estando también la mayor 

parte en tratamiento ambulatorio actual, no hay datos publicados al respecto de 

dichas variables en los estudios antecedentes. Sin embargo, los resultados del 

presente estudio están en línea con otros autores que, señalan, que los TP pueden 

representar una carga para la salud pública con un elevado uso de los servicios 

(Bohus y cols., 2021) y, por tanto, deben ser claramente identificados y tratarse 

pronto (Zimmerman y cols., 2018). Asimismo, la elevada proporción de sujetos del 

grupo clínico que ha llevado a cabo conducta suicida y que más de la mitad haya 

estado ingresado por causas psiquiátricas, está en línea con que los TP presentan 

altas tasas de hospitalización (Shahpesandy y cols., 2021) e intentos de suicidio 

(Chanen y cols., 2017), así como tendencia a vivir situaciones vitales más negativas 

que positivas (Timoney y cols., 2017). Estos resultados son coherentes con la bien 

documentada elevada prevalencia de conductas disfuncionales autoagresivas 
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entre los TP, que sabotean la propia salud, ampliamente respaldada por la literatura 

científica (Bohus y cols., 2021; Chu y cols., 2022; Mendez-Miller y cols., 2022; 

Sharp, 2022, entre otros), que además señala que los TP están asociados a una 

esperanza de vida significativamente menor comparados con la población general 

(Stoffers-Winterling y cols., 2021). Los resultados del presente estudio también 

muestran que los comportamientos autoagresivos más severos son aquellos 

relacionados con la ideación suicida o con los intentos de suicidio, aspecto éste en 

el que los pacientes con TP presentan mayor riesgo (Boot y cols., 2022), lo que 

guarda relación con la mayor presencia de afectividad negativa y de agresividad en 

estos pacientes, entre otros aspectos (Soloff y Chiappetta, 2017). En cuanto a sus 

implicaciones clínicas, estos resultados resultan relevantes porque señalan la 

gravedad clínica de las conductas autoagresivas, las cuales, muchas veces, 

suponen la mayor parte de las consultas a los servicios de urgencias y que, de no 

tratarse, acaban convirtiéndose en comportamientos de larga evolución, con un 

elevado riesgo para la salud de los pacientes que las realizan y que, además, 

implican un elevado consumo de servicios. Por tanto, los resultados subrayan la 

necesidad de incluir en los programas de tratamiento estrategias de abordaje de 

dichas conductas, lo que, por otra parte, es ya una prioridad en los tratamientos 

especializados de los TP.  

 

A continuación, se discuten las propiedades psicométricas de la STIPO-R (Clarkin 

y cols., 2016) en su versión en castellano, siguiendo la formulación de los objetivos 

y de las hipótesis secundarias del presente estudio. Para facilitar la lectura de la 

discusión, cada objetivo se desarrolla en un apartado distinto, anotando al inicio de 

este su hipótesis correspondiente resumida. 

 

 

7.2. EVALUACIÓN DE LA EVIDENCIA DE VALIDEZ DE LA VERSIÓN EN CASTELLANO 

DE LA STIPO-R BASADA EN EL CONTENIDO DE LA PRUEBA (OBJETIVO 1) 

 

La hipótesis secundaria correspondiente a este Objetivo 1 es la siguiente: la versión 

en castellano de la entrevista STIPO-R obtendrá una adecuada evidencia de 

validez basada en el contenido de la prueba, dándose concordancia de la 
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asignación de sus ítems, tanto entre los distintos jueces expertos, como también 

entre todos los jueces en conjunto respecto a la asignación teórica predefinida en 

la propia entrevista STIPO-R, superior a 0.80 (McHugh, 2012). 

 

Los resultados del presente estudio confirman la hipótesis formulada de que la 

versión en castellano de la entrevista STIPO-R tiene una adecuada evidencia de 

validez basada en el contenido de la prueba. Hay concordancia fuerte (superior a 

0.80, McHugh, 2012) de la asignación de sus ítems, tanto entre los distintos jueces 

expertos, como también entre todos los jueces en conjunto respecto a la asignación 

teórica predefinida en la propia entrevista STIPO-R. 

 

La evaluación de la validez basada en el contenido de la prueba constituye uno 

de los pasos en la validación de un instrumento de medida. Mediante la evaluación 

de dicha evidencia de validez se trata de evaluar si los ítems del instrumento 

miden adecuadamente el constructo que pretenden medir, siendo uno de los 

métodos para realizar dicha evaluación el método de jueces expertos (Zapata-

Ospina y García-Valencia, 2020) y utilizando, también, procedimientos 

formalizados y estadísticos (Boateng y cols., 2018, Medrano y cols., 2021), como 

se ha realizado en el presente estudio, por primera vez, ya que dicho método de 

evaluación no se llevó a cabo en los estudios antecedentes de validación de la 

STIPO (Clarkin y cols., 2007), que es el instrumento antecedente de la STIPO-R 

(Clarkin y cols., 2016).  

 

En relación con la evaluación por parte de jueces expertos (Zapata-Ospina y 

García-Valencia, 2020), los autores de la STIPO (Clarkin y cols., 2007) 

desarrollaron los ítems de sus dominios contando con expertos de reconocida 

trayectoria en el ámbito de los TP y de la OLP (John Clarkin, Eve Caligor, Barry 

Stern y Otto Kernberg, del Personality Disorders Institute de Nueva York) que 

definieron los dominios, los subdominios y los ítems y consideraron la relevancia 

de los ítems finalmente incluidos en la STIPO (Clarkin y cols., 2007). Los 

resultados de la presente tesis doctoral en relación con la evidencia de validez de 

contenido de la STIPO-R (Clarkin y cols., 2016) en su versión en castellano, son 

concordantes con la definición y la consideración de estos ítems como 

representativos y relevantes para evaluar los dominios de la STIPO-R (Clarkin y 
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cols., 2016) en su versión en castellano, respecto a la consideración realizada por 

los autores y por el grupo de expertos de la STIPO (Clarkin y cols., 2007).  

 

Respecto a la evaluación de la evidencia de validez de la STIPO-R (Clarkin y cols., 

2016) en su versión en castellano realizada mediante procedimientos 

formalizados y estadísticos (Boateng y cols., 2018, Medrano y cols., 2021), los 

resultados de la presente tesis doctoral confirman también por primera vez que la 

versión en castellano de la STIPO-R tiene una adecuada evidencia de validez 

basada en el contenido de la prueba, tanto en sus 6 dominios psicopatológicos 

(con un coeficiente Kappa global superior a 0.80 que indica un acuerdo fuerte), 

como en sus 11 subdominios (con un coeficiente Kappa global superior a 0.90, 

que indica un acuerdo muy fuerte - prácticamente perfecto), así como también 

para la Escala de Narcisismo (con un coeficiente Kappa global superior a 0.80 que 

indica un acuerdo fuerte) (McHugh, 2012). Estos buenos resultados indican que 

los dominios de la versión en castellano de la STIPO-R y sus ítems obtienen 

evidencia de una adecuada validez de contenido, si atendemos a la elevada 

concordancia obtenida en el presente estudio entre los jueces conjuntamente y la 

predefinida por la entrevista, así como a la elevada concordancia inter - jueces. 

También se han obtenido unos buenos resultados en cuanto a la evidencia de 

validez de contenido respecto a la Escala de Narcisismo (con un coeficiente Kappa 

global de 0.86, que indica un acuerdo fuerte) (McHugh, 2012).  

 

Estos buenos resultados aportan evidencia empírica de que los dominios y 

subdominios de la STIPO-R (Clarkin y cols., 2016) en su versión en castellano, 

son constructos teóricos claramente definidos y relevantes para medir los 

dominios de la versión en castellano STIPO-R. Mediante la evaluación realizada 

por el método de jueces expertos se corrobora que el contenido de la prueba es 

consistente con el propósito de la prueba y representa suficientemente los 

conocimientos, las competencias, o las habilidades que se desean medir (Zapata-

Ospina y García-Valencia, 2020; Arias y Siresci, 2021), tal y como se ha 

comentado en la introducción de la presente tesis doctoral. Es decir, en el presente 

estudio se ha obtenido evidencia de la definición y la relevancia de los dominios, 

de los subdominios, de los ítems y también de la Escala de Narcisismo, siendo 

apropiados para el propósito de la prueba y representando suficientemente los 
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dominios evaluados (Arias y Siresci, 2021) de la STIPO-R (Clarkin y cols., 2016) 

en su versión en castellano. La Escala de Narcisismo, como se ha comentado ya 

en la introducción del presente estudio, no tiene ítems propios, sino que estos 

pertenecen a los distintos dominios y subdominios de la STIPO-R (Clarkin y cols., 

2016), no obstante lo cual, estos han sido claramente identificados por los jueces 

como relevantes para evaluar el constructo Narcisismo. Estos resultados aportan 

mayor evidencia a la ya aportada por estudios previos en la misma dirección y 

están también en línea con la consideración de la patología narcisista según la 

teoría de Kernberg, la cual abarca desde niveles de organización del más alto 

funcionamiento (neurótico) al más bajo (límite) (Kernberg, 2010).  

 

Asimismo, la patología narcisista ha sido y es ampliamente respaldada por la 

literatura científica. Para algunos autores, el trastorno narcisista de la personalidad 

es el que presenta mayor rango severidad de todos los TP, también por su elevada 

comorbilidad con los trastornos por consumo de sustancias, los trastornos del 

estado de ánimo y también otros TP (Coleman y cols., 2022). Este trastorno ha 

estimulado el desarrollo de diversos estudios que tratan de caracterizar el 

constructo narcisismo, que entienden que dicho constructo es poliédrico y 

comprende varias formas de organización o estructuras de la personalidad de 

distinto rango de severidad (Sedikides, 2021). En este sentido, diversos autores 

hablan del self grandioso patológico como una estructura que se halla en el núcleo 

de la patología narcisista (Crisp y Gabbard, 2020). Por tanto, la literatura respalda 

la especificidad del self grandioso patológico en las estructuras narcisistas, que 

supone que el individuo oscila entre una sobreestimación grandiosa de su valía, a 

menudo hasta el punto de distorsionar la realidad, y un sentido de falta de valía 

con una frágil autoestima (Crisp y Gabbard, 2020). Dichas oscilaciones, además, 

pueden dar lugar a perturbaciones severas en las áreas del trabajo, la imagen que 

estas personas tienen de los demás y las relaciones con éstos (Kernberg, 1975, 

1984, 2005; Diamond y Meehan, 2013; Kaufman y Meddaoui, 2021), con una 

precaria habilidad para comprender los estados mentales propios y los de los 

demás, dándose en los casos más severos, una falta de empatía (Kanske y cols., 

2017; Bilotta y cols., 2018). Aunque dichas oscilaciones entre estados grandiosos 

y vulnerables siguen sin comprenderse completamente (Wright y Edershile, 2018), 

hay un consenso emergente en que hay diferencias estables en la expresión 
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fenotípica del narcisismo y que sus componentes centrales son la grandiosidad y 

la vulnerabilidad (Ackerman y cols., 2019).  

 

En el MATP del Manual DSM-5 (APA, 2013), el trastorno narcisista de la 

personalidad se evalúa a través de 2 de los 4 dominios del Criterio A de disfunción 

de la personalidad (es decir, Autodirección e Identidad) y 2 rasgos de personalidad 

(Criterio B: Búsqueda de atención y Grandiosidad, dentro del dominio 

Antagonismo). Este último, ha recibido algunas críticas, ya que no incluye el 

constructo psicopatológico de narcisismo vulnerable, defendido por algunos 

autores (Ackerman y cols., 2019; Loeffler y cols., 2020; Busman y cols., 2021; Miller 

y cols., 2022). Estos autores dan apoyo al modelo del espectro del narcisismo que 

incluye diversos rangos de grandiosidad y de vulnerabilidad entre sus 

características clave (Krizan y Herlache, 2018), considerando así la importancia de 

diferenciar entre narcisismo vulnerable y narcisismo grandioso (Loeffler y cols., 

2020). Estos desarrollos teóricos han estimulado intentos recientes de evaluar 

empíricamente tanto el constructo grandiosidad como el de vulnerabilidad 

narcisista, habiéndose desarrollado escalas de narcisismo, como la Escala de 

Grandiosidad Narcisista (Rosenthal y cols., 2020) y la Escala de Vulnerabilidad 

Narcisista (Crowe y cols., 2018) con adecuadas propiedades psicométricas 

(Edershile y cols., 2019), que se han utilizado en algunos estudios recientes 

(Edershile y Wright, 2021).  

 

Como puede observarse, los desarrollos actuales respecto al constructo 

psicopatológico Narcisismo aportan evidencia de la posible existencia de dos 

características centrales de este, que son la Grandiosidad y la Vulnerabilidad, con 

características diferenciales. El MATP del Manual DSM-5 (APA, 2013) tiene en 

cuenta únicamente la Grandiosidad como una de las facetas que forman parte del 

dominio Antagonismo (Criterio B, APA, 2013). La STIPO-R (Clarkin y cols., 2016) 

en su versión en castellano, en su Escala de Narcisismo, no diferencia en la 

exploración el narcisismo grandioso del narcisismo vulnerable, lo que podría 

explicar en parte, las discrepancias sin significación estadística detectadas en la 

clasificación de algunos de los ítems de la Escala de Narcisismo por parte de los 

jueces expertos en el presente estudio.  
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Por último, y en relación con las implicaciones clínicas de los hallazgos descritos 

en el presente apartado, la STIPO-R (Clarkin y cols., 2016) en su versión en 

castellano, resultará de ayuda al clínico en el diagnóstico de la OLP, permitiéndole 

capturar adecuadamente la cualidad de los constructos definitorios de la OLP que 

miden los dominios de la STIPO-R, y que suelen estar presentes en los relatos 

clínicos de los pacientes con TP, y también descritos a nivel teórico (Kernberg, 

1984; Kernberg y Caligor, 2005). En relación con la Escala de Narcisismo, resulta 

de interés para los clínicos en cuanto que permite el diagnóstico de la estructura 

Narcisista de la personalidad con el mismo instrumento (la STIPO-R) y sin 

necesidad de utilizar instrumentos adicionales.  

 

 

7.3. EVALUACIÓN DE LA EVIDENCIA DE VALIDEZ DE LA STIPO-R BASADA EN SU 

ESTRUCTURA INTERNA (OBJETIVO 2) 

 

La hipótesis secundaria correspondiente a este Objetivo 2 es la siguiente: la versión 

en castellano de la entrevista STIPO-R obtendrá una adecuada evidencia de 

validez basada en su estructura interna, evaluada mediante un AFC y medirá los 6 

dominios psicopatológicos con sus 55 ítems propuestos por los autores de la 

versión original en inglés (Clarkin y cols., 2016, 2019), e identificados en la 

validación de los instrumentos antecedentes. Los 6 dominios psicopatológicos 

mencionados son: 1) Identidad (ítems 1 a 15); 2) Relaciones de Objeto (ítems 16 a 

30); 3) Defensas Primitivas o de nivel inferior (ítems 31 a 36); 4) Defensas 

avanzadas o de nivel superior (ítems 37 a 40); 5) Agresión (ítems 41 a 49) y 6) 

Valores Morales (ítems 50 a 55) (Clarkin y cols., 2016, 2019). Se obtendrán índices 

de ajuste del modelo dentro de los límites de aceptación: la razón de verosimilitud 

( c 2  no significativa; p<.05) (Buse, 1982; Deeks, 2004); el Comparative Fit Index 

(CFI>0.90) (Bentler, 1990); el Tucker-Lewis Index (TLI>0.90) (Tucker-Lewis, 1973); 

el Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA<0.08) (Steiger y Lind, 1980) 

y el Standardized root mean square residual (SRMR<0.08) (Bentler, 1995; Hu y 

Bentler, 1999). 
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Los resultados obtenidos en el presente estudio confirman la hipótesis formulada 

de que la versión en castellano de la STIPO-R, de 55 ítems, es una entrevista con 

6 factores latentes que se corresponden con los 6 dominios psicopatológicos de la 

versión original en inglés (Clarkin y cols., 2016, 2019), que son: 1) Identidad (ítems 

1 a 15); 2) Relaciones de Objeto (ítems 16 a 30); 3) Defensas Primitivas o de nivel 

inferior (ítems 31 a 36); 4) Defensas avanzadas o de nivel superior (ítems 37 a 40); 

5) Agresión (ítems 41 a 49) y 6) Valores Morales (ítems 50 a 55) (Clarkin y cols., 

2016, 2019), con índices de ajuste del modelo dentro de los límites de aceptación.  

 

En relación con el cálculo de la potencia del AFC, esta ha sido la adecuada para 

este Objetivo 2 (Steiger y Lind, 1980; Cohen, 1992; Ferrando y cols., 2022).  

 

Los resultados obtenidos en la presente tesis doctoral aportan evidencia empírica 

respecto de los 6 dominios psicopatológicos de la versión en castellano de la 

STIPO-R. Este resultado indica que los datos son consistentes con la teoría de 

organización de la personalidad de Kernberg (Kernberg, 1984; Kernberg y Caligor, 

2005; Kernberg, 2016b) en la que se basa la entrevista (Arias y Siresci, 2021). Los 

resultados obtenidos en el presente estudio van en la misma dirección que los 

resultados obtenidos en los estudios antecedentes. Los estudios realizados con el 

IPO (Clarkin y cols., 1995) confirmaron como factores principales de dicho 

instrumento tres, que fueron: Identidad, Defensas primitivas, y Prueba de realidad 

(Cosentino, 2017; Hörz-Sagstetter y cols., 2021a y Unoka y cols., 2022), 

encontrando, además, tres factores específicos (Agresión, Relaciones de objeto y 

Valores morales) (Cosentino, 2017), que en el caso del estudio de Hörz y cols. 

(2021) y Unoka y cols. (2022) fueron Agresión y Prueba de realidad. Los resultados 

de los estudios realizados con la STIPO (Clarkin y cols., 2007) fueron en la misma 

línea:  Preti (2011) y Preti y cols. (2012) confirmaron una estructura interna del 

instrumento consistente en 7 factores, los 3 considerados centrales en el 

diagnóstico de OLP (Identidad, Defensas primitivas y Prueba de realidad) (Stern y 

cols., 2010; Preti y cols., 2011, 2012) y los 4 factores restantes (Relaciones de 

Objeto, Defensas avanzadas, Agresión, Valores morales) (Preti y cols., 2011, 

2012). En todos los estudios mencionados los autores obtuvieron, igual que en el 

presente estudio, unos índices de ajuste del modelo adecuados y dentro de los 

límites de aceptación. El presente estudio confirma una estructura factorial de la 
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versión en castellano de la STIPO-R de los 6 factores ya confirmados por los 

estudios antecedentes mencionados, que son: 1) Identidad; 2) Relaciones de 

Objeto; 3) Defensas Primitivas o de nivel inferior; 4) Defensas avanzadas o de nivel 

superior; 5) Agresión y 6) Valores Morales; con la excepción de la escala Prueba 

de realidad, que no está presente en la entrevista STIPO-R (Clarkin y cols., 2016, 

2019) y, por tanto, no se ha evaluado en el presente estudio.  

 

Estos buenos resultados también están en línea con la teoría de Kernberg de OP, 

según la cual las dimensiones centrales para realizar diagnóstico de OP son 

Identidad, Defensas primitivas y Prueba de realidad; siendo Agresión, Relaciones 

de objeto y Valores Morales, dimensiones que permitirían establecer la severidad 

de la OP (Kernberg, 1984; Kernberg y Caligor, 2005). 

 

Todos los ítems y dominios clínicos de la versión en castellano de la STIPO-R 

obtienen significación en cuanto a su variabilidad, salvo el dominio Defensas de 

nivel inferior, que presenta una variabilidad de respuestas muy baja. Este resultado 

podría indicar la necesidad de revisar los ítems de este factor para valorar su 

mantenimiento en el dominio (Brown, 2015).  

 

En resumen, los ítems de la STIPO-R (Clarkin y cols., 2016) fueron concebidos por 

sus autores para medir en profundidad los 6 dominios psicopatológicos descritos e 

identificados mediante el AFC. Dichos dominios clínicos han sido y continúan 

siendo ampliamente respaldados por la literatura científica, tanto por Kernberg 

como por otros autores, como se ha comentado ya en la introducción de la presente 

tesis doctoral. Sin embargo, hasta la fecha, no hay estudios publicados que hayan 

sometido a verificación empírica la hipótesis relativa a la existencia de estos 6 

dominios en la STIPO-R en su versión en inglés (Clarkin y cols., 2016), siendo la 

presente tesis doctoral el primer estudio de AFC sobre dichos dominios que se ha 

realizado en su versión en castellano.  

 

Por tanto, se obtiene por primera vez evidencia de validez de la versión en 

castellano de la STIPO-R basada en su estructura interna, verificándose en el 

presente estudio la hipótesis de que el modelo de 6 factores (modelo teórico según 

el cual se desarrolló STIPO-R original) (Clarkin y cols., 2016) se confirma en los 
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datos recogidos de la muestra de sujetos de la presente tesis doctoral, formada por 

un grupo clínico y un grupo control, aportando mayor evidencia a la ya obtenida en 

esa dirección por estudios previos.  

 

En cuanto a las implicaciones clínicas de los resultados de la presente tesis doctoral 

descritos en el presente apartado, la versión en castellano de la STIPO-R permitirá 

al clínico diagnosticar estructura de la personalidad patológica (OLP) según la 

teoría de Kernberg (Kernberg, 1984, Kernberg, 2016b) evaluando los dominios 

Identidad, Defensas primitivas y Defensas de nivel avanzado y la severidad de la 

misma, evaluando los dominios Relaciones de Objeto, Agresión y Valores Morales, 

con evidencia de validez basada en la estructura interna de la prueba, confirmada 

mediante los datos recogidos en la muestra del presente estudio.   

 

 

7.4. EVALUACIÓN DE LA CONFIABILIDAD (CONSISTENCIA INTERNA) DE LA 

VERSIÓN EN CASTELLANO DE LA STIPO-R (OBJETIVO 3) 

 

La hipótesis secundaria correspondiente a este Objetivo 3 es la siguiente: la versión 

en castellano de la entrevista STIPO-R y sus 6 dominios psicopatológicos 

obtendrán una confiabilidad (consistencia interna) adecuada medida a través del 

coeficiente Omega de McDonald (ω total; McDonald, 1999; Werts y cols., 1974) con 

resultados entre 0.7 y 1 (George y Mallery, 2003, Hair y cols., 2010), en línea con 

los estudios antecedentes realizados con el IPO (Lenzenweger y cols., 2001; Preti 

y cols., 2015; Cosentino, 2017; Hörz-Sagstetter y cols., 2021; Unoka y cols., 2022) 

y con la STIPO (Clarkin y cols., 2016; Stern y cols., 2010; Preti y cols., 2011, 2012; 

Döering y cols., 2013). 

 

Los resultados del presente estudio confirman la hipótesis formulada de que la 

versión en castellano de la entrevista STIPO-R y sus 6 dominios psicopatológicos 

tienen una confiabilidad (consistencia interna) adecuada medida a través del 

coeficiente Omega de McDonald (ω total; McDonald, 1999; Werts y cols., 1974) 

con resultados entre 0.7 y 1 (George y Mallery, 2003, Hair y cols., 2010).  
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Asimismo, los resultados obtenidos van en la misma dirección que los estudios 

antecedentes de validación del IPO (Clarkin y cols., 1995; Lenzenweger y cols., 

2001; Preti y cols., 2015; Cosentino, 2017 y Unoka y cols., 2022) y de la STIPO 

(Clarkin y cols., 2007; Stern y cols., 2010; Preti, 2011; Preti y cols., 2012; Döering 

y cols., 2013). En todos ellos, los autores utilizaron el coeficiente Alfa de Cronbach 

(α; Cronbach, 1951) para evaluar la confiabilidad (consistencia interna) de la 

STIPO (Clarkin y cols., 2007) obteniendo resultados similares y según el criterio 

establecido por Nunnally y Bernstein (1994), lo que indica, por tanto, la adecuada 

consistencia interna del IPO (Clarkin y cols., 1995) y de la STIPO (Clarkin y cols., 

2016), también verificada por los estudios antecedentes.  

 

En resumen, los resultados de la presente tesis doctoral verifican la hipótesis 

planteada en relación con la aceptable consistencia interna de la STIPO-R (Clarkin 

y cols., 2016) en su versión en castellano, indicando que sus 55 ítems tienen un 

alto grado de correlación y coherencia, son homogéneos y evalúan un constructo 

teórico subyacente común (Frías-Navarro y Pascual Soler, 2022), que es la 

Organización límite de la personalidad y sus dominios psicopatológicos (Kernberg, 

1984; Kernberg y Caligor, 2005). Por tanto, los resultados de la presente tesis 

doctoral aportan mayor evidencia de la adecuada consistencia interna de la 

versión en castellano de la STIPO-R, en la misma dirección que la ya aportada 

por estudios previos.  

 

Las implicaciones clínicas de los resultados de la presente tesis doctoral son 

relevantes por cuanto permiten al clínico disponer de un instrumento de evaluación 

de la personalidad (la STIPO-R; Clarkin y cols., 2016) en su versión en castellano, 

adaptado a nuestro entorno, con confirmación empírica de que permite evaluar 

Organización límite de la personalidad según la teoría de Kernberg, mediante un 

instrumento en castellano con una adecuada confiabilidad (consistencia interna) 

(Kernberg, 1984; Kernberg y Caligor, 2005) verificada mediante los datos 

recogidos de la muestra del presente estudio. 
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7.5. EVALUACIÓN DE LA EVIDENCIA DE VALIDEZ DE LA VERSIÓN EN CASTELLANO 

DE LA STIPO-R BASADA EN LAS RELACIONES CON OTRAS VARIABLES 

(OBJETIVO 4) 

 

La hipótesis correspondiente al Objetivo 4 es la siguiente: la versión en castellano 

de la entrevista STIPO-R obtendrá una adecuada evidencia de validez basada en 

las relaciones con otras variables, más concretamente con: 

 

1. La SCID – II (First y cols., 1997; versión en castellano, Goméz-Beneyto, 

1994) para los sujetos pertenecientes al Clúster B según la SCID-II, en un 

grupo de pacientes psiquiátricos (grupo clínico) con diagnóstico de TP.  

 

1.1. Se espera que la puntuación media global STIPO-R sea 

significativamente mayor en aquellos sujetos del grupo clínico 

clasificados por la SCID-II como pertenecientes al Clúster B (Stern y 

cols., 2010; Döering y cols., 2013; Esguevillas, 2017 y Esguevillas 

cols., 2017; Hörz-Sagstetter y cols., 2021a) y en menor medida a los 

Clústeres A (Stern y cols., 2010); y C (Stern y cols., 2010; Hörz-

Sagstetter y cols., 2021a).  

 

1.2. Se espera, asimismo, que las puntuaciones medias de la STIPO-R 

sean significativamente mayores para el Clúster B en los dominios 

de la STIPO-R Identidad, Defensas primitivas (Lenzenweger y cols., 

2001; Cosentino y cols., 2017), Defensas de nivel avanzado (Stern y 

cols., 2010), Agresión (Stern y cols., 2010; Esguevillas, 2017; 

Esguevillas cols., 2017) y Valores Morales (Döering y cols., 2013). Y 

también para la Escala de Narcisismo (Kernberg, 2010; Sedikides, 

2021). No se obtendrá asociación entre el dominio Relaciones de 

objeto de la STIPO-R y la SCID-II (Clarkin y cols., 2018a; Preti y 

cols., 2018). 

 

2. El PID-5 (Krueger y cols., 2012; versión en castellano, Gutiérrez y cols., 

2017), en un grupo de pacientes psiquiátricos (grupo clínico) con presencia 



 

229 

Discusión 

de diagnóstico de TP y en un grupo de sujetos voluntarios sin diagnóstico 

de TP en los últimos diez años (grupo control).  

 

2.1. Se espera que se dé una asociación lineal positiva (medida mediante 

el coeficiente de correlación de Pearson) entre los dominios de la 

STIPO-R (Clarkin y cols., 2016) en su versión en castellano y el PID-

5 (Krueger y cols., 2012; versión en castellano, Gutiérrez y cols., 

2017). 

 

2.2. Se espera, asimismo, que el promedio de la puntuación total de la 

versión en castellano del PID-5 según el nivel de organización de la 

personalidad de la STIPO-R, incremente significativamente (medido 

a través del test Shapiro-Wilk) para los niveles de organización de la 

personalidad con más patología establecidos por la STIPO-R 

(Clarkin y cols., 2016) en su versión en castellano. Se espera que 

este resultado esté en línea con los criterios de interpretación de la 

puntuación del PID-5; y con el modelo teórico de organización de la 

personalidad de Kernberg (Kernberg, 1984; Kernberg y Caligor, 

2005) en el que se basa la entrevista STIPO-R (Clarkin y cols., 2016).  

 

A continuación, se discuten los resultados de la evidencia de validez basada en las 

relaciones con otras variables de la STIPO-R y la SCID-II (grupo clínico de la 

muestra).  

 

7.5.1.  Relación entre la STIPO-R y la SCID-II (Objetivo 4.1.) 

 

Los resultados del presente estudio confirman la hipótesis formulada de la 

asociación entre la medida categorial de la disfunción de la personalidad patológica 

(SCID-II, First y cols., 1997; adaptación al castellano, Gómez-Beneyto, 1994) y la 

medida categorial y dimensional de la organización de la personalidad (versión en 

castellano de la STIPO-R) para el Clúster B de TP de la SCID-II, en línea con los 

estudios realizados con otros instrumentos que miden el mismo constructo (Stern y 

cols., 2010; Döering y cols., 2013; Esguevillas, 2017; Esguevillas y cols., 2017; 

Ferrer y cols., 2018; Hörz-Sagstetter y cols., 2021a). 
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A continuación, se discuten las asociaciones específicas encontradas entre los 

dominios de STIPO-R (Clarkin y cols., 2016) en su versión en castellano y la SCID-

II (First y cols., 1997; adaptación al castellano, Gómez-Beneyto, 1994). Cabe 

señalar que la comparación directa de resultados con los estudios antecedentes es 

posible en todos los casos salvo en el estudio de Stern y cols. (2010), debido a que 

los autores utilizaron métodos estadísticos distintos a los del presente estudio para 

las asociaciones identificadas.   

 

Agresión 

 

Clúster B de TP (SCID-II): 

Las asociaciones encontradas en el presente estudio entre el dominio Agresión de 

la STIPO-R (Clarkin y cols., 2016) y el Clúster B de TP de la SCID-II, van en la 

misma dirección que la evidencia que ya aportaron los estudios antecedentes. El 

dominio Agresión de la STIPO (Clarkin y cols., 2007) mostró asociación con el 

Clúster B de TP del DSM-IV-R (Stern y cols., 2010; Ferrer y cols., 2018). En la 

misma línea fueron los resultados del estudio de Döering y cols. (2013), que 

encontraron que la STIPO (Clarkin y cols., 2007) se asoció de forma más 

significativa con la escala ADP-IV de TP antisocial (Döering y cols., 2013). 

Asimismo, Esguevillas (2017) y Esguevillas cols. (2017) mostraron que la STIPO 

obtuvo relación significativa con los TP del Clúster B (en especial con el trastorno 

antisocial de la personalidad) (Esguevillas, 2017 y Esguevillas cols., 2017). Hörz-

Sagstetter y cols. (2021a) encontraron una asociación positiva entre el factor 

Agresión del IPO (Clarkin y cols., 1995) y el trastorno antisocial de la SCID-II y entre 

la SCID-II y la dimensión Agresión de la STIPO (Clarkin y cols., 2007), con el 

trastorno antisocial de la SCID-II (Hörz-Sagstetter y cols., 2021a). Nótese que la 

mayor parte de las asociaciones encontradas, bien son con el trastorno antisocial 

de la personalidad (todos los estudios citados), o bien son con el Clúster B, y en 

especial con dicho trastorno (Esguevillas, 2017 y Esguevillas cols., 2017). Este 

resultado podría explicarse mejor debido a la alta especificidad de la SCID-II en la 

evaluación diagnóstica del TP antisocial y por su baja especificidad en la evaluación 

de los trastornos límite y narcisista de la personalidad señalada por algunos autores 

(Pérez Prieto, 2001).  
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Clúster A de TP (SCID-II): 

La no asociación encontrada en el presente estudio del dominio Agresión de la 

STIPO-R (Clarkin y cols., 2016), con el Clúster A de la SCID-II, es discrepante con 

respecto al estudio de Hörz-Sagstetter y cols. (2021a) realizado con la STIPO 

(Clarkin y cols., 2007). En él se encontró una asociación positiva entre la dimensión 

Agresión de la STIPO (Clarkin y cols., 2007) y el trastorno paranoide de la 

personalidad de la SCID-II, pero no con el resto de los trastornos del Clúster A, 

resultado que los propios autores atribuyen a la falta de prevalencia de sujetos del 

Clúster A en la muestra (Hörz-Sagstetter y cols., 2021a), lo que también ocurre en 

el presente estudio, y puede explicar mejor este resultado. Además, este resultado 

también puede explicarse mejor por la alta especificidad de la SCID-II para el 

trastorno paranoide de la personalidad y la baja especificidad para los trastornos 

esquizoide y esquizotípico de la personalidad señalada por algunos autores (Pérez 

Prieto, 2001). Otra explicación del resultado del presente estudio puede deberse a 

las diferencias entre la STIPO (Clarkin y cols., 2007) (instrumento utilizado en el 

estudio de Hörz-Sagstetter y cols., 2021a) y la STIPO-R (Clarkin y cols., 2016). La 

STIPO (Clarkin y cols., 2007) evalúa un séptimo dominio clínico que no se incluyó 

en la STIPO-R (Clarkin y cols., 2016), que es Prueba de realidad (Clarkin y cols., 

2007). Este dominio evalúa síntomas psicóticos o pseudo psicóticos, que pueden 

estar presentes en todos los TP y los TLP (Cavelti y cols., 2021), tales como 

percepciones distorsionadas de la realidad (Fariba y cols., 2022) y que aparecen 

generalmente en contextos estresantes (D'Agostino y cols., 2019). Sin embargo, 

dichos síntomas suelen estar más presentes en los TP del Clúster A si atendemos 

a los criterios diagnósticos descritos en el Manual DSM-5 (APA, 2013).  

 

Clúster C de TP (SCID-II): 

Respecto a la no asociación del dominio Agresión de la STIPO-R (Clarkin y cols., 

2016) en su versión en castellano y el Clúster C de la SCID-II encontrada en el 

presente estudio, este resultado va en la misma dirección que los estudios 

antecedentes. Hörz-Sagstetter y cols. (2021a) ya encontraron una asociación 

negativa del factor Agresión del IPO (Clarkin y cols., 1995) con los trastornos de 

personalidad internalizantes del Clúster C de la SCID-II (Hörz-Sagstetter y cols., 

2021).  
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Los resultados al respecto de la no asociación del dominio Agresión de la STIPO-

R (Clarkin y cols., 2016) y los Clústeres A y C de TP de la SCID-II encontrada en el 

presente estudio, pueden explicarse mejor desde el modelo de organización de la 

personalidad de Kernberg (Kernberg, 2016b). En este modelo, el predominio de 

afectos negativos, muy en especial la agresión, un juicio de realidad, en ocasiones, 

alterado y unos valores morales internalizados inconsistentes, son elementos que 

permiten caracterizar la severidad de la estructura de la personalidad (Kernberg y 

Caligor, 2005; Kernberg, 2016b, Stern y cols., 2018). El grupo clínico de la muestra 

del presente estudio es un grupo ambulatorio de la red pública de salud mental, lo 

que indica que, probablemente su severidad sea menor, globalmente, que la de los 

sujetos del estudio de Hörz-Sagstetter y cols. (2021a) que se realizó con 11 

muestras distintas, tanto ambulatorias como no ambulatorias y tanto de la red 

pública como privada de salud mental. Por tanto, el grado de agresión de los sujetos 

de los clústeres A y C de la muestra del presente estudio, es menor, globalmente, 

que el del estudio de Hörz-Sagstetter y cols. (2021a). Y la SCID-II, en tanto que 

evaluación categorial de los TP, no parece que haya capturado el menor grado de 

severidad en el dominio Agresión de la versión en castellano de la STIPO-R, de los 

sujetos del grupo clínico de la muestra pertenecientes a los Clústeres A y C de TP 

de la SCID-II.  

 

Identidad 

 

En la presente tesis doctoral se encuentran asociaciones significativas entre el 

dominio Identidad y los Clústeres A y B de la SCID-II, en línea con el estudio de 

Hörz-Sagstetter y cols. (2021a) en el que ya se encontró que la disfunción de la 

personalidad medida mediante la SCID-II se asoció de forma significativamente 

positiva con el dominio de STIPO (Clarkin y cols., 2007) Identidad, en los clústeres 

A y B de la SCID-II (Hörz-Sagstetter y cols., 2021a). Aunque la asociación 

encontrada para el Clúster A fue respecto al TP paranoide, pero no respecto al resto 

de los trastornos del Clúster A de la SCID-II, lo que, como se ha comentado 

anteriormente, los propios autores indicaron que pudo deberse a la baja proporción 

de dichos sujetos en la muestra (Hörz-Sagstetter y cols., 2021). Sin embargo, en el 

presente estudio, el dominio Identidad no se asocia significativamente con el 

Clúster C de la SCID-II. Este resultado tiene relación, probablemente, con el grado 
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de disfunción de la patología de la personalidad que, en general, tienen los sujetos 

del presente estudio, que, al estar sólo formada por pacientes ambulatorios, es más 

baja que en los estudios antecedentes. A ello hay que añadir que, según el modelo 

estructural de la personalidad de Kernberg, los sujetos con estructuras de la 

personalidad correspondientes al Clúster C de la SCID-II se situarían en un nivel 

más alto (es decir, menos grave) de personalidad patológica (Kernberg y Caligor, 

2005). Por tanto, parece que el Clúster C de la SCID-II, y en consonancia con que 

es una medida categorial de patología de la personalidad, no captura el aspecto 

relativo a la menor severidad de los sujetos de la muestra del presente estudio 

evaluados mediante la versión en castellano de la STIPO-R respecto al Clúster C 

de TP de la SCID-II.  

 

Asimismo, se ha encontrado una asociación más significativa entre el Clúster A de 

TP de la SCID-II y el dominio Identidad de la versión en castellano de la STIPO-R, 

que entre el Clúster B de TP de la SCID-II y el mismo dominio Identidad (igualmente 

significativa, aunque en menor medida), contrariamente a lo esperado. Este 

resultado puede explicarse mejor porque según la teoría de Kernberg de 

organización de la personalidad, los sujetos con OLP y estructura de tipo psicótico, 

como son los pacientes del Clúster A según criterios del manual DSM-5 (APA, 

2013), tienen un nivel de OLP más bajo, es decir, son sujetos más severos en 

cuanto a que sufren mayores disfunciones en el dominio Identidad (identidad más 

difusa) que otras organizaciones estructurales de la personalidad, como son las 

límite (Kernberg y Caligor, 2005), es decir, las pertenecientes al Clúster B del 

manual DSM-5 (APA, 2013).  

 

Defensas primitivas 

 

En el presente estudio se encuentra asociación del dominio Defensas primitivas de 

la versión en castellano de la STIPO-R con los Clústeres A y B de la SCID-II, yendo 

los resultados en la misma dirección que los estudios antecedentes. En el estudio 

de Stern y cols. (2010) el dominio Defensas primitivas ya presentó mayor 

asociación con los rasgos del Clúster B de TP de la SCID-II (Stern y cols., 2010). 

En el estudio de Hörz-Sagstetter y cols. (2021a) ya se encontró que la disfunción 

de la personalidad medida mediante la SCID-II se asoció de forma 
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significativamente positiva con los dominios de STIPO Identidad, Relaciones de 

Objeto, Defensas primitivas y Defensas de nivel avanzado (Afrontamiento y rigidez). 

En dicho estudio, Defensas primitivas apareció como una de las dimensiones 

centrales del funcionamiento de la personalidad (Hörz-Sagstetter y cols, 2021a). Las 

Defensas primitivas son mecanismos de defensa típicos de la OLP, como también 

lo son la idealización o la escisión, entre otros (Fertuck y cols., 2018). Dichos 

mecanismos de defensa, aunque son característicos de las OLP más bajas 

(Kernberg y Caligor, 2005), pueden formar parte también de otras organizaciones 

patológicas de la personalidad según la teoría de Kernberg (Kernberg, 1984; 

Kernberg y Caligor, 2005; Stern y cols., 2010), y no sólo de las clasificadas como 

Clúster B por el Manual DSM. Esto puede explicar mejor la asociación en menor 

medida de Defensas primitivas y el Clúster A de TP.  

 

Defensas de nivel superior 

 

En el presente estudio se encuentra una asociación entre el dominio Defensas de 

nivel superior de la STIPO-R (Clarkin y cols., 2016) y el Clúster B de TP de la SCID-

II, resultado que va en la misma dirección que estudios previos como el de Stern y 

cols., (2010). Estos autores, en un estudio realizado con la STIPO (Clarkin y cols., 

2007) sugirieron que los pacientes con criterios de OLP pueden presentar un 

predominio (aunque no un uso exclusivo) de mecanismos defensivos primitivos 

(Stern y cols, 2010), lo que ya fue teorizado por Kernberg y Caligor (Kernberg y 

Caligor, 2005). 

 

Asimismo, se encuentra asociación entre el Clúster C de la SCID-II y Defensas de 

nivel avanzado de la STIPO-R (Clarkin y cols., 2016) y el Clúster C no se asocia a 

Defensas primitivas de la STIPO-R (Clarkin y cols., 2016). Este resultado puede 

explicarse mejor por la composición de la muestra del presente estudio, cuyo grupo 

clínico está formado únicamente por pacientes ambulatorios. Los resultados del 

presente estudio pueden indicar que los pacientes del Clúster C de la muestra son 

de menor severidad que los sujetos de las muestras clínicas de los estudios 

antecedentes (Stern y cols., 2010), Preti, 2011 y Preti y cols., 2012 y Döering y 

cols., 2013) y, por tanto, podemos encontrar sujetos cuyos mecanismos de defensa 
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sean predominantemente primitivos, o predominantemente avanzados (como en el 

presente estudio), o bien, de tipo mitxo (tanto primitivos como avanzados). 

 

Relaciones de objeto 

 

Los resultados del presente estudio aportan evidencia respecto de la no asociación 

del dominio Relaciones de objeto con ninguno de los clústeres de TP de la SCID-II. 

No hay datos publicados al respecto en estudios previos. Este resultado se explica 

mejor debido a que el dominio Relaciones de objeto puede tener más relación con 

la aproximación dimensional del MATP del DSM-5 (APA, 2013), que con la 

categorial (medida mediante la SCID-II). En la aproximación dimensional del DSM-

5 (APA, 2013), se establece que para realizar diagnóstico de TP debe determinarse 

inicialmente, y antes de evaluar rasgos desadaptativos de los cinco dominios del 

Criterio B (Widiger y cols., 2018; 2019, 2020), el deterioro funcional personal (sí 

mismo) e interpersonal (el sí mismo en relación con los demás) siguiendo el criterio 

de severidad (Criterio A – Morey, 2017) (APA, 2013). El deterioro del funcionamiento 

personal se establece en un continuum dimensional de severidad, en el que se 

evalúan las deficiencias fundamentales en el funcionamiento propio e interpersonal 

(Preti y cols., 2018), lo que incluye, en parte, el modelo de las relaciones de objeto 

(Clarkin y cols., 2018b; 2018c, 2020, 2021). La SCID-II, en tanto que la medida 

establecida por el DSM-5 para la aproximación categorial al diagnóstico de TP en 

el MATP (APA, 2013), no explora el impacto de las relaciones en el funcionamiento 

propio e interpersonal, que sí se evalúa en su Criterio A. Por tanto, la SCID-II no 

captura el dominio Relaciones de objeto, el cual parece que tiene más relación con 

el Criterio A del MATP del DSM-5 que con el B (rasgos desadaptativos de la 

personalidad).  

 

Valores morales 

 

Los resultados de la presente tesis doctoral encuentran asociación entre el dominio 

Valores morales de la versión en castellano de la STIPO-R y los Clústeres A y C de 

TP de la SCID-II del grupo clínico de la muestra, pero no entre el dominio Valores 

morales de la versión en castellano de la STIPO-R y el Clúster B de TP de la SCID-

II. Este resultado es discrepante con el obtenido en el estudio de Döering y cols. 
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(2013) en el que la escala ADP-IV de TP del DSMIV-R el TP antisocial obtuvo las 

asociaciones más elevadas con el dominio Valores morales (Döering y cols., 2013), 

aunque este estudio no hace referencia a si se encontraron asociaciones del 

dominio Valores morales con el resto de los TP del Clúster B de la SCID-II.  No 

obstante, el resultado obtenido en el presente estudio va en línea con la teoría de 

la personalidad Kernberg, el cual, como ya se ha comentado en la introducción del 

presente estudio, se refiere al sistema de valores morales como una estructura 

compleja y como uno de los componentes de la organización de la personalidad, 

siendo su grado de patología un indicador de la gravedad y el pronóstico de los TP 

(Kernberg, 2016b). Por tanto, la dimensión Valores morales está presente en todas 

las organizaciones estructurales de la personalidad, estando afectada en distinto 

grado en la personalidad patológica. La disfunción en el sistema de valores morales 

suele estar más asociada a los rasgos presentes en el trastorno antisocial de la 

personalidad si atendemos a sus criterios diagnósticos según el Manual DSM-5 

(APA, 2013). Para Kernberg (2016b) bajo circunstancias de trauma, deprivación, 

negligencia, abusos e impulsos agresivos severos, se da la difusión de la identidad, 

lo que supone que pueden darse fallos en la integración e internalización del 

sistema de valores morales, influyendo en el desarrollo de distintos niveles de 

psicopatología y predisponiendo al individuo al comportamiento antisocial 

(Kernberg, 2016b). El hecho de que la dimensión Valores morales no aparezca en 

los resultados del presente estudio asociada al Clúster B de TP de la SCID-II, podría 

explicarse mejor por la baja proporción de sujetos con diagnóstico de trastorno 

antisocial de la personalidad de la muestra. También porque los ítems de la SCID-

II y de la STIPO-R no evalúan exactamente lo mismo. Los ítems relativos al TP 

antisocial en la SCID-II evalúan conducta antisocial y la dimensión Valores morales 

de la STIPO-R evalúa el funcionamiento moral, examinando el grado y la capacidad 

individual de sentir culpa y la adhesión a valores y normas sociales comunes en el 

comportamiento interpersonal (Kernberg, 2016b; Clarkin y cols., 2019). La 

evaluación de la dimensión sistema de Valores morales, examina además aspectos 

emocionales y cognitivos relativos a este sistema y no únicamente la conducta 

antisocial.  
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Escala de Narcisismo 

 

En el presente estudio se encuentra asociación entre la Escala de Narcisismo de la 

versión en castellano de la STIPO-R y la medida psicopatológica del TP de la SCID-

II. La Escala de Narcisismo no estuvo incluida en ninguno de los instrumentos 

antecedentes de la STIPO-R (IPO, Clarkin y cols., 1995; STIPO, Clarkin y cols, 

2007). El TP narcisista y su relación con el IPO (Clarkin y cols., 1995) se menciona 

en un estudio previo realizado con el IPO (Clarkin y cols., 1995). En este estudio 

los autores concluyeron que el IPO no captó ninguna de las características propias 

del TP narcisista de la SCID-II (Hörz y cols., 2021a). En el presente estudio, las 

asociaciones encontradas entre la versión en castellano de la STIPO-R en su 

Escala de Narcisismo, son con los tres clústeres (A, B y C) de la SCID-II. Estos 

resultados se explican mejor desde la teoría de la personalidad patológica de 

Kernberg, donde la patología narcisista abarca desde niveles de organización del 

más alto funcionamiento (neurótico) al más bajo (límite) (Kernberg, 2010) y 

comprende varias formas de organización o estructuras de la personalidad de 

distinto rango de severidad (Sedikides, 2021). Por tanto, los rasgos de personalidad 

narcisista pueden encontrarse entre sujetos con TP en los tres clústeres de la SCID-

II.  

 

En síntesis, los resultados del presente estudio verifican la hipótesis planteada de 

que la versión en castellano de la STIPO-R, tiene evidencia de validez basada en 

su relación con la SCID-II respecto al Clúster B de TP, evaluada mediante los datos 

recogidos en la muestra de la presente tesis doctoral. Por tanto, son resultados 

prometedores en lo que se refiere al intento de integrar las perspectivas categorial 

y dimensional en la evaluación diagnóstica de los TP pertenecientes al Clúster B y 

aportan mayor evidencia a la encontrada por estudios previos en la misma 

dirección. 

 

Asimismo, la confirmación de la evidencia de validez de la versión en castellano de 

la STIPO-R (Clarkin y cols., 2016) basada en su relación con la SCID-II y el Clúster 

B, resultará de ayuda para los clínicos en la práctica habitual, en el diagnóstico de 

las estructuras de personalidad límite correspondientes al Clúster B y a su 

severidad, de forma ágil, en línea con el MATP del DSM-5 (APA, 2013), sin 
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necesidad de utilizar otros instrumentos adicionales, y con confirmación empírica 

de evidencia de asociación de la versión en castellano de la STIPO-R con una 

medida de personalidad patológica categorial, como es la SCID-II.  La entrevista 

STIPO-R (Clarkin y cols., 2016) es un instrumento más breve que otras entrevistas 

semiestructuradas de evaluación de patología de la personalidad que, con sus 55 

ítems, también permite realizar un diagnóstico más rico, detallado y en profundidad 

de las disfunciones de los pacientes evaluados en los dominios básicos incluidos 

en la STIPO-R (Clarkin y cols., 2016) para diagnosticar personalidad patológica 

según el modelo de Kernberg, que son, Identidad, Defensas Primitivas y Defensas 

Avanzadas (Kernberg, 1984; Lenzenweger, 2001; Kernberg y Caligor, 2005); y 

también en los dominios de la STIPO-R (Clarkin y cols., 2016) que proporcionan 

información acerca del nivel de severidad del paciente evaluado, que son Agresión, 

Relaciones de objeto y Valores Morales (Kernberg, 1984; Kernberg y Caligor, 2005) 

y de su funcionamiento personal y relacional (Esguevillas, 2017; Ferrer y cols., 

2018). En este sentido la versión en castellano de la STIPO-R proporciona al clínico 

un perfil del funcionamiento de los pacientes que va desde áreas adecuadas a 

inadecuadas, y progresivos niveles de severidad (Clarkin y cols. 2018a), siendo la 

versión en castellano de la STIPO-R valioso apoyo para el clínico en la toma de 

decisiones objetivas y ágiles respecto de qué pacientes pueden beneficiarse de 

tratamiento y cuáles no en la práctica clínica habitual, discriminando, por ejemplo, 

la OLP de estructura Narcisista más grave muy cercana a la estructura antisocial 

(Narcisismo maligno) o la OLP de estructura Antisocial que, hasta la fecha, no 

tendrían indicación de tratamiento (Kernberg y Caligor, 2005). También permitiría 

realizar indicaciones de niveles en el tratamiento (ambulatorio, hospital de día, 

subagudos o rehabilitación) en función del perfil obtenido, fundamentadas tanto en 

el juicio clínico, como en medidas objetivas. Por último, la versión en castellano de 

la STIPO-R permitiría enfocar el tratamiento en aquellas áreas más disfuncionales 

para el paciente, permitiendo realizar una jerarquía de la intervención, y ayudando 

a identificar de forma más eficaz y rápida la discapacidad funcional. 

 

A continuación, se discuten los resultados de la evidencia de validez basada en las 

relaciones con otras variables de la versión en castellano de la STIPO-R, para la 

muestra completa (grupo clínico y grupo control). 
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7.5.2. Relación entre la STIPO-R y el PID-5 (Objetivo 4.2.) 

 

Los resultados del presente estudio confirman la hipótesis planteada respecto a la 

asociación lineal positiva entre todos los dominios de la STIPO-R (Clarkin y cols., 

2016) en su versión en castellano y todos los dominios del PID-5 (Krueger y cols., 

2012) en su versión en castellano (Gutiérrez y cols., 2017), proporcionando 

evidencia empírica de que los distintos modelos diagnósticos de la personalidad en 

que se basan ambos instrumentos miden, en general, constructos similares.  

 

No hay datos publicados hasta la fecha de estudios previos que hayan evaluado 

dicha relación. No obstante, los resultados del presente estudio van en la misma 

dirección que otros estudios realizados con el PID-5 (Krueger y cols., 2012; versión 

en castellano Gutiérrez y cols., 2017) que han evaluado la asociación de este con 

otros instrumentos también dimensionales de evaluación de la personalidad 

patológica, como ya se ha comentado en la introducción del presente estudio. Entre 

otros, el PID-5 ha mostrado asociaciones con el NEO PI-R (Costa y McCrae, 1992), 

el MMPI-2-RF, Ben Porath y Tellegen, 2008/2012, o el DAPP-BQ (Bastiaens y cols., 

2016). 

 

En general, los resultados de la presente tesis doctoral muestran asociaciones de 

moderadas a fuertes (Cohen, 1988) entre todos los dominios de la versión en 

castellano de la STIPO-R y del PID-5 (First y cols., 1997; Gutiérrez y cols., 2017). 

La fuerza de la asociación es significativa para todos los dominios PID-5: 

Desapego, Afecto negativo, Desinhibición, Psicoticismo y Antagonismo (por este 

orden, de mayor a menor fuerza de la correlación), con los dominios STIPO-R: 

Identidad, Relaciones de Objeto, Agresión y también para la Escala de Narcisismo.  

La dimensión STIPO-R Defensas de nivel avanzado muestra asociación también 

de moderada a fuerte (Cohen, 1988) con todos los dominios PID-5 por este orden 

en cuanto a la fuerza de la asociación: Afecto Negativo, Desapego (en orden 

inverso al que se da en los dominios de la STIPO-R Identidad, Relaciones de 

Objeto, Agresión y Escala de Narcisismo), Desinhibición, Psicoticismo y 

Antagonismo.  
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El dominio STIPO-R Defensas primitivas presenta asociaciones también de 

moderadas a fuertes (Cohen, 1988) con los dominios del PID-5 por este orden: 

Desapego, Afecto negativo, Psicoticismo, Desinhibición y Antagonismo.  

 

Estos buenos resultados están en línea con la teoría de la personalidad patológica 

de Kernberg que, como ya se ha comentado en la introducción del presente estudio, 

describe que para el diagnóstico de la organización patológica de la personalidad 

(OLP) deben identificarse elementos centrales y diferenciales en la misma tales 

como: la presencia del síndrome de difusión de identidad; el uso de mayor 

proporción de mecanismos de defensa primitivos; el predominio de relaciones 

objetales negativas y una calidad deficiente en las relaciones con los demás. Y 

otros elementos que permiten caracterizar la severidad de la estructura de la 

personalidad son el predominio de afectos negativos, muy en especial la agresión 

y las alteraciones en el sistema de valores morales (Kernberg y Caligor, 2005; 

Kernberg, 2016b, Stern y cols., 2018). Por tanto, la asociación encontrada en los 

resultados del presente estudio indica que los dominios del PID-5 capturan 

adecuadamente los componentes que definen la OLP evaluados por los dominios 

de la versión en castellano de la STIPO-R.  

 

En concreto, los resultados de la presente tesis doctoral muestran que las facetas 

(rasgos) del Dominio PID-5 Desapego (frente a extraversión), cuyas facetas son 

Evitación de la Intimidad, Anhedonia, Depresividad, Afecto restringido y Suspicacia; 

del dominio PID-5 Afecto Negativo (frente a estabilidad emocional), cuyas facetas 

son Labilidad Emocional, Ansiedad, Ansiedad de Separación, Sumisión, Hostilidad, 

Perseveración (ausencia de) y Afectividad Restringida; del dominio Desinhibición 

(frente a escrupulosidad), cuyas facetas son Irresponsabilidad, Impulsividad, 

Distraibilidad, Asunción de Riesgos, Perfeccionismo Rígido (bajo); del dominio 

Psicoticismo (frente a lucidez), cuyas facetas son Disregulación Cognitiva y 

Perceptiva, Creencias y experiencias inusuales, Excentricidad; y del dominio 

Antagonismo (frente a amabilidad), cuyas facetas son Manipulación, 

Deshonestidad, Grandiosidad, Búsqueda de atención, Insensibilidad, son rasgos 

de personalidad definitorios de los sujetos clasificados por la versión en castellano 

de la STIPO-R como OLP. De hecho, Kernberg (1984) ya teorizó que los sujetos 

con OLP tienden, en distinto grado según su nivel de severidad, a evitar la intimidad 
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en las relaciones con los demás, siendo más inestables emocionalmente, 

manipuladores, deshonestos e irresponsables, pudiendo presentar síntomas 

psicóticos transitorios en situaciones de elevado estrés (Kernberg, 1984), 

precisamente, los rasgos definitorios de los Dominios PID-5 Desapego y Afecto 

negativo. Estos resultados están, también, en línea con la teoría de la personalidad 

patológica de Kernberg (1984) que ya teorizó que las personas con OLP más 

severas usan de forma predominante (aunque no exclusiva) mecanismos de 

defensa psicológicos contra la ansiedad de tipo primitivo (Kernberg, 1984) lo que 

ha sido apoyado posteriormente por otros autores (Kernberg y Caligor, 2005; Stern 

y cols., 2010; Kernberg, 2016b; Fertuck y cols., 2018). Por tanto, las personas con 

diagnóstico de OLP que utilizan predominantemente Defensas de nivel avanzado 

son menos severas y más capaces de intimidad en las relaciones con los demás. 

También presentan en menor medida, síntomas psicóticos transitorios 

característicos de las OLP más bajas en situaciones de elevado estrés (Kernberg, 

1984). Asimismo, como se ha comentado ya en la introducción de la presente tesis 

doctoral, estos resultados también van en la misma dirección que otros estudios 

previos en los que, algunos autores señalan que el funcionamiento defensivo está 

relacionado con los rasgos de la personalidad, sugiriendo una línea ontogenética 

de desarrollo de estos y estando en la adolescencia relacionados con el uso de 

mecanismos de defensa específicos que contribuyen al desarrollo de la 

personalidad (Di Giuseppe y cols., 2019). Otros estudios que han evaluado los 

mecanismos de defensa y los rasgos de personalidad mostraron que los 

mecanismos de defensa más adaptativos se asociaron con una personalidad más 

saludable, mientras que los mecanismos de defensa más rígidos y desadaptativos 

se asociaron a personalidades más patológicas o desadaptativas (Clarkin y cols., 

2019; Di Giuseppe y cols., 2020; Dammann y cols., 2020; Piercy y cols., 2020). 

 

Los resultados del presente estudio muestran, asimismo, que el dominio STIPO-R 

Valores morales, presenta una asociación también entre moderada y fuerte (Cohen, 

1988) con todos los dominios del PID-5, aunque en este caso en un orden distinto 

a los demás dominios de la STIPO-R comentados anteriormente. La asociación, en 

este caso es más fuerte, en primer lugar, con el dominio Antagonismo, en segundo 

lugar, con el dominio Desapego, en tercer lugar, con los Dominios Desinhibición y 

Psicoticismo (con la misma fuerza de la correlación) y por último con el dominio 
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Afecto negativo. Este resultado va en la misma dirección que la teoría de la 

personalidad de Kernberg (2016b) que, como ya se ha comentado en la introducción 

del presente estudio, se refiere al sistema de valores morales como una estructura 

compleja, un subsistema de la personalidad (Svrakic y cols., 2019) cuya patología 

sería uno de los indicadores de la gravedad y del pronóstico de los TP. Bajo 

circunstancias de trauma, deprivación, negligencia, abusos e impulsos agresivos 

severos, se da la difusión de la identidad, lo que supone que pueden darse fallos 

en la integración e internalización del sistema de valores morales, influyendo en el 

desarrollo de distintos niveles de psicopatología de la personalidad y 

predisponiendo al individuo al comportamiento antisocial (Kernberg, 2016b). Este 

resultado es interesante porque muestra que los dominios del PID-5 captan en la 

dimensión STIPO-R Valores morales, rasgos característicos de la patología 

antisocial de la personalidad que, aunque pueden darse en distinto grado en todos 

los niveles de OLP, son más típicas de las OLP de tipo límite, como son las 

estructuras narcisistas o antisociales (Kernberg y Caligor, 2005).  

 

En este sentido, no es de extrañar que el dominio PID-5 Antagonismo sea el que 

muestre la menor asociación con los dominios STIPO-R. Antagonismo es el 

dominio del PID-5 que aparece asociado en quinto lugar con todos los Dominios de 

la STIPO-R Identidad, Defensas primitivas, Defensas de nivel avanzado, 

Relaciones de objeto y Agresión, salvo con Valores morales. Este resultado indica 

que el dominio PID-5 Antagonismo captura adecuadamente en la muestra del 

presente estudio, rasgos de la personalidad que pueden estar presentes en distinto 

grado en las OLP, tales como Manipulación, Deshonestidad, Grandiosidad, 

Búsqueda de atención e Insensibilidad, pero que están presentes en mayor grado 

en estructuras de la personalidad más severas que las del presente estudio, cuyo 

grupo clínico es, en general, menos severo puesto que está formado por pacientes 

ambulatorios, como ya se ha comentado.  

 

Por último, los resultados del presente estudio muestran que el dominio PID-5 

Antagonismo es el que presenta una asociación más dispersa (débil a moderada; 

Cohen, 1988) con los dominios STIPO-R Defensas de nivel superior, Relaciones 

de Objeto e Identidad (de mayor a menor, por este orden). Este resultado se explica 

mejor desde la teoría de la personalidad patológica de Kernberg que, como se ha 
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comentado anteriormente, habla de las Defensas de nivel superior como 

mecanismos de defensa avanzados contra la ansiedad (Kernberg, 1984), más 

habituales, por tanto, en estructuras de personalidad menos severas, con 

relaciones de objeto más saludables, con mayor tolerancia a la ansiedad, mayor 

capacidad de adaptación a los cambios, más flexibilidad (Clarkin y cols., 2019) y 

menor difusión de la identidad (Kernberg y Caligor, 2005; Kernberg, 2016b). Por 

tanto, el dominio PID-5 Antagonismo, captura adecuadamente las diferencias de 

grado en los rasgos de personalidad como, por ejemplo, la Manipulación o la 

Deshonestidad, en estructuras límite menos severas (que utilizan de forma 

predominante Defensas de nivel avanzado) y más severas (que utilizan de forma 

predominante Defensas primitivas). 

 

Asimismo, los resultados de la presente tesis doctoral confirman que la variación 

entre las puntuaciones promedio de la versión en castellano de la STIPO-R y el 

PID-5 (First y cols., 1997; versión en castellano, Gutiérrez y cols., 2017) es 

proporcional, incrementando significativamente para los niveles de organización de 

la personalidad con más patología, establecidos por la versión en castellano de la 

STIPO-R (Clarkin y cols., 2016). Este resultado está en línea con el modelo teórico 

de organización de la personalidad de Kernberg (Kernberg, 1984; Kernberg y 

Caligor, 2005) en el que se basa la entrevista STIPO-R (Clarkin y cols., 2016). 

Según dicho modelo la Organización Límite de la Personalidad se diagnostica 

evaluando la presencia y el grado de disfunción de la personalidad, tanto en los 

dominios principales de la STIPO-R (Identidad y Defensas primitivas y Defensas de 

nivel inferior), como en tres dominios más de la entrevista STIPO-R que 

caracterizan el grado se severidad del funcionamiento personal (Agresión y Valores 

Morales) e interpersonal (Relaciones de objeto) (Kernberg,1984; Lenzenweger y 

cols., 2001; Kernberg y Caligor, 2005), de modo que a mayor puntuación media 

obtenida en la STIPO-R (Clarkin y cols., 2016), mayor grado de OLP según los 

niveles de OLP establecidos por la entrevista STIPO-R (Clarkin y cols., 2019). 

 

Resumiendo,  los resultados de la presente tesis doctoral confirman por primera 

vez la hipótesis formulada de que, la entrevista STIPO-R (Clarkin y cols., 2016) en 

su versión en castellano, tiene evidencia de validez basada en sus relaciones con 

el PID-5 (First y cols., 1995; adaptación en castellano, Gutiérrez y cols., 2017), 
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mostrando evidencia empírica de que mide el constructo personalidad y sus 

dimensiones, en un grupo de pacientes psiquiátricos (grupo clínico) con presencia 

de diagnóstico de TP según la SCID-II y en un grupo de sujetos voluntarios sin 

diagnóstico de TP en los últimos diez años (grupo control) (perspectiva 

dimensional). Los resultados de la presente tesis doctoral verifican que el PID-5 

(First y cols., 1995; adaptación en castellano, Gutiérrez y cols, 2017) captura tanto 

los rasgos de personalidad característicos de la OLP medida mediante la versión 

en castellano de la STIPO-R, como los diferentes grados de afectación de estos 

representados por los progresivos niveles de organización de la personalidad 

patológica preestablecidos por la versión en castellano de la STIPO-R en los datos 

obtenidos de la muestra del presente estudio. 

 

Asimismo, los resultados del presente estudio tienen implicaciones clínicas 

interesantes, ya que el uso de la STIPO-R (Clarkin y cols., 2016) en su versión en 

castellano, permitirá al clínico la evaluación de la organización patológica de la 

personalidad con la evidencia empírica de que hay asociación de la STIPO-R 

(Clarkin y cols., 2016) en su versión en castellano con la medida dimensional de 

la personalidad patológica del PID-5 (Krueger cols., 2012; adaptación al castellano 

por Gutiérrez y cols., 2017), estando en línea con el criterio B del MATP del DSM-

5 (APA, 2013). Además, la evaluación mediante la STIPO-R (Clarkin y cols., 2016) 

en su versión en castellano, permite al clínico tras la evaluación, disponer de un 

perfil dimensional en el que cada sujeto aparece representado con distintos grados 

que van de la normalidad a la patología mejorando su comprensión clínica. Por 

tanto, permite al clínico conocer cuáles son los rasgos de personalidad específicos 

que caracterizan el TP en un sujeto determinado y su intensidad, posibilitando un 

diseño de intervención psicoterapéutica que responda a las necesidades de cada 

sujeto de forma mucho más precisa y con áreas de intervención específicas (Smits 

y cols., 2017; Gamba y cols., 2020).  

 

Por último, estos resultados aportan mayor evidencia de la necesidad del uso de 

un modelo dimensional y por rasgos en el diagnóstico de los TP en la práctica 

clínica habitual, que el DSM-5 recoge en su Sección 3, en lugar de mantener 

exclusivamente la clásica perspectiva categorial, tal y como sugieren Torres-Soto 

y cols. (2021). Esto es apoyado por diversos autores que postulan que, ya sea a 
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partir del modelo dimensional alternativo de la APA (2013) para los TP, como de 

la propuesta  dimensional  para  toda  la  psicopatología de la personalidad,  la 

evaluación de los TP de tipo dimensional va ganando terreno en su intento por 

reemplazar al sistema categorial (Sánchez, 2019), lo cual tiene interés para los 

clínicos en tanto que resulta de ayuda en la planificación de los tratamientos a los 

TP en la red pública de Salud Mental como muestra el estudio de Torres-Soto y 

cols. (2021). En dicho estudio, realizado con TP atendidos en la red pública de 

salud mental en nuestro contexto, los autores señalan que el PID-5 (Krueger y 

cols., 2012, versión en castellano Gutiérrez y cols., 2017) permite evaluar rasgos 

de personalidad permitiendo describir el perfil de esta, en tanto que formado por 

rasgos adaptativos y desadaptativos. Esto orienta al clínico hacia Trastornos 

Específicos caracterizados por un perfil concreto de rasgos patológicos (antisocial, 

evitativo, límite, narcisista, obsesivo-compulsivo y esquizotípico). Pero también 

incluye la categoría de Trastorno de Personalidad Especificado por Rasgos (TP-

ER), posibilitando adaptar la descripción del perfil de personalidad de cada 

individuo, incluyendo presentaciones subclínicas y mixtas, siendo por tanto más 

descriptivo y útil en la práctica que las clásicas categorías de “Otro Trastorno de 

Personalidad Especificado Mixto” (TPM) y “Otro Trastorno de Personalidad no 

especificado” (TPNE). Ello permite orientar hacia diagnósticos específicos de 

personalidad, como el TLP al tiempo que describir perfiles de rasgos y 

necesidades terapéuticas de los pacientes con trastornos de personalidad no 

especificados o mixtos (Torres-Soto y cols., 2021).  

 

 

7.6. EVALUACIÓN DE SI LA VERSIÓN EN CASTELLANO DE LA STIPO-R 

DIFERENCIA ADECUADAMENTE PERSONALIDAD NORMAL DE PERSONALIDAD 

PATOLÓGICA (OBJETIVO 5) 

 

La hipótesis formulada respecto a este Objetivo 5 es la siguiente: la entrevista 

STIPO-R (Clarkin y cols., 2016) en su versión en castellano diferenciará 

adecuadamente, tanto personalidad normal y personalidad patológica, como 

progresivos niveles de Organización Límite de la personalidad (OLP), con: 

puntaciones medias en la entrevista STIPO-R mayores (contraste Mann-Whitney-
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Wilcoxon; p<.01) para el grupo clínico en todos los dominios, subdominios, en la 

Escala de Narcisismo y en los niveles de OLP preestablecidos por la STIPO-R;  

con adecuadas propiedades de sensibilidad y especificidad, con resultados del 

análisis ROC significativos (p valor<.01); establecimiento de puntos de corte 

óptimos (cutoff) adecuados mediante los criterios AUC (Newman y cols., 2009; 

DeLong y cols., 1988); Accuracy Ratio (Hosmer y Lemeshow, 2013) y Youden 

Index (Youden, 1950). Y los resultados estarán en línea con los resultados de 

estudios antecedentes realizados con la STIPO (Clarkin y cols., 2007) (Hörz y 

cols., 2009; Preti, 2011; Preti cols., 2012; Döering y cols., 2013).  

 

Los resultados de la presente tesis doctoral confirman la hipótesis planteada de que 

la versión en castellano de la STIPO-R diferencia adecuadamente personalidad 

normal y personalidad patológica y progresivos niveles de OLP, con adecuadas 

propiedades de sensibilidad y especificidad y un punto de corte óptimo (cutoff) en 

los datos obtenidos de la muestra del presente estudio.  

 

Los resultados del presente estudio confirman que las puntuaciones medias 

obtenidas por el grupo clínico son significativamente superiores a las del grupo 

control en los 6 dominios, en los 11 subdominios y también en la Escala de 

Narcisismo de la versión en castellano de la entrevista STIPO-R y que la STIPO-R 

(Clarkin y cols., 2016) en su versión en castellano, diferencia adecuadamente los 

niveles progresivos de patología de la personalidad preestablecidos por la STIPO-

R (Clarkin y cols., 2016). Se confirma, además, mediante los análisis ROC, que la 

STIPO-R (Clarkin y cols., 2016) en su versión en castellano, distingue con precisión 

si el sujeto evaluado tiene diagnóstico de personalidad patológica según el modelo 

de Kernberg (OLP) o no tiene dicho diagnóstico. Por tanto, todos los dominios 

clínicos de la versión en castellano de la STIPO-R (Identidad, Defensas primitivas, 

Defensas de nivel avanzado, Relaciones de objeto, Agresión y Valores morales) y 

también la Escala de Narcisismo de la STIPO-R, realizan una alta discriminación 

entre personalidad patológica y personalidad normal (Hosmer y Lemeshow, 2013). 

Asimismo, los resultados del presente estudio confirman el mejor punto de corte 

(cutoff) de la versión en castellano de la STIPO-R, que, con una sensibilidad y 

especificidad muy elevadas, permite predecir si un sujeto de la muestra estudiada 
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tiene diagnóstico de OLP (pertenece al grupo clínico) o no tiene diagnóstico de OLP 

(pertenece al grupo control). Dicho punto de corte óptimo está entre 0.40 y 0.52 

(AUC, Newman y cols., 2009; DeLong y cols., 1988; Accuracy Ratio (Hosmer y 

Lemeshow, 2013) y Youden Index (Youden, 1950). Valores superiores a dichas 

puntuaciones serán predichos como pertenecientes al grupo clínico, y como grupo 

control, el resto.  

 

No hay datos publicados, hasta la fecha, de estudios que hayan realizado análisis 

ROC, ni que hayan estudiado el establecimiento de punto de corte óptimo (cutoff) 

de la STIPO-R (Clarkin y cols., 2016), ni de los instrumentos antecedentes de esta 

(IPO, Clarkin y cols., 1995; STIPO, Clarkin y cols., 2007). Sin embargo, sí se han 

realizado comparaciones de puntuaciones medias en los estudios realizados con la 

STIPO (Clarkin y cols., 2007). Todos los resultados obtenidos en el presente 

estudio van en la misma dirección que los estudios previos realizados con la STIPO 

(Clarkin y cols, 2007), que aportaron evidencia de que la STIPO discrimina a los 

pacientes con OLP de aquellos que no la tienen (Hörz y cols. 2009). Preti (2011) ya 

confirmó que las puntuaciones medias de las tres dimensiones principales de la 

STIPO para diagnosticar presencia de OLP, es decir, Identidad, Defensas primitivas 

y Prueba de realidad (Clarkin y cols, 2007) fueron significativamente superiores en 

el grupo clínico de su muestra que en el grupo control (Preti, 2011, Preti y cols., 

2012). Asimismo, los resultados de Döering y cols. (2013) fueron también que la 

STIPO (Clarkin y cols., 2007) fue capaz de diferenciar entre pacientes con y sin TP 

y entre diferentes grados de gravedad entre los pacientes con TP, es decir, la 

STIPO (Clarkin y cols., 2007) diferenció también su grado de deterioro en el 

funcionamiento personal, de acuerdo con el Criterio A del MATP del DSM-5 (APA, 

2013) (Döering y cols., 2013).  

 

Por tanto, los resultados obtenidos en el presente estudio verifican empíricamente 

la hipótesis formulada de que la STIPO-R (Clarkin y cols., 2016) en su versión en 

castellano, es capaz de diferenciar adecuadamente entre personalidad normal y 

personalidad patológica según el modelo de Kernberg (Kernberg y Caligor, 2005), 

es decir, discrimina correctamente sujetos con OLP de aquellos que no tienen dicho 

diagnóstico (tiene adecuadas propiedades de sensibilidad y especificidad), y 

diferencia niveles progresivos de personalidad patológica, con un punto de corte 
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óptimo, en los datos recogidos en la muestra estudiada en la presente tesis 

doctoral.  

 

No obstante, los resultados del cutoff obtenido en el presente estudio (0.4 y 0.52) 

son discrepantes respecto al criterio de patología de la personalidad especificado 

en el manual de la STIPO-R (Clarkin y cols., 2019). En dicho manual, como se ha 

comentado ya en la introducción de la presente tesis doctoral, una puntuación de 0 

indica que el sujeto evaluado tiene una estructura de la personalidad normal; una 

puntuación > que 0 y hasta 1 indica que el sujeto evaluado estaría en los niveles 

de personalidad neurótica tipificados por la entrevista. Y un resultado > 1 indica que 

el sujeto evaluado cumple criterios para OLP, siendo el nivel de OLP más severo a 

mayor puntuación (Clarkin y cols., 2019). Estos resultados pueden explicarse mejor 

porque, como se ha comentado ya en la introducción del presente estudio, se 

incluyeron en el grupo clínico de la muestra pacientes con criterios de TP según el 

Manual DSM evaluados mediante un instrumento categorial, la SCID-II (First y cols., 

1997), que, según algunos autores, es un instrumento relativamente poco 

específico para el diagnóstico de algunos trastornos de personalidad como son el 

narcisista y el límite (Pérez Prieto, 2001). Estos sujetos fueron posteriormente 

evaluados mediante la entrevista STIPO-R en su versión en castellano, obteniendo 

los distintos niveles de organización de la personalidad según la STIPO-R (que 

incluyen también la personalidad neurótica, considerada patológica desde el 

modelo de Kernberg, cuyas puntuaciones medias según la entrevista son inferiores 

a 1, y que no pertenece a la categoría de OLP o borderline). Además, el cutoff se 

calcula desde el único punto en el que hay variabilidad, que sólo se da en 6 sujetos 

del grupo clínico. Por tanto, lo esperable es que las puntuaciones medias del grupo 

clínico de la muestra del presente estudio en la STIPO-R sean menores y, en 

consecuencia, también lo sea el cutoff identificado para la muestra estudiada. 

 

Las implicaciones clínicas de los hallazgos confirmados en el presente estudio son 

de interés para los clínicos, tanto en la práctica clínica habitual, como en 

investigación. De un lado, permiten al clínico y al investigador diferenciar 

adecuadamente entre personalidad normal y personalidad patológica mediante un 

instrumento con una adecuada sensibilidad o capacidad para identificar 

correctamente personas con personalidad patológica (verdaderos positivos) y 
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especificidad o capacidad para identificar correctamente personas que no la tienen 

(o verdaderos negativos) (Trevethan, 2017). Asimismo, permite evaluar distintos 

grados de severidad en la personalidad patológica, o de deterioro en el 

funcionamiento personal en línea con el MATP del DSM-5 (APA, 2013). Como ya 

se ha comentado en la introducción de la presente tesis doctoral, el DSM-5, en su 

nuevo MATP (APA, 2013) ha incluido la evaluación del grado de deterioro en el 

funcionamiento personal como criterio diagnóstico de los TP (Criterio A; Morey, 

2017) en la evaluación de la personalidad patológica (APA, 2013; Bender y cols., 

2018). En él se evalúa la discapacidad en cada uno de sus subcriterios, que son: el 

self (identidad y autodirección) y las relaciones interpersonales (empatía e 

intimidad) (APA, 2013). El grado de discapacidad del self se evalúa en la STIPO-R, 

mediante los dominios STIPO-R Identidad, Defensas primitivas y Defensas de nivel 

avanzado, criterios centrales para evaluar OLP desde el modelo de personalidad 

de Kernberg (Kernberg, 2016b). Asimismo, la STIPO-R incorpora también la 

evaluación del deterioro en el funcionamiento personal e interpersonal mediante las 

dimensiones Relaciones de objeto, Agresión y Valores morales. Por tanto, la 

STIPO-R (Clarkin y cols., 2016) en su versión en castellano, permite evaluar OLP 

en profundidad en línea con el MATP del DSM-5 (APA, 2013) y, además, de forma 

ágil (tiene 55 ítems) ya que es más breve que otros instrumentos de evaluación 

diagnóstica de la personalidad. 
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8. LIMITACIONES Y PROPUESTAS PARA FUTUROS ESTUDIOS 

 

 

El objetivo principal del presente estudio ha sido disponer de un instrumento en 

castellano (la entrevista STIPO-R) que permita diferenciar personalidad normal de 

personalidad patológica, realizar diagnóstico de la estructura de la personalidad, 

sus alteraciones psicopatológicas y el funcionamiento personal (organización límite 

de la personalidad) según el modelo de Kernberg, de forma ágil, con evidencias de 

validez y con confiabilidad (consistencia interna), desde una perspectiva categorial 

y dimensional, aumentando y mejorando la información obtenida por el clínico en 

su práctica clínica en el proceso diagnóstico de los TP. 

 

Aunque en la presente tesis doctoral se han obtenido buenos resultados con 

relación al objetivo general planteado, todo estudio tiene limitaciones, que se 

comentan a continuación, en función de los objetivos secundarios del presente 

estudio. 

 

Respecto a los criterios de inclusión de la muestra, uno de ellos ha sido tener un 

coeficiente intelectual dentro de la normalidad, lo cual no se ha evaluado mediante 

ningún instrumento, sino únicamente teniendo en cuenta la impresión clínica de la 

evaluadora (autora de la presente tesis doctoral) respecto a la capacidad de 

comprensión de las preguntas de las pruebas realizadas por parte de los 

participantes. Por tanto, sería interesante desarrollar otros estudios en el futuro que 

evaluasen este aspecto en los sujetos integrantes de la muestra. 

  

En relación con las características clínicas de la muestra, tanto éste como los 

estudios antecedentes (Stern y cols., 2010; Preti, 2011; Preti y cols., 2012, 2015; 

Döering y cols., 2013; Cosentino, 2017; Hörz-Sagstetter y cols. 2021a y Unoka y 

cols., 2022), fueron realizados con muestras que incluyeron, tanto sujetos con 

diagnóstico de TP (en un grupo clínico), como sujetos sin ese diagnóstico (en un 

grupo control). En el caso de los estudios mencionados, las muestras incluían 

pacientes tanto ambulatorios como no ambulatorios y tanto de la red pública de 

salud mental como de la práctica privada, a diferencia del presente estudio, cuya 
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muestra está formada por un grupo clínico de pacientes ambulatorios con 

diagnóstico de TP y un grupo control de sujetos sin diagnóstico de TP en los últimos 

diez años, siendo la muestra de conveniencia y no probabilística, lo que permite 

generalizar los resultados a sujetos con las mismas características de la muestra 

estudiada (Andrade, 2021). Por tanto, en el futuro sería interesante realizar otros 

estudios con muestras clínicas no ambulatorias, para comprobar si se replican los 

resultados obtenidos en la presente tesis doctoral. No obstante, si los resultados 

obtenidos en el presente estudio indican que la STIPO-R en su versión en 

castellano es un buen instrumento de medida psicopatológico y permite diferenciar 

personalidad normal de personalidad patológica, otros estudios futuros realizados 

con muestras no ambulatorias muy probablemente irán en la dirección de 

corroborar los hallazgos de la presente tesis doctoral.  

 

En general, el hecho de que la presente tesis doctoral es el primer estudio realizado 

de validación de la STIPO-R (Clarkin y cols., 2016), ha supuesto que no se hayan 

podido comparar los resultados del presente estudio con otros estudios 

antecedentes realizados con la misma entrevista. Por tanto, sería necesario seguir 

realizando en el futuro otros estudios de validación de la STIPO-R con los que poder 

comparar los resultados de la presente tesis doctoral en todos los aspectos de 

validez y fiabilidad evaluados.  

 

En relación con el Objetivo 1 (evaluar la evidencia de validez de la versión en 

castellano de la STIPO-R basada en el contenido de la prueba), aunque se han 

obtenido por primera vez buenos resultados de la adecuación de dicha evidencia 

de validez, sería interesante considerar dos aspectos en otros futuros estudios. De 

un lado, seguir desarrollando otros futuros estudios para ver si se replican los 

presentes resultados. De otro lado, tener en cuenta que los desarrollos actuales 

respecto al constructo psicopatológico Narcisismo, como se ha comentado ya en la 

discusión del presente estudio, aportan evidencia de la existencia de dos 

características centrales del constructo narcisismo: la Grandiosidad y la 

Vulnerabilidad, con características diferenciales. El MATP del Manual DSM-5 (APA, 

2013) tiene en cuenta únicamente la Grandiosidad como criterio diagnóstico y la 

STIPO-R, en su Escala de Narcisismo, no diferencia en su exploración el 

narcisismo grandioso del narcisismo vulnerable. Por tanto, sería interesante 
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desarrollar futuros estudios con el objetivo de revisar la Escala de Narcisismo de 

modo que permitiese, además, la exploración exhaustiva y diferenciada de los 

rasgos de Grandiosidad y de Vulnerabilidad. Ello permitiría a los clínicos la 

diferenciación entre el Narcisismo vulnerable y el Narcisismo grandioso que 

diversos autores consideran fundamental (Loeffler y cols., 2020) y que puede 

observarse en la práctica clínica habitual.  

 

En cuanto al Objetivo 2 (evaluar la evidencia de validez de la versión en castellano 

de la STIPO-R basada en la estructura interna de la prueba), el tamaño muestral 

ha sido el adecuado (Steiger y Lind, 1980; Cohen, 1992; Ferrando y cols., 2022) y 

ha permitido confirmar por primera vez los 6 dominios psicopatológicos de la 

STIPO-R. En este sentido, queremos subrayar la importante dificultad y el elevado 

coste que ha supuesto reclutar la muestra del presente estudio de tesis doctoral, 

aspecto también reconocido por algunos autores (Ferrando y cols., 2022). Por 

tanto, aunque la evidencia obtenida de la estructura interna de la STIPO-R respecto 

a sus 6 dominios psicopatológicos ha sido favorable, sería interesante seguir 

desarrollando en el futuro otros estudios con mayor tamaño muestral para ver si se 

replican los resultados del presente estudio respecto a los 6 dominios 

psicopatológicos confirmados en el presente estudio y también en la confirmación 

de los 11 subdominios psicopatológicos de la STIPO-R. No obstante, si la evidencia 

obtenida en el presente estudio de la estructura interna de la STIPO-R respecto a 

sus 6 dominios psicopatológicos ha sido favorable, muy probablemente, futuros 

estudios irán en la dirección de corroborar la evidencia obtenida en la presente tesis 

doctoral. 

 

Respecto al Objetivo 3 del presente estudio (evaluar la confiabilidad -consistencia 

interna- de la versión en castellano de la STIPO-R), si bien se ha confirmado la 

hipótesis de que la STIPO-R tiene una adecuada confiabilidad (consistencia 

interna), sería interesante desarrollar otros estudios en el futuro que permitiesen 

ver si se replican estos buenos resultados. Sin embargo, si la evidencia obtenida 

en la presente tesis doctoral respecto a la aceptable consistencia interna de la 

versión en castellano de la STIPO-R ha sido favorable, muy probablemente, otros 

futuros estudios irán en la misma dirección de confirmarla. Asimismo, sería 

interesante desarrollar otros estudios en el futuro que también evaluasen otros tipos 
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de evidencia de la fiabilidad de la STIPO-R (Clarkin y cols., 2016) en su versión en 

castellano, como son, la fiabilidad test – retest y la fiabilidad entre distintos 

evaluadores.  

 

En relación con los Objetivos 4 (evaluar la evidencia de validez de la versión en 

castellano de la STIPO-R basada en las relaciones con otras variables) y 5 (evaluar 

la evidencia de validez de que la versión en castellano de la STIPO-R diferencia 

adecuadamente personalidad normal y personalidad patológica), la primera 

limitación a comentar tiene relación con el hecho de que no se ha podido calcular 

la invariancia de la medida previamente a la comparación de ambos grupos de la 

muestra, debido a la falta de variabilidad del grupo control en el dominio clínico 

Agresión. A este respecto, y desde un punto de vista clínico, sería poco razonable 

esperar variabilidad de respuestas por parte del grupo control en el dominio clínico 

Agresión, dado que la escala, por su naturaleza, en general evalúa conductas 

agresivas severas tanto autodirigidas como dirigidas a los demás (Clarkin y cols., 

2019). Por lo que resulta difícil que un sujeto sin patología de la personalidad 

responda afirmativamente a la mayor parte de ellas. Desde una perspectiva 

psicométrica, el cálculo de la invariancia es considerado por algunos autores como 

requisito previo a cualquier comparación de las puntuaciones medias entre grupos, 

con el objetivo de que el constructo evaluado sea entendido y medido de forma 

equivalente en los grupos comparados, de modo que las respuestas a los ítems 

individuales se explicarían por los mismos factores latentes del constructo 

(Hirschfeld y Brachel, 2014; Svetina y cols., 2020). Dicho cálculo se ha convertido 

en una recomendación habitual (Meuleman y cols., 2022; Putnick y Bornstein, 

2016). Sin embargo, el cálculo de la invariancia entre grupos es relativamente 

reciente, estando algunos aspectos de este en pleno debate en la actualidad. Por 

ejemplo, no hay acuerdo en cuanto a si la no-invariancia de la medida o la 

imposibilidad de calcularla, es realmente un impedimento para comparar los grupos 

(Welzel y cols., 2021; Robitzsch y Lüdtke, 2023), ni sobre si los métodos 

habitualmente recomendados para calcular la invariancia (análisis confirmatorios 

en múltiples grupos) son realmente adecuados (Jiang y cols., 2017; Protzko, 2022). 

Algunos autores de reconocida trayectoria en el ámbito de estudio de la 

personalidad, como David Funder, se han posicionado claramente en contra de que 

la invariancia sea un requisito previo a comparar grupos (Funder, 2020), entre otros 
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motivos porque la invariancia no es una cuestión dicotómica, dado que muchos 

cuestionarios son invariantes en cuanto a variables como son el sexo o la edad, 

pero casi ninguno ha resultado invariante transculturalmente (Dong y Dumas, 

2020), y los datos publicados de invariancia entre grupos clínicos y grupos control 

son escasos (Funder, 2020). 

 

En consecuencia, aunque los resultados del presente estudio confirman la hipótesis 

de que la versión en castellano de la STIPO-R tiene relación tanto con la SCID-II 

(perspectiva categorial) como con el PID-5 (perspectiva dimensional), y también 

confirman la hipótesis de que la versión en castellano de la STIPO-R diferencia 

adecuadamente personalidad normal de personalidad patológica, sería interesante 

seguir desarrollando otros futuros estudios con muestras más amplias que 

permitiesen el cálculo de la invariancia entre grupos para ver si se replican los 

resultados obtenidos en la presente tesis doctoral, los cuales deben interpretarse 

con precaución y teniendo en cuenta esta limitación. 

 

La segunda limitación tiene que ver con el punto de corte óptimo (cutoff). Aunque 

los resultados obtenidos en el presente estudio han sido adecuados respecto a la 

sensibilidad y especificidad de la STIPO-R (Clarkin y cols., 2016) en su versión en 

castellano, sería interesante desarrollar otros futuros estudios con un mayor tamaño 

muestral que permitiesen tener una mayor variabilidad en las puntuaciones y 

confirmar si se replican los resultados obtenidos en el presente estudio. No 

obstante, si la evidencia obtenida de las adecuadas sensibilidad y especificidad de 

la STIPO-R en su versión en castellano ha resultado favorable, muy probablemente, 

otros futuros estudios realizados con mayor tamaño muestral irán en la dirección 

de corroborar la evidencia obtenida en el presente estudio. 

 

Respecto a las evidencias de validez, en la presente tesis doctoral se han 

estudiado: la evidencia de validez basada en el contenido de la prueba (Objetivo 

2), la evidencia de validez basada en la estructura interna de la prueba (Objetivo 3) 

y la evidencia de validez basada en las relaciones con otras variables (Objetivo 4) 

(Arias y Sireci, 2021). Los resultados obtenidos en todas ellas han sido adecuados. 

Sin embargo, los Standards for Educational and Psychological Testing (AERA y 

NCME, 2014) señalan la necesidad de complementar los estudios de evidencia de 
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validez mencionados, también con el estudio de la evidencia de validez basada en 

el proceso de respuesta de la prueba estudiada y la evidencia de validez basada 

en las consecuencias derivadas del uso para el que se proponen (Arias y Sireci, 

2021). Por tanto, resultaría interesante seguir llevando a cabo en el futuro otros 

estudios para ver si se replican los resultados obtenidos en la presente tesis 

doctoral, al respecto de las evidencias de validez estudiadas, y en los que, además, 

se evaluasen las evidencias de validez que no se han evaluado en el presente 

estudio (la evidencia de validez basada en el proceso de respuesta de la STIPO-R 

y la evidencia de validez basada en las consecuencias derivadas del uso para el 

que se propone la STIPO-R).  
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9. CONCLUSIONES  

 

 

Respecto al objetivo principal de la presente tesis doctoral, disponer de un 

instrumento en castellano (la STIPO-R) que permita diferenciar personalidad 

normal de personalidad patológica, realizar diagnóstico de la estructura de la 

personalidad, sus alteraciones psicopatológicas y el funcionamiento personal 

(organización límite de la personalidad) según el modelo de Kernberg, de forma 

ágil, con evidencias de validez y confiabilidad (consistencia interna) y, desde una 

perspectiva categorial y dimensional, aumentando y mejorando la información 

obtenida por el clínico en su práctica clínica en el proceso diagnóstico de los TP, se 

han estudiado por primera vez la confiabilidad (consistencia interna) de la STIPO-

R y tres de sus evidencias de validez, obteniendo evidencia de que la STIPO-R es 

un instrumento con evidencias de validez y confiabilidad (consistencia interna).  

 

A continuación, se comentan las conclusiones en función de los objetivos 

secundarios de la presente tesis doctoral. 

 

Respecto al Objetivo 1, evaluar la evidencia de validez de la versión en castellano 

de la STIPO-R basada en el contenido de la prueba (validez de contenido), se 

obtienen por primera vez buenos resultados de la adecuación de dicha evidencia 

de validez. 

 

En cuanto al Objetivo 2, evaluar la evidencia de validez de la versión en castellano 

de la STIPO-R basada en la estructura interna de la prueba (validez estructural), se 

obtiene por primera vez evidencia empírica de que la versión en castellano de la 

STIPO-R tiene una estructura formada por 6 dominios psicopatológicos y 55 ítems, 

confirmando que son: 1) Identidad (ítems 1 a 15); 2) Relaciones de Objeto (ítems 

16 a 30); 3) Defensas Primitivas o de nivel inferior (ítems 31 a 36); 4) Defensas 

avanzadas o de nivel superior (ítems 37 a 40); 5) Agresión (ítems 41 a 49) y 6) 

Valores Morales (ítems 50 a 55), tal y como proponen los autores de la versión en 

inglés Clarkin y cols. (2016, 2019). Dichos dominios psicopatológicos clave en el 

modelo de Kernberg para evaluar OLP y TP, son considerados también dominios 
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clave en su evaluación por diversos autores de distintos modelos teóricos de 

referencia. Asimismo, la Identidad y las Relaciones de Objeto (entendidas como 

relaciones interpersonales) están incorporados en el MATP del Manual DSM-5 

(Criterio A). 

 

En relación con el Objetivo 3 de la presente tesis doctoral, evaluar la confiabilidad 

(consistencia interna) de la versión en castellano de la STIPO-R, se confirma por 

primera vez la hipótesis de que la versión en castellano de la STIPO-R tiene una 

confiabilidad (consistencia interna) adecuada. 

 

Respecto al Objetivo 4, evaluar la evidencia de validez de la versión en castellano 

de la STIPO-R basada en la relación con otras variables (validez concurrente), se 

confirma por primera vez la hipótesis de dicha evidencia de validez tanto con la 

SCID-II respecto a los sujetos del grupo clínico de la muestra clasificados por la 

SCID-II como pertenecientes al Clúster B (perspectiva categorial), como con el PID-

5 respecto a toda la muestra (perspectiva dimensional).  

 

En cuanto al Objetivo 5, estudiar si la versión en castellano de la STIPO-R diferencia 

adecuadamente personalidad normal y personalidad patológica (validez de criterio), 

se confirma por primera vez la hipótesis de que sí las diferencia adecuadamente. 

 

Como conclusiones finales, la versión en castellano de la STIPO-R: 

 

- Es la única entrevista semiestructurada validada en castellano que, en el 

momento presente, discrimina adecuadamente y de forma ágil, estructura de 

la personalidad normal y estructura de la personalidad patológica. 

 

- Es un buen instrumento de medida psicopatológico que permite evaluar de 

forma ágil, exhaustiva y en profundidad la personalidad del paciente desde el 

modelo estructural de la personalidad de Kernberg, el cual integra las 

perspectivas categorial y dimensional en línea con el MATP del Manual DSM-

5.  
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- Permite evaluar también, simultáneamente, la severidad, proporcionando al 

clínico un perfil del funcionamiento personal del paciente, que va desde áreas 

adecuadas (saludables o de menor severidad) a inadecuadas (patológicas, 

con progresivos grados de severidad). Esto es, niveles de OLP 

progresivamente más graves que permiten al clínico tomar decisiones ágiles 

respecto de varios aspectos fundamentales en la práctica clínica:  

 

o En primer lugar, ayuda a decidir acerca de las posibilidades de un 

paciente de ser tratado, no incluyendo en los tratamientos pacientes 

con niveles muy bajos de OLP, como la OLP con estructura Narcisista 

de mayor gravedad, cercana a la estructura antisocial o la OLP con 

estructura Antisocial.  

 

o En segundo lugar, permite al clínico realizar indicaciones de 

tratamiento atendiendo a la severidad del paciente y a planificarlo de 

forma ágil, estableciendo objetivos prioritarios y jerarquizados en 

aquellas áreas más disfuncionales para el paciente.  

 

o En tercer lugar, facilita la organización y jerarquización de niveles 

progresivos de tratamiento (ambulatorio, hospital de día, subagudos 

o rehabilitación).  

 

Por tanto, la versión en castellano de la STIPO-R es un instrumento prometedor y 

valioso para su uso en la práctica clínica tanto en la red pública como privada de 

salud mental. Su aplicabilidad clínica se basa tanto en su potencia diagnóstica, 

como de apoyo a las decisiones del clínico en la inclusión de los pacientes en 

programas especializados de tratamiento y en la planificación de este, permitiendo 

establecer objetivos de tratamiento claros y jerarquizarlos en las áreas más 

disfuncionales para el paciente; realizar indicaciones de los niveles de tratamiento 

adecuados a las necesidades del paciente y economizando tiempo y recursos, lo 

que es fundamental en nuestro entorno asistencial. 
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Anexo 1: Consentimientos 
 
 
- Documento 1: Hoja de información al paciente / participante en el estudio 

 

  Información al paciente  
 
Proyecto de investigación titulado VALIDACIÓN AL CASTELLANO DE LA STRUCTURED 

INTERVIEW OF PERSONALITY ORGANIZATION REVIEWED (STIPO-R) COMO 

INSTRUMENTO DIAGNÓSTICO DE LOS TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD 

 

Investigador Principal: M Jesús Rufat. Centre Psicoteràpia Barcelona – Serveis Salut 

Mental (CPB-SSM) 

Directora Proyecto: Dra. Natalia Calvo Piñero. Servicio de Psiquiatría. Hospital 

Universitari Vall d’Hebron (HUVH). Grup TLP Barcelona. 

 
Objetivos 
 
Le solicitamos su participación en este proyecto de investigación cuyo objetivo principal 
es profundizar en el diagnóstico de los Trastornos de Personalidad. 
 
Beneficios 
 
Es posible que de su participación en este estudio no se obtenga un beneficio directo. Sin 
embargo, la identificación de posibles factores relacionados con el Trastorno límite de 
personalidad y su adecuado diagnóstico, podría beneficiar en un futuro a otros pacientes 
que lo sufren y contribuir a un mejor conocimiento y tratamiento de esta enfermedad.  
 
Procedimientos del estudio 
 
Si decide participar, se le administrará un protocolo de entrevistas y pruebas 
psicométricas destinadas a la valoración diagnóstica del Trastorno límite de personalidad.  
 
Tiene derecho a ser informado de los datos relevantes para su salud que se obtengan en 
el curso del estudio. Esta información se le comunicará si lo desea; en el caso de que 
prefiera no ser informado, su decisión se respetará.  
Protección de datos personales 
 
Toda la información y, en concreto, sus datos personales, se guardarán y gestionarán 
conforme a lo estipulado por la LOPD (Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de 
protección de datos personales) y el RGPD (Reglamento General de Protección de Datos 
(UE) 2016/679), por el Centre Psicoteràpia Barcelona – Serveis Salut Mental (NIF 
(A08661977). Calle Mare de Déu del Coll, 20. Barcelona (08023). Tlf. 932118003. 
cpb@cpbssm.org)  El tratamiento sobre sus datos personales, en caso de que sí consienta 
participar, será necesario y por ello se tratarán con absoluta confidencialidad por parte de 
los investigadores y en ningún momento se harán públicos, incluso aunque el estudio fuera 
susceptible de publicarse, excepto que por requerimiento judicial o legal se estipule lo 
contrario. 
 
En concreto, le informamos que, en caso de aceptar participar en el estudio, éste se 
realizará de forma estrictamente confidencial y los datos se conservarán de forma 
codificada, y éstos (datos identificativos y sanitarios, o especialmente protegidos) 
únicamente serán utilizados para el desarrollo del mismo, así como, de acuerdo a la 
normativa vigente, podrán utilizarse para otros estudios que pertenezcan a la misma área 

mailto:cpb@cpbssm.org
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de estudio. La base que legitima el tratamiento de estos datos es, en primer lugar, su 
consentimiento a participar en él, y con ello, desarrollar la investigación que en la cual se 
le invita a participar. 
 
El acceso a dicha información quedará restringido al personal de Grup TLP Barcelona, 
Centre Psicoteràpia Barcelona - Serveis Salut Mental (CPB-SSM) y Servicio de Psiquiatría 
HUVH, designado al efecto o a otro personal autorizado que estará obligado a mantener la 
confidencialidad de la información. El acceso a su información se conservará y tratará a 
través de mecanismos de codificación, los cuales consisten en adjudicar un código 
numérico a cada participante y, a los que únicamente accederá el equipo investigador. De 
este modo, el tratamiento se realizará sobre sus datos codificados, re identificándole sólo 
si hubiera un peligro real para su seguridad o salud, una amenaza grave para sus derechos 
o fuese necesario para garantizarle una adecuada asistencia sanitaria.  
 
En todo caso, usted tiene la posibilidad de ejercitar sus derechos de acceso, rectificación, 
supresión, oposición, así como solicitar la limitación del tratamiento o el traslado a un 
tercero (portabilidad) sobre los datos que ha facilitado para el estudio y sobre los que se 
hayan podido generar a partir de éstos. Para ello, usted deberá dirigir al investigador 
principal a la dirección Calle Mare de Déu del Coll, 20. Barcelona (08023). o bien al correo 
electrónico cpb@cpbssm.org, su solicitud por escrito, adjuntando su documento 
identificativo nacional, o equivalente, o bien al Delegado de Protección de Datos a partir 
del correo dpo@cpbssm.org o bien a C/ Consell de Cent 116-118, 4-1 de Barcelona 
(08015). 
 
Se le informa de que sus datos serán conservados, como mínimo, mientras el estudio esté 
en desarrollo y, si procede, y siempre garantizando la seguridad de los mismos, mientras 
puedan ser útiles para llevarse a cabo estudios conexos o desarrollados a partir del 
presente, e incluso independientes, teniendo en consideración, en todo momento, lo que 
se estipule legalmente y los requisitos éticos aplicables. 
 
Junto a los derechos que anteriormente le han sido explicados, usted también tiene 
derecho a dejar de participar en el estudio en cualquier momento, aunque debe tener en 
cuenta que sus datos ya utilizados hasta el momento no podrán ser eliminados para 
garantizar la validez de la investigación y dicho tratamiento no se considerará ilícito. 
 
Por último, informarle que, en cualquier caso, si considera contravenidos sus derechos 
puede dirigirse a la autoridad de control correspondiente para interponer una reclamación, 
ya sea la Agencia Española de Protección de Datos o la Autoridad Catalana de Protección 
de Datos, por ejemplo. 
 
Si necesita más información sobre este estudio puede contactar con la investigadora 
principal, Maria Jesús Rufat de Grup TLP Barcelona, Centre Psicoteràpia Barcelona 
- Serveis Salut Mental (CPB-SSM) Tel. 93-418.91.93. 
 
Su participación en el estudio es totalmente voluntaria, y si decide no participar recibirá 
todos los cuidados médicos y terapéuticos que necesite y la relación con el equipo médico 
y terapéutico que le atiende, no se verá afectada.  
  

mailto:cpb@cpbssm.org
mailto:dpo@cpbssm.org
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Documento 2: Consentimiento informado 

 
 

Consentimiento informado 
 

 
Título del estudio: VALIDACIÓN AL CASTELLANO DE LA STRUCTURED INTERVIEW OF 

PERSONALITY ORGANIZATION REVIEWED (STIPO-R) COMO INSTRUMENTO 

DIAGNÓSTICO DE LOS TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD 

 

Yo (nombre y apellidos):  ____________________________________________ 

 

 

He leído la hoja de información que se me ha entregado. 

He podido hacer preguntas sobre el estudio. 

He hablado con (nombre del investigador): 

Comprendo que mi participación es voluntaria y que este hecho no impide que pueda retirarme 

del estudio: 

 

1.  Cuando quiera 

2.  Sin tener que dar explicaciones  

3. Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos y psicoterapéuticos 

 

Por todo ello, presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y para que, en 

consecuencia, sean tratados mis datos personales para el desarrollo del mismo, de acuerdo la 

cláusula de protección de datos que obra en la hoja de información, incluyéndose los estudios 

independientes, conexos o derivados del presente, relacionados con el área del presente 

estudio.* 

 

Fecha y firma del participante   Fecha y firma del investigador  

 

___________________________             ______________________________ 

 

*Información básica de protección de datos: El Centre Psicoteràpia Barcelona – Serveis 

Salut Mental (CPB-SSM) le recuerda que el tratamiento de sus datos se realizará únicamente si 

consiente participar en el estudio, firmando el presente consentimiento, y se destinaran al 

desarrollo del estudio y de aquellos que, por razón de la materia o área, sean conexos o 

derivados del presente, o incluso independientes. Recuerde que en cualquier momento puede 

ejercitar sus derechos de acceso, rectificación, supresión, oposición, limitación al tratamiento o 

solicitud de portabilidad de acuerdo a lo especificado en el apartado “Protección de Datos” de la 

“Hoja de Información al paciente” del estudio. (para recibir información ampliada acuda al 

apartado “Protección de Datos” de la hoja de información del estudio) 
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Documento 3: Autorización para la toma y utilización de imágenes y audio 
 
 
 

AUTORIZACIÓN PARA LA TOMA Y UTILIZACIÓN DE IMÁGENES Y AUDIO 
 
 
 
 

El derecho a la propia imagen es un derecho reconocido en el art.18.1 de la 
Constitución y regulado en la Ley 5/1982, del 5 de mayo, sobre el derecho al honor, 
a la intimidad personal y familiar, y a la propia imagen, así como en la aplicación de 
la Ley Orgánica 15/1999 de Protección de Datos de Carácter Personal, del 13 de 
diciembre. 
 
Por la presente, le pedimos el consentimiento para grabar y mostrar las imágenes 
en las que resulta claramente identificable. La finalidad de estas imágenes es: 
formar parte de estudio “VALIDACIÓN AL CASTELLANO DE LA STRUCTURED 
INTERVIEW OF PERSONALITY ORGANIZATION REVIEWED (STIPO-R) COMO 
INSTRUMENTO DIAGNÓSTICO DE LOS TRASTORNOS DE LA 
PERSONALIDAD. 
 
En ningún momento se emplearán para finalidades distintas de la indicada, y nunca 
se usarán de manera conjunta con su nombre. 
 
El Sr. / a...........................................................................................................mayor 
de edad y con DNI ..............................................................., mediante la firma del 
presente documento consiente expresamente y autorizo al centro 
……………………………………………………………………............ que pertenece 
al CPB - SSM, con NIF A08661977, tome imágenes de su persona con la finalidad 
anteriormente comentada. 
 
Este consentimiento informado se firma en presencia del Investigador principal 
(Sra. Maria Jesus Rufat) y del terapeuta. 
 
En todo caso, usted podrá ejercer los derechos de oposición, acceso, rectificación 
y cancelación de sus datos en el ámbito reconocido por la Ley Orgánica 15/99 del 
13 de diciembre, dirigiéndose por escrito al Sr. Joan Pi con domicilio laboral en la 
Calle Mare de Deu del Coll, 20. 08023 Barcelona o bien mediante el correo 
electrónico siguiente cpb@cpbssm.org 
 
Firma interesado / a. 
 
...................................a  ................ d................ de 20 
 
 
 
  

mailto:cpb@cpbssm.org
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Anexo 2 
Aprobación del Comité Ético de Investigación Clínica (CEIC) del Hospital 

Universitario Valle de Hebrón 
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Anexo 3 

Aleatorizaciones de los ítems de la versión en castellano de la STIPO-R para los cuatro 
jueces expertos 

 
 

                   
STIPO-R 

                      
JUEZ 1  JUEZ 2 JUEZ 3 JUEZ 4 

1 28 19 47 1 

2 15 57 39 27 

3 57 32 46 19 

4 25 58 6 57 

5 14 45 42 55 

6 58 50 56 45 

7 5 38 34 2 

8 33 23 14 28 

9 9 12 16 16 

10 35 11 27 3 

11 6 24 53 10 

12 7 27 18 6 

13 54 47 25 13 

14 44 4 23 32 

15 18 28 5 9 

16 8 20 35 46 

17 37 8 41 29 

18 55 39 3 52 

19 40 30 8 36 

20 32 17 28 47 

21 1 16 57 7 

22 45 36 51 30 

23 16 40 50 23 

24 20 56 12 37 

25 29 51 38 42 

26 34 31 55 38 

27 19 29 45 15 

28 50 14 40 17 

29 12 25 33 8 

30 47 5 58 21 

31 30 42 13 35 

32 52 49 44 44 

33 39 44 32 58 

34 53 1 24 48 

35 42 41 54 22 

36 49 13 52 49 

37 10 3 26 31 

38 17 52 31 4 

39 22 46 20 50 

40 51 2 30 12 
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41 24 6 29 33 

42 26 7 48 40 

43 41 35 10 54 

44 4 33 49 34 

45 2 22 7 25 

46 11 37 1 43 

47 13 53 22 41 

48 36 18 21 20 

49 46 48 2 5 

50 21 26 43 24 

51 31 54 9 18 

52 38 9 15 56 

53 23 15 17 14 

54 56 55 4 53 

55 3 10 37 26 

56 27 34 11 39 

57 48 21 19 51 

58 43 43 36 11 
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Anexo 4 

Versión traducida y adaptada al castellano de la STIPO-R (entrevista y 
cuaderno de puntuaciones) 
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Anexo 5 
Autoinforme y hoja de puntuaciones del Personality Inventory for the DSM-5 

(PID-5) 
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Anexo 6 

 

Tablas de contingencia, tablas de coeficiente Kappa y tablas de no 
concordancias para el Objetivo 1 (Evaluar la evidencia de validez de la 

versión en castellano de la STIPO-R basada en el contenido de la prueba) 
 
 

Dominio STIPO-R vs Dominio jueces: 

 

 

Juez 1 

 

 
Tabla A6.1. Contingencia de las asignaciones del Juez 1 

 

Dominio 

STIPO-R 

 JUEZ_1 

 Asignación dominio juez 

Total 
 

1.Identidad 
2.Relaciones 

objetales 

3.Defensas 

de nivel 

Inferior 

4.Defensas 

de nivel 

Superior 

5.Agresión 
6.Valores  

morales 

1.Identidad  18 0 0 0 0 0 18 

2.Relaciones 

objetales 

 

0 14 0 0 1 0 15 

3.Defensas 

de nivel 

Inferior 

 

0 1 3 2 0 0 6 

4.Defensas 

de nivel 

Superior 

 

0 0 2 2 0 0 4 

5.Agresión  0 0 1 0 8 0 9 

6.Valores  

morales 

 

0 0 0 0 0 6 6 

Total  18 15 6 4 9 6 58 

*Hay concordancia en 51 ítems (88%). 

 
Tabla A6.2. Coeficiente Kappa del Juez 1 

 

Kappa Statistics 

Statistic Estimate Standard Error 95% Confidence Limits 

Simple Kappa 0.8466 0.0528 0.7430 0.9501 
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Juez 2 

 

 
Tabla A6.3. Contingencia de las asignaciones del Juez 2 

 

Dominio 

STIPO-R 

JUEZ_2 

Asignación dominio juez 

Total 
1.Identidad 

2.Relaciones  

objetales 

3.Defensas 

de nivel 

Inferior 

4.Defensas 

de nivel 

Superior 

5.Agresión 
6.Valores  

morales 

1.Identidad 18 0 0 0 0 0 18 

2.Relaciones 

objetales 0 15 0 0 0 0 15 

3.Defensas 

de  nivel 

Inferior 0 0 6 0 0 0 6 

4.Defensas 

de nivel 

Superior 0 0 0 4 0 0 4 

5.Agresión 0 0 0 0 9 0 9 

6.Valores 

morales 0 0 0 0 0 6 6 

Total 18 15 6 4 9 6 58 

*Hay concordancia absoluta de este juez con los dominios predefinidos en la STIPO-R (100%). 

 

 
Tabla A6.4. Coeficiente Kappa del Juez 2 

 

Kappa Statistics 

Statistic Estimate Standard Error 95% Confidence Limits 

Simple Kappa 1.0000 0.0000 1.0000 1.0000 
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Juez 3 

 

 
Tabla A6.5. Contingencia de las asignaciones del Juez 3 

 

Dominio 

STIPO-R 

JUEZ_3 

Asignación dominio juez 

Total 
1.Identidad 

2.Relaciones  

objetales 

3.Defensas 

de nivel 

Inferior 

4.Defensas 

de nivel 

Superior 

5.Agresión 
6.Valores  

morales 

1.Identidad 18 0 0 0 0 0 18 

2.Relaciones 

objetales 0 15 0 0 0 0 15 

3.Defensas 

de nivel 

Inferior 0 0 6 0 0 0 6 

4.Defensas 

de nivel 

Superior 0 0 0 4 0 0 4 

5.Agresión 0 0 0 0 9 0 9 

6.Valores 

morales 0 0 0 0 0 6 6 

Total 18 15 6 4 9 6 58 

*Hay concordancia absoluta de este juez con los dominios predefinidos en la STIPO-R (100%). 

 

 
Tabla A6.6. Coeficiente Kappa del Juez 3 

 

Kappa Statistics 

Statistic Estimate Standard Error 95% Confidence Limits 

Simple Kappa 1.0000 0.0000 1.0000 1.0000 
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Juez 4 

 

 
Tabla A6.7. Contingencia de las asignaciones del Juez 4 

 

Dominio 

STIPO-R 

JUEZ_4 

Asignación dominio juez 

Total 
1.Identidad 

2.Relaciones 

objetales 

3.Defensas 

de nivel 

Inferior 

4.Defensas 

de nivel 

Superior 

5.Agresión 
6.Valores 

morales 

1.Identidad 18 0 0 0 0 0 18 

2.Relaciones 

objetales 0 15 0 0 0 0 15 

3.Defensas 

de nivel 

Inferior 0 0 6 0 0 0 6 

4.Defensas 

de nivel 

Superior 0 0 0 4 0 0 4 

5.Agresión 0 0 0 0 9 0 9 

6.Valores 

morales 0 0 0 0 0 6 6 

Total 18 15 6 4 9 6 58 

*Hay concordancia absoluta de este juez con los dominios predefinidos en la STIPO-R (100%). 

 

 
Tabla A6.8. Coeficiente Kappa del Juez 4 

 

Kappa Statistics 

Statistic Estimate Standard Error 95% Confidence Limits 

Simple Kappa 1.0000 0.0000 1.0000 1.0000 
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Tabla A6.9. No concordancia en la valoración del juez 1 y el dominio predefinido en el 

cuestionario 

 

Ítem Juez Dominio Jueces_dominio 

22 JUEZ_1 2.Relaciones objetales 5.Agresión 

37 JUEZ_1 3.Defensas de nivel Inferior 4.Defensas de nivel Superior 

38 JUEZ_1 3.Defensas de nivel Inferior 2.Relaciones objetales 

39 JUEZ_1 3.Defensas de nivel Inferior 4.Defensas de nivel Superior 

40 JUEZ_1 4.Defensas de nivel Superior 3.Defensas de nivel Inferior 

43 JUEZ_1 4.Defensas de nivel Superior 3.Defensas de nivel Inferior 

 

 

 

Narcisismo STIPO-R vs Narcisismo jueces: 

 

Juez 1 

 
Tabla A6.10. Contingencia de las asignaciones del Juez 1 en la Escala de Narcisismo 

 

Narcisismo S-TIPO 

JUEZ_1 

Asignación dominio juez 

Total Narcisismo No narcisismo 

Narcisismo 10 1 11 

No narcisismo 1 46 47 

Total 11 47 58 

*Se observa que la concordancia observada se da en 56 ítems (97%). 

 

 
Tabla A6.11. Coeficiente Kappa del Juez 1 para la Escala de Narcisismo 

 

Simple Kappa Coefficient 

Estimate Standard Error 95% Confidence Limits 

0.8878 0.0778 0.7354 1.0000 
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Juez 2 

 
Tabla A6.12. Contingencia de las asignaciones del Juez 2 en la Escala de Narcisismo 

 

Narcisismo S-TIPO 

JUEZ_2 

Asignación dominio juez 

Total Narcisismo No narcisismo 

Narcisismo 9 2 11 

No narcisismo 2 45 47 

Total 11 47 58 

*Se observa que la concordancia observada se da en 54 ítems (93%). 

 
Tabla A6.13. Coeficiente Kappa del Juez 2 para la Escala de Narcisismo 

 

Simple Kappa Coefficient 

Estimate Standard Error 95% Confidence Limits 

0.7756 0.1071 0.5657 0.9856 

 

 

Juez 3 

 
Tabla A6.14. Contingencia de las asignaciones del Juez 3 en la Escala de Narcisismo 

 

Narcisismo S-TIPO 

JUEZ_3 

Asignación dominio juez 

Total Narcisismo No narcisismo 

Narcisismo 10 1 11 

No narcisismo 1 46 47 

Total 11 47 58 

*Se observa que la concordancia observada se da en 56 ítems (97%). 

 
Tabla A6.15. Coeficiente Kappa del Juez 3 para la Escala de Narcisismo 

 

Simple Kappa Coefficient 

Estimate Standard Error 95% Confidence Limits 

0.8878 0.0778 0.7354 1.0000 
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Juez 4 

 
Tabla A6.16. Contingencia de las asignaciones del Juez 4 en la Escala de Narcisismo 

 

Narcisismo STIPO-R 

JUEZ_4 

Asignación dominio juez 

Total Narcisismo No narcisismo 

Narcisismo 9 2 11 

No narcisismo 1 46 47 

Total 10 48 58 

*Se observa que la concordancia observada se da en 55 ítems (95%). 

 

Tabla A6.17. Coeficiente Kappa del Juez 4 para la Escala de Narcisismo 

 

Simple Kappa Coefficient 

Estimate Standard Error 95% Confidence Limits 

0.8257 0.0973 0.6350 1.0000 

 

 
Tabla A6.18. No concordancia entre la valoración del juez y la entrevista en la Escala de 

Narcisismo 

 

P Juez Dominio_narcisismo dominio_narcisismo_juez 

. JUEZ_4 . Narcisismo 

3 JUEZ_3 Narcisismo No narcisismo 

3 JUEZ_4 Narcisismo No narcisismo 

6 JUEZ_1 No narcisismo Narcisismo 

6 JUEZ_2 No narcisismo Narcisismo 

21 JUEZ_3 No narcisismo Narcisismo 

29 JUEZ_4 Narcisismo No narcisismo 

30 JUEZ_2 No narcisismo Narcisismo 

32 JUEZ_1 Narcisismo No narcisismo 

35 JUEZ_2 Narcisismo No narcisismo 

43 JUEZ_4 No narcisismo Narcisismo 

58 JUEZ_2 Narcisismo No narcisismo 
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Subdominio STIPO-R vs Subdominio jueces: 

 
Tabla A6.19. No concordancia en la valoración del juez y el subdominio predefinido en la  

 STIPO-R 

 

P Juez Dominio Jueces_dominio Subdominio Jueces_subdominio 

20 JUEZ_4 2.Relaciones 

objetales 

2.Relaciones 

objetales 

2.1 Relaciones 

interpersonales 

2.3 Implicación / 

investimento interno con 

los Otros 

31 JUEZ_4 2.Relaciones 

objetales 

2.Relaciones 

objetales 

2.3 Implicación / 

investimento 

interno con los 

Otros 

2.1 Relaciones 

interpersonales 

37 JUEZ_1 3.Defensas de 

nivel Inferior 

4.Defensas de 

nivel Superior 

3.1 Defensas de 

nivel Inferior 

4.1 Defensas de nivel 

Superior 

38 JUEZ_1 3.Defensas de 

nivel Inferior 

2.Relaciones 

objetales 

3.1 Defensas de 

nivel Inferior 

2.1 Relaciones 

interpersonales 

39 JUEZ_1 3.Defensas de 

nivel Inferior 

4.Defensas de 

nivel Superior 

3.1 Defensas de 

nivel Inferior 

4.1 Defensas de nivel 

Superior 

40 JUEZ_1 4.Defensas de 

nivel Superior 

3.Defensas de 

nivel Inferior 

4.1 Defensas de 

nivel Superior 

3.1 Defensas de nivel 

Inferior 

43 JUEZ_1 4.Defensas de 

nivel Superior 

3.Defensas de 

nivel Inferior 

4.1 Defensas de 

nivel Superior 

3.1 Defensas de nivel 

Inferior 

49 JUEZ_1 5.Agresión 3.Defensas de 

nivel Inferior 

5.2 Agresión y 

hostilidad a otros 

3.1 Defensas de nivel 

Inferior 
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Anexo 7 

Consentimiento de los autores de la Entrevista STIPO-R del Personality 
Disorders Institute de la Facultad de Medicina Weill Medical College, Cornell 

University de Nueva York, para la adaptación y validación de la entrevista 
STIPO-R al castellano 
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Anexo 8 

 

Matrices de correlaciones policóricas entre los ítems de cada dominio de la 

STIPO-R 

 

Tabla A8.1. 

Matriz de correlaciones policóricas Dominio 1 (Identidad)  

 
 Media SD Id1 Id2 Id3 Id4 Id5 Id6 Id7 Id8 Id9 Id10 Id11 Id12 Id13 Id14 Id15 

Id1  .71 .81 ----               

Id2  .86 .85 .77 ----              

Id3  .63 .77 .63 .82 ----             

Id4  .9 .81 .55 .64 .60 ----            

Id5  1.03 .83 .60 .73 .53 .71 ----           

Id6  1.08 .81 .62 .71 .53 .70 .90 ----          

Id7  .79 .83 .42 .48 .38 .52 .57 .68 ----         

Id8  .46 .67 .29 .38 .33 .38 .43 .46 .54 ----        

Id9  .92 .86 .31 .36 .23 .28 .30 .33 .46 .50 ----       

Id10 .71 .82 .42 .50 .38 .46 .48 .59 .57 .60 .64 ----      

Id11 1.27 .83 .58 .66 .53 .66 .66 .68 .67 .60 .52 .58 ----     

Id12 .94 .84 .54 .68 .47 .61 .87 .82 .51 .39 .29 .47 .60     

Id13 1.01 .86 .65 .72 .47 .66 .86 .85 .58 .43 .37 .48 .72 .85 ----   

Id14 .9 .88 .52 .59 .43 .54 .57 .58 .69 .46 .55 .54 .72 .59 .64 ----  

Id15 .91 .85 .46 .50 .43 .49 .47 .55 .64 .51 .69 .63 .74 .55 .56 .75 ---- 

 

Tabla A8.2. 

Matriz de correlaciones policóricas Dominio 2 (Relaciones de objeto) 

 

Variable Media SD RObj1 RObj2 RObj3 RObj4 RObj5 RObj6 RObj7 RObj8 RObj9 RObj10 RObj11 RObj12 RObj13 RObj14 RObj15 

RObj1  .61 .79 ------ 
              

RObj2  .53 .69 .68 ------ 
             

RObj3  .80 .83 .79 .73 ------ 
            

RObj4  .69 .8 .58 .72 .65 ------ 
           

RObj5  .61 .79 .38 .47 .48 .34 ------ 
          

RObj6  .89 .84 .43 .49 .66 .54 .72 ------ 
         

RObj7  .74 .85 .44 .35 .44 .31 .56 .58 ------ 
        

RObj8  .68 .8 .41 .41 .43 .34 .30 .41 .66 ------ 
       

RObj9  .51 .76 .56 .52 .54 .45 .54 .54 .78 .71 ------ 
      

RObj10 .53 .73 .41 .46 .64 .56 .36 .47 .15 .16 .22 ------ 
     

RObj11 .79 .86 .67 .62 .84 .59 .48 .55 .33 .35 .47 .51 ------ 
    

RObj12 .66 .72 .45 .46 .52 .40 .43 .44 .34 .32 .45 .35 .57 ------ 
   

RObj13 .65 .78 .52 .57 .62 .38 .47 .51 .54 .44 .58 .38 .70 .61 ------ 
  

RObj14 .68 .8 .42 .62 .64 .53 .40 .53 .36 .29 .31 .56 .55 .44 .63 ------ 
 

RObj15 .39 .67 .45 .37 .61 .36 .36 .40 .29 .26 .30 .54 .59 .18 .43 .49 -------- 
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Tabla A8.3. 

Matriz de correlaciones policóricas Dominio 3 (Defensas primitivas o de nivel 

inferior) 

 

Variables Media SD DefInf1 DefInf2 DefInf3 DefInf4 DefInf5 DefInf6 

DefInf1 .69 .86 -------- 
     

DefInf2 .99 .89 .51 -------- 
    

DefInf3 1.08 .9 .57 .81 -------- 
   

DefInf4 .68 .85 .42 .72 .66 -------- 
  

DefInf5 1 .88 .63 .81 .86 .76 -------- 
 

DefInf6 .38 .64 .21 .41 .39 .43 .44 -------- 

 
 
Tabla A8.4. 

Matriz de correlaciones policóricas Dominio 4 (Defensas avanzadas o de nivel 

superior) 

 

Variables Media SD DefSup1 DefSup2 DefSup3 DefSup4 

DefSup1 1.08 .84 ----------- 
   

DefSup2 1.27 .84 .49 -------- 
  

DefSup3 .83 .84 .53 .71 -------- 
 

DefSup4 .94 .85 .51 .62 .57 ------- 

 
 
Tabla A8.5. 

Matriz de correlaciones policóricas Dominio 5 (Agresión) 

 

Variables Media SD Agr1 Agr2 Agr3 Agr4 Agr5 Agr6 Agr7 Agr8 Agr9 

Agr1 .76 .81 ------- 
        

Agr2 .83 .86 .60 ------- 
       

Agr3 .76 .89 .61 .57 ------- 
      

Agr4 .69 .90 .47 .62 .77 ------- 
     

Agr5 .75 .79 .46 .55 .48 .50 ------- 
    

Agr6 .59 .75 .19 .23 .32 .25 .46 ------- 
   

Agr7 .25 .58 .40 .46 .29 .31 .69 .42 ------- 
  

Agr8 .16 .46 .29 .46 .44 .45 .55 .49 .63 ------- 
 

Agr9 .52 .66 .40 .39 .34 .31 .63 .48 .81 .74 ------- 
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Tabla A8.6. 

Matriz de correlaciones policóricas Dominio 6 (Valores morales) 

 

 Media SD Vm1 Vm2 Vm3 Vm4 Vm5 Vm6 

Vm1 .55 .66 
      

Vm2 .4 .57 .79 ------- 
    

Vm3 .43 .65 .56 .73 ------- 
   

Vm4 .26 .53 .60 .51 .54 ------- 
  

Vm5 .36 .54 .50 .50 .42 .34 ------- 
 

Vm6 .23 .51 .49 .32 .43 .59 .43 ------- 
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