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RESUMEN

La adolescencia es un periodo vital de profundas transformaciones en todas las
esferas del ser humano, convirtiéndose en una etapa de la vida crucial para el inicio o
consolidacion de diferentes alteraciones de la salud mental. Al mismo tiempo es un
periodo cuyo conocimiento reviste una especial dificultad e interés para la Psicologia
del desarrollo y la Psicopatologia ya que en estas edades se manifiestan gran parte de
las alteraciones del comportamiento y de la personalidad que pueden llegar a suponer
un trastorno en la edad adulta. Estos, de ser detectados de forma temprana, permitiran
desplegar acciones de prevencion con el objetivo de evitar la cronificacion de
problemas que escapen a los cambios normales que supone este periodo vital y con ello
el coste personal, familiar, social y econdmico que su desconocimiento implica. Por
ello, se revela de radical importancia el desarrollo de herramientas fiables que permitan
conocer las variables de personalidad y clinicas de los adolescentes y diferenciar las
alteraciones naturales y normales de esta etapa de problemas que excedan dicha

normalidad.

En la presente tesis doctoral se pretende ahondar en el conocimiento de las
variables de personalidad y clinicas en la poblacion adolescente en Espafia. Para ello se
ha dividido el trabajo en dos bloques. En primer lugar, los fundamentos tedricos
exponen el conocimiento formal disponible sobre la materia. Aqui se aborda la
personalidad en la adolescencia, los sindromes y trastornos psicoldogicos mas comunes
en este periodo con especial atencion sobre el trastorno de la conducta y los menores
infractores, las herramientas de evaluacion clinica de la personalidad para adolescentes

disponibles en Espafia y, finalmente, la presentacion de la adaptacién espanola del
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RESUMEN

Inventario de Evaluacion de la personalidad para adolescentes (PAI-A) herramienta que

se pretende sea, tras su publicacidn, referencia en su materia.

En segundo lugar, se presentan los dos estudios que componen el presente
trabajo de investigacion. En el primer Estudio se analizan los datos obtenidos de la
evaluacion mediante el PAI-A de una muestra general adolescente en Espafia. Las
puntuaciones obtenidas por esta muestra indican normalidad de acuerdo a las
puntuaciones directas alcanzadas, asi mismo la comparacion entre grupos de sexo y
edad sugieren que ambas variables poseen cierta influencia en las puntuaciones
obtenidas. En el segundo Estudio se analizan los resultados derivados de aplicar la
misma herramienta sobre una muestra representativa de adolescentes pertenecientes a
poblacién clinica y a centros de menores. Las puntuaciones obtenidas por esta muestra
apoyan también en este ambito la utilidad del instrumento presentado, arrojando
resultados en consonancia con diferentes estudios anteriores en los que las variables
sexo y edad muestran su influencia en poblacién clinica. Finalmente, el analisis de las
caracteristicas de la muestra perteneciente a centros de menores sefiala coherencia con
la informacion disponible sobre las variables clinicas en esta poblacién valoradas a
través de otros instrumentos. Ambos estudios ponen en evidencia la utilidad del PAI-A
como herramienta de evaluacion con poblacion general, clinica y en centros de
menores. Dando la posibilidad de obtener gran cantidad de informacion sobre variables
de relevancia en diferentes esferas del desarrollo adolescente a partir de un tnico
instrumento. Un analisis completo de los resultados, asi como sus conclusiones y
discusion derivadas, se presentan al final de cada uno de los estudios. Tras lo anterior,
se realizan una serie de conclusiones generales, seguidas finalmente de la referencia a

las fortalezas, limitaciones y perspectivas de futuro a las que invita el presente trabajo.
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INTRODUCCION

Si puedes medir aquello de lo que hablas, y puedes

expresarlo en numero, entonces si que lo conoces.

W. Thomson (Lord Kevin)

La presente Tesis Doctoral es el resultado de la voluntad y esfuerzo de ampliar
el conocimiento sobre la salud mental de los adolescentes en Espafia. A pesar de que
existe una gran cantidad de conocimiento empirico que avala la existencia e inicio de
trastornos de personalidad y clinicos en la adolescencia (Magallén-Neri et al., 2014), la
comprension respecto al desarrollo normal y patoldgico en estas edades tiende a la
escasez (American Psychological Association, 2002). Por ello, la necesidad de la
evaluacion de las variables de personalidad y clinicas en este rango etario se hace cada
dia mas evidente para conocer el estado de la salud mental juvenil y proporcionar datos

poblacionales que establezcan un marco de referencia en Espafia.

En los ultimos datos disponibles, el Instituto Nacional de Estadistica (INE,
2016a) sefiala que en Espafia hay 3.055.049 jovenes de entre 12 y 18 afios. De acuerdo
a la informacion hallada y a los manuales estadisticos més empleados en el campo de
la Psicopatologia, hasta 20 de cada 100 de esos adolescentes pueden mostrar
alteraciones en su salud mental (Lemos-Giraldez, 2003; Merikangas, Nakamura y
Kessler, 2009; Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2014; Polanczyk,

Salum, Sugaya, Caye y Rohde, 2015; Ravens-Sieberer, Erhart, Gosch y Wille, 2008).

Los datos sefialados hacen evidente la necesidad de una evaluacion integral que

facilite prestar una mayor atencién a las conductas y demandas indirectas de esta
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poblacién con el fin de evitar futuros funcionamientos patoldgicos en la edad adulta
(Pedreira-Massa, Blanco-Rubio, Pérez-Chacon y Quirds, 2014). A pesar de esto, los
instrumentos disponibles en este sentido en Espafa son escasos y muestran diferentes
dificultades (Santamaria, Cardenal, Ortiz-Tallo y Campos, 2013). Asi, se hace
imprescindible la creacion de herramientas de evaluacion adecuadas y fiables que

permitan la obtencion de datos tan necesarios.

La evaluacion de la personalidad se basa en la asuncion de que existen unos
rasgos relativamente estables en el comportamiento de las personas (Cattel, 1965;
Eysenck, 1967; Costa y McCrae, 1985; Ortiz-Tallo, Cardenal y Santamaria, 2011). La
Psicologia de los rasgos, desde su visidon nomotética, establece que cualquier persona
puede ser ubicada en un punto de una dimension continua de la personalidad que se
considere importante (Allport, 1961). Los inventarios creados para valorar dichos
rasgos pueden dibujar un perfil de personalidad, la combinacion de las posiciones que
la persona ocupa en un conjunto de rasgos evaluados en un inventario concreto,
permitiendo componer una idea general sobre el comportamiento habitual de la persona
y cdmo es posible que esta se desenvuelva en diferentes situaciones (Carver y Scheier,

1997).

El campo de la evaluacion ha experimentado grandes avances desde sus inicios
y concretamente en Espafa este area crece en cantidad y calidad. En respuesta a estos
avances teoricos y metodologicos se presentd en 2011 la adaptacion espafiola del
Inventario de evaluacion de la personalidad de Morey (PAI; Personality Assessment
Inventory; Morey, 2007a, adaptacion espanola de Ortiz-Tallo, Santamaria, Cardenal y
Sanchez, 2011). Este mismo equipo ha trabajado en la traduccidon y adaptacion del

Screening de evaluacion personalidad (PAS; Personality Assessment Screening;
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Morey, 2007b) y en el Inventario de evaluacion de la personalidad para adolescentes
(PAI-A; Personality Assessment Inventory-Adolescent; Morey, 2007c, adaptacion
espanola de Cardenal, Ortiz-Tallo, Santamaria y Campos, en elaboracion). El PAI-A es
la herramienta que ha permitido obtener los datos que dan soporte a los dos estudios
que componen esta Tesis Doctoral, mostrando por primera vez y de forma novedosa

datos actuales sobre la salud mental de los adolescentes en Espafia.
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FUNDAMENTOS TEORICOS

1. LA PERSONALIDAD EN LA ADOLESCENCIA

De forma clasica se ha hablado de personalidad casi exclusivamente en la edad adulta.
No obstante, la Psicologia basica de la personalidad trata de procesos universales que aun
siendo de forma primitiva se manifiestan en la infancia y adolescencia (Fierro, Marti, Onrubia
y Garcia-Mil4, 1997, Fierro, 2002; Shiner y Caspi, 2003). Debido al interés que la formacion
de la personalidad genera en los especialistas de la salud mental infanto-juvenil, la
investigacion en este campo ha generado en la Gltima década una importante cantidad de

conocimiento (Shiner, 2009; Soto y Takett, 2015).

Con el objetivo de enmarcar el saber actual sobre la personalidad en la adolescencia, es
necesario comenzar por concretar qué se acepta como concepto y descripcion de personalidad
asi como conocer la convencion acerca de la adolescencia como periodo y como proceso vital.
Ambos conceptos, lejos de lo que se pudiera imaginar, no gozan de unanimidad en sus

consideraciones (Hazen, Schlozman y Beresin, 2008; Luengo, 1997).

En el estudio de las diferencias individuales se han dedicado multiples esfuerzos
(Catell, 1957; Eysenck y Eysenck, 1985; Romero, Luengo, Goémez-Fraguela y Sobral, 2002) a
lo largo de sus mas de 75 afios de historia formal con el objetivo de conocer y clasificar las
dimensiones basicas de la personalidad (Bermudez, 2011). Al mismo tiempo, a pesar de haber
experimentado un importante avance, el conocimiento de la adolescencia y especialmente la
evaluacion de la personalidad y las variables clinicas en este ciclo comporta su dificultad al ser
una etapa caracterizada por intensos cambios y reajustes en la forma de afrontar los eventos

vitales propios de esta fase (McNeely y Blanchard, 2009; Steinberg, 2008).
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1.1.  El concepto de personalidad

El concepto personalidad adquiere su nocion actual en la Edad Media en acepciones
como razén, psique o ser humano (Pérez-Garcia y Bermudez, 2011). En la actualidad,
partiendo de una definicion general, la Real Academia de la Lengua (2015) define la
personalidad, en torno al tema que ocupa este trabajo, de dos formas: “1. diferencia individual
que constituye a cada persona y la distingue de otra; 2. conjunto de cualidades que constituyen
a la persona o sujeto inteligente’’. Sin embargo, intentar describir concreta y cientificamente
este concepto se transforma en un desafio. De acuerdo a la naturaleza abstracta del constructo
de la personalidad (Fierro, 2002) existe una gran diversidad de definiciones diferentes en
funcion del autor que se considere y el modelo desde el que se plantee. Asi, desde la definicion
mas descriptiva hallada, Fierro (2002) sefiala que la personalidad puede considerarse,
simplemente, “un conjunto de cualidades o aspectos extraidos del comportamiento de un
mismo agente” (p. 39). Por su parte, Cattell (1950) plante6 también de forma descriptiva que
“personalidad es aquello que permite predecir lo que una persona hard en determinada
situacion” (p. 2). Ambas definiciones aportan pinceladas bdasicas de las caracteristicas

consensuadas para el concepto de personalidad.

Asi, avanzando a un nivel de andlisis superior y fruto de los esfuerzos antes sefialados,
se han concretado una serie de aspectos que deben estar presentes en una definicion completa
del concepto dentro de la disciplina de la Psicologia de la personalidad. Estos elementos se
encuentran en las descripciones planteadas por diferentes referentes en el area de la
personalidad en Espafia (Bermudez, 1985; Fierro, 2014; Pérez-Garcia y Bermudez, 2011;

Pinillos, 1975) y son los siguientes:

i. La personalidad no es una entidad en si misma, es un constructo hipotético

inferido de la conducta.
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11.

111

1v.

vi.

vil.

viil.

El concepto no conlleva connotaciones de valor.

El constructo se compone de una serie de rasgos relativamente estables en el
tiempo, consistentes de unas situaciones a otras que definen el estilo de conducta

de la persona, lo que permite predecir la misma.

Se encuentra influida por otros elementos como creencias, motivaciones,
estados emocionales y experiencias previas que pueden determinar la conducta

en un momento dado y explicar su inconsistencia o inestabilidad ocasional.

La personalidad se compone de la conducta expresa y las experiencias intimas.

La conducta sera el resultado de los elementos mas estables descritos asi como

de las influencias personales, sociales y culturales.

La personalidad es un elemento diferencial y propio de cada persona a partir de

la estructura especifica de sus elementos.

La persona trata de adaptar su conducta a su entorno, influenciado por su propia

percepcion del mismo.

Asumiendo lo anterior, Bermudez (1985) propuso que la personalidad “es la

organizacion relativamente estable de aquellas caracteristicas estructurales y funcionales,

innatas y adquiridas bajo las especiales condiciones de su desarrollo, que conforman el equipo

peculiar y definitorio de conducta con que cada individuo afronta diferentes situaciones™ (p.

38).

Posteriormente Costa y McCrae (1994), extendiendo la definicion de Allport (1961), y

en la linea de lo planteado por Bermtdez, propusieron que una definicion de personalidad debia

contar con las siguientes caracteristicas:
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1. Es una organizacion dinamica o conjunto de procedimientos que componen el

desarrollo de la experiencia y la conducta.

1i. Es un sistema psicofisico que constituye tendencias y destrezas basicas de la
persona.
iil. Es una forma propia de pensar y comportarse, una forma particular de

adaptacion al entorno.

1v. Se encuentra influenciada por las circunstancias inmediatas, las condiciones
sociales, culturales y experiencias previas, asi como el sentido de quien se es,

esto es, el autoconcepto.

De acuerdo con esto, los autores apuntan que la personalidad es “una organizacion
dindmica dentro del individuo de aquellos sistemas psicofisicos que determinan su forma
caracteristica de pensar y comportarse” (p. 28). Desde este planteamiento, las tendencias
basicas mencionadas asi como las influencias del entorno se asumen como las causantes finales
de la conducta que es el mecanismo mas basico de la personalidad (Pérez-Garcia y Bermudez,

2011).

Por su parte, Caprara y Cervone (2000a) senalan que la atencion en la definicion y
estudios de la personalidad debe centrarse en su funcionamiento més que en sus componentes,
esto es, conocer como funciona y se organiza la personalidad, como sistema complejo con una

articulacion unitaria y continua, interna y manifiesta.

Finalmente, Cloninger (2009) ofrece mdas recientemente una explicacion sobre la
personalidad que, sefiala, emerge con elementos bioldgicos inherentes pudiendo algunos de
ellos ser compartidos y otros propios, producto de la genética u otras influencias. Estos

componentes primarios van siendo modificados a través de las experiencias personales y
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guiados por la accion del entorno social, cultural y familiar, siendo la personalidad el resultado
de este proceso de crecimiento que se manifiesta como conductas, estilos de pensamiento y

caracteristicas emocionales.

Una vez planteadas algunas de las definiciones y explicaciones mas importantes
otorgadas en torno al concepto de personalidad, se hace necesario ampliar la perspectiva hacia
los diferentes modelos que tratan de explicar su funcionamiento y la interrelacion de sus
componentes. Estos planteamientos teoricos pretenden aclarar el significado de las conductas
que las personas llevan a cabo, partiendo del conocimiento demostrado de que dicho
significado puede analizarse desde diferentes perspectivas (Pérez-Garcia y Bermudez, 2011).
Bermudez (1985) y Cloninger (2009) proponen una organizacion de las teorias formuladas para
describir la personalidad. Esta organizacion se estructura en torno a tres modelos clasificados
en funcion del planteamiento que hacen sobre los determinantes principales de la conducta
individual. Los modelos, su descripcion, planteamientos y teorias que agrupan se muestran en

la Tabla 1.
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Tabla 1. Modelos teoricos de la personalidad [adaptado de Cloninger (2009) y Garcia-Perez y Bermudez
(2011)]

Modelo Descripcion Planteamientos Teorias de la
personalidad
Modelo Individuo como organismo activo Procesuales (de estado)  Psicodindmicas (Freud,
i i i 1 . 1 1923;
Internalista que determina su propia conducta la Variables personales 900, Jung 1923;
. cual es estable y consistente. El . Rorschach, 1921;
(orgasnimico) dindmicas como estados

individuo se define por unas variables Adler, 1907)

cognitivos y afectivos

personales con un minimo influjo del L
Fenomenologicas

(Rogers, 1951;

Maslow, 1943, 1954)

entorno. En funcion de la naturaleza

de estas variables se distinguen tres
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tipos de planteamientos.

Constructivistas (Kelly,

1955)

Estructurales

Variables personales

como rasgos estables de

16 factores de
Personalidad (Cattel,
1965)

conducta Tres factores o PEN
(Eysenck, 1967)
Cinco Grandes
Factores (Costa 'y
McCrae, 1985, 1992)
Bioldgicos Eysenck y Eysenck
Variables personales (1975)
como inferencia de las Zuckerman (1991)
conductas observadas Gray (1970)
durante un tiempo
Cloninger (1996)

suficiente
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Tabla 1. Modelos teoricos de la personalidad [adaptado de Cloninger (2009) y Garcia-Perez y Bermudez

(2011)] (continuacion)

Modelo

Descripcion

Planteamientos

Teorias de la

personalidad

Modelo

Situacionista

(mecanicista)

Conducta fundamentalmente
determinada por el entorno y las

circunstancias.

Variables de
personalidad como

conductas aprendidas

Conductista (Hull,
1952; Skinner, 1938)

Dinamica o procesual

(Dollar y Miller, 1939)

Aprendizaje social-
cognitivo (Rotter,
1954; Bandura; 1977,
1999)

Sistema cognitivo-
afectivo de la
personalidad (CAPS;
Mischel y Shoda, 1995)

Modelo
Interaccionista

(dialéctico)

(Endler, 1993)

Conducta como resultado de un
proceso continuo de interaccion
bidireccional entre la persona y sus
circunstancias. Se considera a la
persona como parte activa y

propositiva de la interaccion.

Variables de
personalidad como
resultado de los factores
cognitivos y del
significado que la
persona otorga a las

circunstancias.

Unidireccional (se
centra en la interaccion

persona-situacion)

Multidireccional
(centrada interaccion
reciproca entre
conducta-factores
personales-factores

circunstanciales)

El presente trabajo se desarrolla en el marco de los planteamientos estructurales de los

modelos Internalista e Interaccionista. Centrando la atencion en los componentes de la

personalidad y las relaciones entre los mismos. Allport (1937) defini6 el rasgo como “un

sistema neuropsiquico generalizado y focalizado, dotado de la capacidad de convertir muchos
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estimulos en funcionamientos equivalentes y de iniciar y guiar formas coherentes de

comportamiento adaptativo y expresivo” (p. 312).

Desde estos planteamientos, Cattel (1950, 1957) y Guilford (1959) profundizaron en
los rasgos estructurales de la personalidad como elementos relativamente estables y duraderos
que influyen en la conducta de manera generalizada. Los rasgos se entienden como continuos
con dos polos comunes a todas las personas. Las diferencias individuales residen en el lugar
que cada sujeto ocupa en dicho continuo en comparacion con otros sujetos (Fernandez-
Ballesteros, 2013) y en la configuracion particular del conjunto de rasgos que componen la
personalidad. Esta configuracion particular se ha denominado tipo o faceta y comprende
diferentes rasgos menos amplios, considerando la conducta de una forma més general (Pérez-
Garcia y Bermudez, 2011). El lugar que cada persona ocupa en el conjunto de rasgos que le
definen se entiende como tendencias de respuesta, esto es, la conducta que una persona suele
desarrollar a lo largo de la mayoria de situaciones y la mayor parte del tiempo (McAdams y
Pals, 20006). Es ahi, en esas tendencias consistentes y estables, donde reside el poder predictivo
de los rasgos respecto a la conducta y lo que facilita, como se vera mas adelante, la evaluacion

de estos rasgos en el presente con intencidn predictiva.

Como se ha senalado en la Tabla anterior, los trabajos més importantes desde esta
perspectiva han sido los que han extraido elementos conductuales comunes mediante analisis
factoriales, identificando estructuras estables en el complejo de la personalidad.

Se asume aqui como definicion de factor el resumen teérico de un grupo de conductas
relacionadas entre si (Fierro, 2002). En la Tabla 2 se muestran los planteamientos factoriales

mas representativos asi como los factores que contemplan.
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Tabla 2. Planteamientos Estructurales del Modelo Internalista

Planteamiento Autor

Factores

16 Factores de la Personalidad

(16 PF)

Catell (1947, 1965)

Reservado/Calido

Razonamiento concreto / Razonamiento

abstracto

Reactivo / Emocionalmente estable
Deferente / Dominante

Formal / Vivaz

Oportuno / Consciente de las reglas
Timido / Socialmente atrevido
Utilitario / Sensible

Confiado / Vigilante

Préctico / Imaginativo

Franco / Privado

Seguro de si mismo / Aprehensivo
Tradicional / Abierto al cambio
Orientado al grupo / Confiado en si
Tolerante del desorden / Perfeccionista

Relajado / Tenso

Tres Factores (PEN) Eysenck (1952,

1990)

Psicoticismo

Extraversion

Neuroticismo

Cinco Grandes Factores Goldberg (1981)

Costa y McCrae
(1985, 1992)

Neuroticismo
Extraversion
Afabilidad
Teson

Apertura a la experiencia
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En las ultimas décadas la atencion y el desarrollo del estudio de la personalidad desde
este modelo se ha centrado en el planteamiento de los Cinco Grandes (Costa y McCrae, 1992,
1997, 1999, 2009), siendo el mas aceptado en la actualidad (Boag, 2015; Caprara y Cervone,
2000b; Fierro, 2002; Furnham, 2015). Estos autores, mas alla de la simple descripcion de la
estructura de la personalidad, realizaron un esfuerzo por entender la naturaleza de los rasgos y

describir sus relaciones (Fierro, 2002).

En esta linea, Ashton y Lee (2007) elaboraron posteriormente un nuevo modelo de 6
rasgos denominado HEXACO. Este planteamiento coincide en tres de sus factores con el
modelo de los Cinco Grandes, estos son, Extraversion, Responsabilidad y Apertura. Sin
embargo, en su factor Emocionalidad no contempla la ira que incluia el factor Neuroticismo.
Este rasgo en el modelo HEXACO se transfiere al factor Afabilidad que aqui acentua la
paciencia y la tolerancia. Como se ha sefialado, el modelo de Ashton y Lee estd compuesto por

6 factores que engloban continuos cuyos extremos se califican por polos opuestos. Esto son:

e H (Honestidad-Humildad): sincero y honesto versus codicioso y pretencioso

E (Emocionalidad): sentimental y sensible versus valiente y seguro de si mismo

X (Extraversion): desde sociable y expresivo hasta timido y callado

A (Afabilidad): paciente y tolerante versus enojadizo y mal encarado

C (Responsabilidad): organizado y disciplinado versus negligente y vago

O (Experiencia): intelectual y creativo versus superficial y poco imaginativo

Desde estos planteamientos estructurales la investigacion se ha centrado en el uso de la
metodologia multivariada con un modelo acumulativo de medicioén que parte del principio de
que el comportamiento es identificable y cuantificable (Fierro, 2002). En dicho modelo los

indicadores de rasgos son las conductas valoradas desde las que se infieren los factores
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asumidos como los determinantes explicativos del comportamiento. Estas mediciones de
rasgos se realizan recogiendo datos mediante cuestionarios, inventarios, escalas y test que
proporcionan una puntuacion a través de correlaciones de datos (Pérez-Garcia, 2011). Esta
recogida de informacién tiene como finalidad determinar el lugar que la persona evaluada

ocupa en el continuo de los diferentes rasgos (Fierro, 2002).

Con el objetivo de evaluar estas dimensiones de la personalidad se ha desarrollado,
especialmente en los ultimos 20 afios, una importante cantidad de instrumentos que valoran
diferentes rasgos (Ruiz, 2011). En la Tabla 3 se presenta un esquema general de los
autoinformes multidimensionales més representativos y empleados en la Psicologia de la
Personalidad en Espana (Calero y Padilla, 2013), esto es, aquellos instrumentos de evaluacion
en los que la persona ha de responder a una lista de afirmaciones o negaciones con diferentes

estilos de respuesta.

Tabla 3. Inventarios de Personalidad multidimensionales mas empleados en Espafia (tomado de Calero y
Padilla, 2013)

Ao adaptaciéon

Inventario Autor
espaiiola
Eysenck; Eysenck;
Cuestionario de Personalidad de Eysenck (EPI o EPQ; EPQ-R) 1973, 1978, 1997
Eysenck y Eysenck
Cuestionario de Personalidad (CEP) Pinillos 1974
Cuestionario Factorial de Personalidad (16PF-5; 16PF-APQ) Cattell 1995; 2003
Cuestionario de Personalidad para Nifios (CPQ) Catell 1990
Cuestionario Factorial de Personalidad (ESPQ) Coan y Catell 1981
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Tabla 3. Inventarios de Personalidad multidimensionales mas empleados en Espafia (tomado de Calero y

Padilla, 2013) (continuacion)

Afio adaptacion
Inventario Autor
espaiiola

Inventario Multifasico de la Personalidad de Minnesota (MMPI- .
Hataway y McKinley  1999: 2009

2; MMPI-2-RF)
Caprara, Barbaranelly
Cuestionario Big Five (BFQ) ] 1995
y Borgogni
Inventario de la personalidad NEO Revisado (NEO-PI-R) Costa y McCrae 1999
Perfil e Inventario de personalidad (PPG-IPG) Gordon 1991
Fernandez-Seara,
Cuestionario de Personalidad Situacional (CPS) ) ) 2003
Seisdedos y Mielgo
Inventario clinico Multiaxial de T. Millon (MCMI-II) Millon 2002

La respuesta dada por la persona a los diferentes items que reflejan un rasgo, sitian a
la persona en un punto de la dimension de ese rasgo y, de acuerdo al valor predictivo del mismo,
es posible plantear un patrén conductual consistente y estable a través del cual se asume que
se conoce y es posible prever la conducta del evaluado y, por definicion, su personalidad (Boag,
2015; Fernandez-Ballesteros, 2013). En un nivel de andlisis mayor y como elemento de un
interés importante en estos autoinformes, de la puntuacion obtenida por la persona evaluada en
los diferentes factores o rasgos se obtiene un perfil de puntuaciones, esto es, una estructura
global de la personalidad (Ruiz, 2011). Se profundizara sobre el interés y utilidad de estos
perfiles en el Capitulo 4, epigrafe 4.5 El Perfil PAI-A: trastorno de la conducta y jovenes

infractores.
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A pesar de las diversas herramientas disponibles para valorar la personalidad y su
amplio uso en Espafia, en este campo se han venido invirtiendo esfuerzos desde hace décadas
para desarrollar nuevas formas de recoleccion de datos que permitan una mayor validez de los
mismos (Luengo, 1997), especialmente en el contexto clinico donde la fiabilidad en la
valoracion de los rasgos y caracteristicas clinicas es especialmente importante (Magallon-Neri
et al., 2014). De forma atn mas concreta, centrando la atencion en la poblacion adolescente
espaiola, interés del presente Estudio, los instrumentos disponibles para la evaluacion de la
personalidad en esta etapa son, como cabe esperar, menos numerosos. Esto puede deberse a
varios factores que hacen la evaluacion clinica en la adolescencia en general y de la
personalidad en particular algo dificil (Wenger y Andrés-Pueyo, 2016). De esta forma, se pone
de manifiesto, como se mostrara, la dificultad que la adolescencia plantea como periodo global

cambiante y, desde su abordaje, como concepto (Soto y Tackett, 2015).

A continuacion, se expone el conocimiento actual en torno al concepto de adolescencia

como periodo y como proceso.

1.2.  El concepto de adolescencia

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (en adelante OMS), la
adolescencia es el periodo de desarrollo bioldgico, emocional, psicologico y social que
comprende desde el final de la infancia hasta la adultez, siendo un proceso de maduracién en
el que tienen lugar profundos y complejos cambios fisicos, psicologicos y sociales que
culminan con el adolescente transformado en un adulto capaz de desenvolverse de forma
independiente y autonoma (Gaete, 2015; Hazen et al., 2008; Hidalgo, Gonzélez y Giiemes,

2014; OMS, 2014; Pedreira-Massa et al., 2014; Sanders, 2013).
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En la actualidad, este periodo ha visto ampliado el rango de afios que comprende
(Gutgesell y Payne, 2004; Martinez y Pérez, 2015). No obstante, como se indico al comienzo
del presente Capitulo, no existe un consenso claro respecto a los limites de la adolescencia
como periodo (American Psychological Association, 2002; Gaete, 2015). Por su parte, la OMS
ha establecido tradicionalmente un criterio cronologico desde los 10 a los 19 afos
diferenciando dos etapas: primera adolescencia que comprende desde los 10 a los 14 afios y
segunda adolescencia que abraca desde los 15 a los 19 afios (OMS, 2014). Asimismo, se ha
definido un segundo criterio, llamado evolutivo, que comprende 3 periodos que consideran las
diferencias individuales y el papel de los factores psicosociales: adolescencia temprana entre
los 12 y 14 afos, adolescencia media entre los 15 y 17 afios y la adolescencia tardia entre los

18 y 21 afios (Martinez y Pérez, 2015).

Como se ha sefialado, mas alld de ser un mero proceso de crecimiento y adaptacion a
los cambios fisicos, la adolescencia es un periodo de profunda transformacion y desarrollo
global e individual en el que el adolescente debera ir conquistando la estabilidad en diferentes
areas con el objetivo de ajustarse a la vida adulta (Hidalgo et al., 2014). En este periodo se han
descrito una serie de fases y tareas comunes que se iran consolidando en la consecucion de la

condicion de adulto (Gaete, 2015).

En el presente trabajo interesa el desarrollo de la personalidad y sintomatologia clinica
en esta etapa. No obstante, para poder ofrecer una vision completa de la misma, se atienden
también los aspectos basicos del desarrollo fisico y social. Tanto los componentes de la
personalidad como los cambios fisicos y sociales propios de esta fase se encuentran en continua
e importante interrelacion de influencia mutua (Hazen et al., 2008) como se esbozarad a

continuacion.
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En cuanto a la temporizacion o duracion de la adolescencia como periodo, como se ha
sefialado, se acepta comunmente en la bibliografia la distribucion por etapas definidas por la
OMS. Profundizando en la adolescencia como proceso de maduracion afectiva y social, es un
periodo en el que se adquieren competencias para la regulacion emocional y las relaciones
positivas (Sanders, 2013; Santrock, 2003). En esta linea, Erikson (1950) cobra una especial
relevancia como el autor mas importante en relacion al desarrollo emocional (Hazen et al.,
2008). Desde su perspectiva la adolescencia es un proceso de formacion de la identidad e
independencia de los cuidadores adultos. Asi, propone una serie de tareas u objetivos que junto

con una breve descripcion y su comienzo temporal se muestran en la Tabla 4.

Tabla 4. Distribucion por etapas y tareas/objetivos de la adolescencia (adaptado de Sanders, 2013)

Fase
Tarea / objetivo Descripcion
(edad en aiios)

Desinterés por las actividades familiares y la

o ) opinion parental con un aumento de la importancia
Adquirir independencia

Adolescencia de la opinion del grupo de iguales y la
temprana identificacion con el mismo
(10-14) Adaptarse a los cambios corporales que tienen

Aceptar la propia imagen ) _ _
lugar, aprendiendo a identificarse con la nueva

corporal o
apariencia
Adolescencia Establecimiento de
Media amistades de ambos Se entablan las primeras relaciones amorosas
(15-17) SeX0s
Adolescencia Busqueda de la propia Saber quién se es, diferenciandose de los padres y
tardia (> 18) identidad el grupo de iguales
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En referencia al conocimiento disponible sobre el desarrollo cognitivo y cerebral
(Hazen et al., 2008), Piaget (1972), referente en la Psicologia del desarrollo, establecié que a
partir de los 12 afios de edad los procesos previos de pensamiento concreto se veran facilitados
por el desarrollo de nuevas habilidades de pensamiento abstracto por lo que el adolescente ira
siendo capaz de pensar sobre las cosas que tiene mas alla del alcance de sus sentidos, pudiendo
razonar y pensar sobre aquello con lo que no ha tenido un contacto directo (American
Psychologycal Association, 2002). El desarrollo de esta capacidad de pensamiento abstracto
permitira al adolescente adquirir nuevas capacidades cognitivas complejas (Lourengo, 2016;

Sanders, 2013).

En relacion al desarrollo social y moral entendido como el desarrollo de valores
personales éticos que guian el propio comportamiento (APA, 2002), Kohlberg (1976) describio
seis fases distribuidas en tres niveles. En dichos niveles la adolescencia seria el periodo en el
que, en condiciones normales, las personas transitan del nivel preconvencional guiados por el
propio interés y la evitacion del castigo, al nivel convencional motivados por las relaciones de
afecto y la deseabilidad social para posteriormente y a partir de los 20 afios evolucionar al nivel

posconvencional (Hazen et al., 2008).

Como se senal6 previamente, estas tres esferas: psicologica, cognitiva y social, poseen
una relacion de interdependencia, donde cada una de ellas es necesaria pero no suficiente para
el desarrollo de las demés (Hazen et al., 2008). Con lo anterior, se asume que a lo largo del
desarrollo las tendencias personales innatas interactiian con las influencias del entorno dando
lugar a una adaptacion caracteristica compuesta por habitos de vida, creencias, intereses,
actitudes, ideas de futuro, relaciones y roles sociales (Barrouillet, 2015; Sanjuan, 2011;). Por
lo tanto, el proceso de maduracion y desarrollo de la personalidad que tiene lugar durante la

adolescencia puede variar considerablemente en funcion de la persona, su sexo, etnia y su
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contexto social y familiar (Gaete, 2015; OMS, 2014; Pedreira-Massa et al., 2014). Estos
determinantes biologicos y ambientales influencian de forma significativa la estructura y
funcionamiento de la personalidad, afectando a la forma de reaccionar cognitiva y

emocionalmente ante diferentes situaciones (De Bolle et al., 2015; Pérez-Garcia y Bermudez,

2011).

En relacion a los factores bioldgicos, interesa especialmente en el presente trabajo la
influencia que la edad y el sexo pueden ejercer sobre las diferentes caracteristicas de
personalidad y clinicas durante la adolescencia. En este sentido, en relacion a la edad cabe
anadir lo que, de forma general y mas alla de las tareas descritas, caracteriza a cada etapa de la

adolescencia.

Enrelacién al conocimiento sobre la influencia del sexo en las variables de personalidad
en esta etapa es ain limitado y contradictorio (De Bolle et al., 2015). Mientras algunos estudios
(Branje, VanLieshout y Gerris, 2007) consideran que los chicos tienden a ser mas extrovertidos
y abiertos a la experiencia que las chicas, otros (Klimstra, Hale, Raaijmakers, Branje y Meeus,
2009; McCrae et al., 2002) plantean lo contrario. Asimismo, también difieren los resultados al
comparar el estilo social y la estabilidad emocional entre ambos sexos (Branje et al., 2007;
McCrae et al., 2002). Sin embargo, si parece existir una evidencia probada sobre la mayor
expresion fisica y verbal de la ira por parte de los varones desde temprana edad y durante todo

el ciclo vital (De Bolle et al., 2015; Maccoby y Jacklin, 1980).

No obstante, a pesar de estas dificultades y el conocimiento ain escaso sobre la
influencia del sexo en las variables de personalidad en la adolescencia, la literatura coincide en
acordar que es en esta etapa vital donde las diferencias comienzan a evidenciarse (De Bolle et
al., 2015) y parecen hacerlo en la misma direccién en la que se muestran en los adultos,

tendiendo las chicas a obtener mayores puntuaciones desde los 10 afios de edad en indicadores
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de ansiedad, cordialidad, gregarismo, emociones positivas, interés por lo estético, apertura a

los sentimientos, altruismo y sensibilidad a los demas (Soto, John, Gosling y Potter, 2011).

De acuerdo a la informacion disponible sobre la influencia de la edad (Gaete, 2015;
Pullmann, Raudsepp y Allik, 2006; Roberts, Walton y Viechtbauer 2006) existe cierto
consenso sobre las particularidades de cada etapa. En primer lugar, la adolescencia temprana o
preadolescencia parece distinguirse por una fuerte presencia de egocentrismo, inestabilidad
emocional, escaso control de impulsos y necesidad de independencia. Por otro lado, la
adolescencia media o adolescencia se caracteriza por una tendencia a la soledad, mayor
apertura, conciencia y estabilidad emocional, asi como por una tendencia a las conductas de

riesgo, a la impulsividad y al desafio de las normas.

En relacion a los factores ambientales, se ha sugerido que es el contexto cultural el que
mayor influencia ejerce sobre el desarrollo de la personalidad ya que desde el primer momento
de vida una persona se encuentra rodeada y condicionada por un grupo social con una forma
de vida determinada (Klimstra et al., 2009). Asi, las propias caracteristicas individuales de
cada persona junto con la influencia del contexto y la interaccion entre ambos daran forma a
su personalidad (Sanjuan, 2011). De acuerdo con esto, los resultados obtenidos hasta el
momento sugieren que las diferencias entre sexos son consistentes en su direccion con

independencia de la cultura (De Bolle et al., 2015).

De esta forma, la personalidad, como el resto de caracteristicas de los seres humanos,
ha superado la polémica herencia-ambiente, asumiéndose que los genes componentes del
material genético se expresan siempre en relacion con las circunstancias, por lo que la
investigacion se centra en comprender la interaccion de ambos determinantes que definen la

personalidad (Carey, Zaitchik, Bascandziev, 2015; Sanjuan, 2011). En el presente trabajo
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interesa especialmente la influencia biologica relacionada con la edad y el sexo en las variables

de personalidad y clinicas de los adolescentes en el contexto cultural de Espana.

Una vez abordado el desarrollo de la personalidad en la adolescencia y siguiendo el
orden l6gico del presente trabajo se va a centrar la atencion en las condiciones clinicas que de
acuerdo a la bibliografia son mas habituales en la adolescencia. Posteriormente, debido a la
importancia que estd adquiriendo, se seguira ahondando en el conocimiento disponible sobre

el trastorno de conducta en esta etapa.
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2. SINDROMES Y TRASTORNOS PSICOLOGICOS EN LA ADOLESCENCIA:

PREVALENCIA Y CLASIFICACION

El estudio de la personalidad centra su atenciéon en la normalidad, sin embargo una
importante cantidad de los conceptos que contempla se corresponden con la conducta
desadaptada (Pérez-Garcia y Bermudez, 2011) y con un potencial trastorno de la misma. Por
su parte, la psicopatologia evolutiva se centra en el estudio de los procesos del desarrollo
implicados en la conducta ajustada y desajustada (Lemos-Girdldez, 2003). Centrando la
atencion en la adolescencia, la informacién disponible sefiala que numerosas patologias
psiquiatricas se originan o se hacen evidentes y se consolidan en estas edades (Merikangas et

al., 2009; Pedreira-Massa et al., 2014; Rojo, 2009).

Los dos sistemas de clasificacion mas empleados en psicopatologia y psiquiatria son el
Manual Diagnostico y Estadistico de Trastornos Mentales (DSM) y la Clasificacion Estadistica
de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud (CIE) (Polanczyk, et al., 2015). Por
su relativa reciente publicacion en octubre de 2013, la informacion de acuerdo a los criterios
de la quinta versién del DSM (DSM-5) (APA, 2014b) es alin escasa e insuficiente para una
vision general. Por ello, se van a presentar las cifras de prevalencia de los ultimos datos
disponibles de acuerdo a los criterios de la version anterior del mismo manual (DSM-IV-TR)
(APA, 2003), junto con la décima y ultima edicion de la CIE (CIE-10) (Merikangas et al., 2009;

OMS, 2003; Polanczyk et al., 2015; Ravens-Sieberer et al., 2008).

Asi, la literatura disponible sefiala que mas del 10% de los adolescentes europeos sufre
un trastorno psiquiatrico, situando los problemas de salud mental como el principal motivo de
enfermedad entre los jovenes en afios de vida ajustados en funcién de la discapacidad (Lemos-

Giraldez, 2003; OMS, 2014; Pedreira-Massa et al., 2014). En relacién a la prevalencia, las
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fuentes consultadas coinciden en reconocer los numerosos estudios y esfuerzos llevados a cabo
en las ultimas dos décadas con el objetivo de obtener datos fiables sobre la salud mental infato-
juvenil (Lemos-Giraldez, 2003; Merikangas et al., 2009; Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad (MSSSI), 2014; Polanczyk et al., 2015). Sin embargo, las fuentes también
coinciden en que las tasas de frecuencia son variables en funcion de los diferentes estudios y
la metodologia empleada en ellos (Lemos-Giraldez, 2003; Merikangas et al., 2009; MSSSI,

2014; Polanczyk et al., 2015; Ravens-Sieberer et al., 2008).

El altimo estudio llevado a cabo en Europa ha sido el llamado KIDSCREEN (Ravens-
Sieberer et al., 2008) que recogi6 datos sobre salud mental de adolescentes entre 12 y 18 afios
en 12 paises europeos, incluida Espafia. Los resultados de dicho estudio plantean que un 5,2%
del total de la muestra mostraba patologias mentales, mientras un 9,9% presentaba problemas
emocionales o de comportamiento. No obstante, las tasas de frecuencias en los paises europeos

son variables en funcién de los estudios, pudiendo oscilar desde un 5,2% a un 20% (Lemos-

Giraldez, 2003; MSSSI, 2014; Ravens-Sieberer et al., 2008).

Las cifras disponibles sobre poblacion espafiola son aun menos claras y se encuentran
dispersas en diferentes encuestas comunitarias, nacionales y europeas. Por su parte, la encuesta
Nacional de Salud del MSSSI de 2014 sefiala que un 1,9% de los menores entre 10 y 14 afios
presentan algiin problema de salud mental. Por otro lado, un informe de 2009 de la Asociacion
Espanola de Neuropsiquiatria (AEN) sobre la salud mental de nifios y adolescentes sostiene
que en Espafia la prevalencia global es de un 10%-20%, similar a la de otros paises europeos.
Por su parte, el mencionado KIDSCREEN (Ravens-Sieberer et al., 2008) indica una frecuencia
de problemas en torno al 11,3%, con un 3,8% de adolescentes espafioles con patologia

psicologica o comportamental.
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De acuerdo con los datos de diferentes fuentes (Merikangas et al., 2009; OMS, 2014;
Martinez y Pérez, 2015; Polanczyk et al., 2015) los problemas con mayor prevalencia en estas
edades son los trastornos depresivos, trastornos de ansiedad, trastornos de conducta, el
trastorno por déficit de atencion e hiperactividad, trastornos del comportamiento perturbador y
trastornos por abuso de sustancias. En la Tabla 5 se muestran estos trastornos tal y como se
contemplan en el DSM-IV-TR junto con sus equivalencias en el DSM-5 y en la CIE-10, y
finalmente se indican las escalas o subescalas PAI-A que valoran estos problemas y su
sintomatologia asociada. Este cuestionario y sus escalas, seran ampliamente descritos y

explicados mas adelante en el Capitulo 4.

Tabla 5. Trastornos psicoldgicos mas prevalentes en adolescentes. Categorias diagndsticas y equivalencia entre
los sistemas DSM-IV-TR, DSM-5, CIE-10 y escalas o subescalas del PAI-A

DSM-IV-TR DSM-5 CIE-10 Escala PAI-A

Depresion (DEP)

Ideaciones suicidas
(SUI)

Trastornos depresivos Trastornos depresivos Trastornos depresivos frritabilidad (MAN-I)

Indiferencia social

(ESQ-S)

Alteracion del
pensamiento (ESQ-A)

Quejas somaticas (SOM)

Ansiedad (ANS)
Trasto.rnos de Trastornos de ansiedad Trastornos de ansiedad .
Ansiedad Trastornos relacionados
con la ansiedad (TRA)
Estrés (EST)
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Tabla 5. Trastornos psicologicos mas prevalentes en adolescentes. Categorias diagndsticas y equivalencia
entre los sistemas DSM-IV-TR, DSM-5, CIE-10 y escalas o subescalas del PAI-A (continuacion)

DSM-IV-TR DSM-IV-TR DSM-IV-TR DSM-IV-TR
Rasgos limites (LIM)
Trastornos del Trastornos disruptivos, L
. ) Trastornos de la Rasgos antisociales
comportamiento del control de impulsos y actividad v la atencién (ANT)
perturbador de la conducta y
Agresion (AGR)

Trastorno por déficit
de atencion e
hiperactividad

Trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad

Trastornos de la
actividad y la atencion

Nivel de actividad
(MAN-A)

Alteracion del
pensamiento (ESQ-A)

Trastornos
relacionados con
sustancias

Trastornos relacionados
con sustancias y
trastornos adictivos

Otros: Abuso de
sustancias psicoactivas

Problemas con alcohol
(ALC)

Problemas con drogas
(DGR)

Depresion (DEP)

Relaciones
interpersonales
problematicas (LIM-P)

Agresion (AGR)

En relacion a la muestra clinica de validacion del PAI-A (n=1.160; M= 15,29, DT=
1,59) (Morey, 2007¢), las puntuaciones T medias en las diferentes escalas y subescalas del
PAI-A fueron en general superiores a las obtenidas por la muestra general. A excepcion de la
escala Rechazo al tratamiento (RTR) e Impresion positiva (IMP), lo que implica que los
adolescentes pertenecientes a muestras clinicas estan mas dispuestos a implicarse en una
terapia y muestran una menor tendencia a ensalzar sus virtudes y negar sus defectos. En

concreto, las puntuaciones T medias mas elevadas (>55T) se observaron en las escalas
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Impresion negativa (IMN), Quejas somaticas (SOM), Ansiedad (ANS), Trastornos
relacionados con la ansiedad (ANS), Ideaciones suicidas (SUI), Depresion (DEP), Rasgos

limites (LIM) y Problemas con drogas (DGR).

En cuanto a la diferencia en la prevalencia de estos trastornos en funcidon del sexo,
parece haber de nuevo un amplio acuerdo al considerar la adolescencia como el periodo en el
que dicha influencia comienza a evidenciarse (Hayward y Sanborn, 2002; Mendle, 2014; Rojo,
2009). De acuerdo a la literatura disponible (Collishaw, 2015; Costello, Erkanli y Angold,
2006; Essay, Conradt y Peterman, 1999; Fredikson, Annas, Fischer y Wik, 1996; Hendren,
2004; Letcher, Sanson, Smart y Toumbourou, 2012; Merikangas et al., 2009; Roberts,
Attkisson y Rosenblatt, 1998; Siverio y Garcia, 2007) existe una robusta evidencia y consenso
al considerar que las chicas presentan con mayor frecuencia trastornos de ansiedad y
depresivos, mientras que los varones lo hacen con trastornos por déficit de atencion e
hiperactividad y trastornos del comportamiento perturbador. No obstante, en el caso de los
trastornos relacionados con sustancias estas diferencias son inconsistentes. De acuerdo con la
ultima encuesta ESTUDES (MSSI, 2016) en Espafia el consumo de sustancias ilegales esta

mas extendido entre los varones adolescentes, al igual que el consumo de riesgo de alcohol.

Mas alla de los trastornos mas comunes ya mencionados, resulta dificil obtener
informacion concreta sobre el resto de sindromes clinicos valorados por el PAI-A. Podria
considerarse como una posible razon el que la mayoria de los estudios epidemioldgicos se
llevan a cabo para conocer la prevalencia de los trastornos ya mencionados y en escasas
ocasiones con poblacion clinica especifica del resto de trastornos, lo que dificulta aun mas
conocer la diferencias en funcion del sexo y edad de los mismos (Pedrini et al., 2015; Tonge,

Hugghes, Pullen, Beaufoy y Gold, 2008).
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Centrando la atencion en las diferencias en funcion de la edad, cabe senalar que la
literatura subraya los 14 afios como el punto de partida de los trastornos mentales cronicos en
la edad adulta (Kessler, 2005). A partir de esta edad se concentra la mayor incidencia y
prevalencia de diagnosticos psicopatoldgicos (Costello, Copeland y Angold, 2011; Roberts et
al., 1998). Finalmente, de acuerdo con los datos nacionales de la tiltima Encuesta de morbilidad
hospitalaria en Espafia del Instituto Nacional de Estadistica (INE, 2016b), es entre los 15 y 24
afnos cuando se genera el mayor nimero de ingresos por trastornos mentales. Por lo que la
adolescencia parece suponer un punto de inflexion y fase de mayor riesgo en el desarrollo de
psicopatologias.

En relacion a los trastornos mas comunes, en el presente trabajo se centra la atencion
especialmente en el trastorno de la conducta por la importancia en cuanto a su incidencia,
implicaciones y consecuencias. Este diagndstico esta contemplado en el DSM-5 dentro de la
categoria trastornos disruptivos, del control de los impulsos y de la conducta. A continuacion

se realiza una descripcion detallada de dicha categoria y sus diagnosticos concretos.

2.1. Trastornos disruptivos, del control de impulsos y la conducta: definicion,

diagnosticos y caracteristicas generales

La ultima edicion del DSM (DSM-5) engloba dentro de esta entidad nosoldgica
diferentes formas manifiestas de alteracion de la conducta y dificultades de control emocional,
en concreto: cleptomania, piromania, trastorno de la conducta, trastorno de la personalidad
antisocial, trastorno explosivo intermitente, trastorno negativista desafiante y otros trastornos
destructivos, del control de los impulsos y de la conducta especificados y no especificados. Por

su parte, la CIE-10 contempla también dentro de esta categoria la tricotilomania.

Todos estos diagnosticos comparten una caracteristica general: una gran dificultad para

controlar emociones y conductas que derivan en violaciones de los derechos de los demas o en
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conflictos graves con las normas o figuras de autoridad, incluso cuando puedan derivar en
consecuencias perjudiciales para si mismo o para personas cercanas en diferentes esferas de su
vida (APA, 2014a; Campos, 2013; Molinuevo-Alonso, 2014). Diversos estudios centran la
atencion Unicamente en el trastorno de conducta y el trastorno de personalidad antisocial,
considerando a ambos como trastornos de sintomatologia diversa, de gravedad, con tendencia
a la cronicidad y comorbilidad que afecta de forma importante al desarrollo normal del

adolescente (Connor, Ford, Albert y Doer 2007; Fernandez et al., 2010).

El crecimiento en la incidencia de estos trastornos ha hecho de esta categoria el
principal motivo de derivacion a las unidades de salud mental en la adolescencia (Martinez y
Pérez, 2015; Pefia-Olvera y Palacios-Cruz, 2011). En relacion a la prevalencia, como se indico
anteriormente, se referiran los datos disponibles de acuerdo a los criterios DSM-IV-TR y CIE-

10.

Segun un reciente metanaalisis (Polanczyk et al., 2015), son pocos los estudios que
informan sobre las prevalencias para cada grupo concreto de diagndsticos. No obstante, los
resultados de dicho metaanalisis internacional sittian la frecuencia media de este grupo de
trastornos en torno a un 5,7% en un rango del 4%-8,1%, sin contemplar el Trastorno por déficit

de atencion e hiperactividad.

La prevalencia media actual en Europa se estima, de acuerdo a la revision de
Merikangas et al. (2009), en torno a un 5,8% para este grupo de trastornos. Dicho trabajo se
basa en datos obtenidos de estudios realizados con poblacion representativa en Reino Unido
de 5 a 16 afos. Otros datos mas generales (Fernandez et al., 2010) sefialan que estas patologias
afectan a un 6-16% de los varones y a un 2-9% de las mujeres. En Espaia la Gltima Encuesta
Nacional de Salud (MSSSI, 2014) sefiala que el 2,2% de los menores de 15 afios manifiestan

algan trastorno de conducta, incluido el trastorno por déficit de atencion e hiperactividad. Esta
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encuesta no aporta datos de poblacion mas alla de los 15 afios. La informacion nacional sobre
prevalencia entre los 15 y 18 afios no se ha podido obtener por ausencia de resultados en la

busqueda.

Estos problemas se consideran una alteracion grave por su tendencia a la cronificacion
y por el aumento en el riesgo de desarrollar trastornos de la personalidad, problemas con el
consumo de alcohol y sustancias, asi como fracaso escolar y la implicacion en conductas
delictivas (Fernandez et al., 2010). Lambert, Wahler, Andrade y Bickman (2001) tras un
estudio de seguimiento durante 5 afios con nifios y adolescentes con diferentes patologias,
concluyeron que los menores diagnosticados con trastornos de esta categoria diagndstica
mostraban problemas mas graves y mayor afectacion en su funcionamiento al finalizar el
seguimiento. Finalmente, de acuerdo con un estudio llevado a cabo por la OMS (2004), la carga
economica y social que conllevan los trastornos de conducta en la adolescencia es muy elevada.
Estos costes incluyen tratamientos, proteccion social y judicial, asi como los costes

relacionados con las posibles victimas de sus actos delictivos.

Asi, queda reflejada la importancia de conocer en profundidad los datos de la poblacion
adolescente espafola en torno a estos problemas. Su gravedad y creciente frecuencia hace
necesario este conocimiento con el fin de poder plantear un diagnostico temprano y una
adecuada atencion que garantice la mejor evolucion posible para las personas afectadas. Dentro
de esta categoria reclama especial atencion el trastorno de conducta, debido al crecimiento en

su prevalencia y a su elevada comorbilidad con otros diagnosticos.

2.1.1. Trastorno de la conducta: prevalencia y caracteristicas clinicas

Teniendo en cuenta lo sefialado en el punto anterior, cabe destacar que la mayoria de

los adolescentes manifiestan problemas de comportamientos como tendencia a la impulsividad
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y a los conflictos de oposicion a las figuras de autoridad que acaban por resolverse con esta
etapa (Fernandez et al., 2010; Offer y Schonert-Reichl, 1992). Sin embargo, estos problemas
de comportamiento, normales en este periodo, podrian llegar a suponer una amenaza para el
bienestar del adolescente, derivando en un trastorno de comportamiento (American
Psychological Association, 2002; Fernandez et al., 2010). Junto con el trastorno negativista
desafiante, el trastorno de conducta encuentra su pico de incidencia entre los 14 y 17 afios de

edad (Blumstein, Cohen, Roth y Visher, 1986).

Los datos de prevalencia de acuerdo a un reciente metaanalisis (Polanczyk et al., 2015)
plantean la frecuencia global de este trastorno en 2,1%. En Europa, los datos disponibles
derivan de nuevo de estudios con poblacion britanica entre 5 y 16 afios que situa la prevalencia
entre 1,5% y 2,7% (Merikangas et al., 2009). En Espafa los datos concretos de este diagndstico
son escasos y sefialados entre el 1,5% y 3,4% (Diaz, De la Pefia, Sudrez y Palacios, 2004).
Estos datos, de nuevo se basan en los criterios diagnosticos del DSM-IV-TR, en el que este

diagnostico de denominaba trastorno disocial.

De acuerdo con el DSM-5 y la CIE-10, las caracteristicas clinicas generales del
trastorno de conducta consisten en un patrdn repetitivo de trasgresion de normas sociales no
adecuadas a la edad junto con una limitacion importante de las esferas social y académica o
laboral. De estas caracteristicas, la mas importante es la tendencia a la agresion hacia las
personas, animales o propiedades, asi como acciones en contra de las normas, llegando a
cometer actos delictivos (Capaldi y Eddy, 2015). Para su diagndstico, en ambos sistemas de
clasificacion, el adolescente ha de cumplir al menos 3 criterios de 15 posibles (APA, 2014b;
Jambroes et al., 2016) que deben haber estado presentes durante los tltimos 12 meses y uno al
menos durante los tltimos seis. Estos criterios estan clasificados en 4 categorias: agresion a

personas o animales, destruccion de la propiedad, engafio o robo y violacioén grave de normas.
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Ademas de cumplir estos criterios, para el diagnostico de este trastorno ha de existir una

interferencia clinicamente significativa con el ajuste social y académico o laboral del

adolescente (Molinuevo-Alonso, 2014). En la Tabla 6 se sefialan los criterios diagnosticos del

DSM-5 para el trastorno de conducta.

La novedad que plantea la quinta version del DSM, ademas de la denominacion, es un

rasgo especifico en este trastorno llamado “con emociones prosociales limitadas”. Esta

caracteristica puede estar o no presente y se asocia con problemas de conducta, delincuencia o

agresion mas graves (Jambroes et al., 2016; Molinuevo-Alonso, 2014).

Tabla 6. Criterios diagnosticos del DSM-5 para el trastorno de conducta (adaptado de APA, 2014b)

A. Un patron repetitivo y persistente de comportamiento en el que no se respetan los derechos basicos de
los otros, las normas o reglas sociales propias de la edad, lo que se manifiesta por la presencia en los
ultimos doce meses de por lo menos tres de los quince criterios siguientes en cualquiera de las categorias
siguientes, existiendo por lo menos uno en los Ultimos seis meses:

Agresion a personas o animales

1. A menudo acosa, amenaza o intimida a otros.

2. A menudo inicia peleas.

3. Ha usado un arma que puede provocar serios dafios a terceros (p. €j., un baston, un ladrillo, una botella
rota, un cuchillo, un arma).

4. Ha ejercido la crueldad fisica contra personas.

5. Ha ejercido la crueldad fisica contra animales.

6. Ha robado enfrentandose a una victima (p. €j., atraco, robo de un monedero, extorsion, atraco a mano
armada).

7. Ha violado sexualmente a alguien.

Destruccion de la propiedad

8. Ha prendido fuego deliberadamente con la intencidon de provocar dafios graves.

9. Ha destruido deliberadamente la propiedad de alguien (pero no por medio de fuego)
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Tabla 6. Criterios diagnosticos del DSM-5 para el trastorno de conducta (adaptado de APA, 2014b)

(continuacion)

Engaiio o robo

10. Ha invadido la casa, edificio o automovil de alguien.

11. A menudo miente para obtener objetos o favores, o para evitar obligaciones (p. €j., “engafa” a otras
personas).

12. Ha robado objetos de cierto valor sin enfrentarse a la victima (p.ej., hurto en una tienda sin violencia
ni invasion, falsificacion).

Incumplimiento grave de las normas

13. A menudo sale por las noches a pesar de la prohibicion de sus padres, empezando antes de los 13 afios.
14. Ha pasado una noche fuera de casa sin permiso mientras vivia con sus padres o en un hogar de acogida,
por lo menos dos veces o una vez si estuvo ausente durante un tiempo prolongado

15. A menudo falta en la escuela, empezando antes de los 13 afios.

B. El trastorno del comportamiento provoca un malestar clinicamente significativo en las areas del

funcionamiento social, académico o laboral.

C. Si la edad del individuo es de 18 afios 0 mas, no se cumplen los criterios de trastorno de la personalidad

antisocial.

2.1.2.  Trastorno de la conducta en menores infractores

Las elevadas tasas de problemas de salud mental detectadas en menores infractores
(Barret, Byford, Chitsabesan y Kenning, 2006; Belda-Grindley y Molinero-Roldan, 2008;
Cuellar, McReynods y Wasserman, 2006; Penner, Roesch y Viljoen, 2011; Rioseco et al.,
2009; Vilarifio, Amado y Alves, 2013) han generado un importante interés por la salud
psicoldgica de estos jovenes. La informacion sobre prevalencia de trastornos mentales de
menores infractores en tratamiento ambulatorio sefala el trastorno de la conducta como el mas
frecuente, en torno a un 20% de casos (Belda-Grindley y Molinero-Roldan, 2008). Sin
embargo, no es extrafio que estas condiciones no se detecten o no sean adecuadamente
atendidas (Rogers, Zima, Powel y Pumariega, 2001; Zajac, Sheidow y Davis, 2015). Por otro
lado, los datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE, 2013) reflejan en sus ultimos datos

que aunque los delitos de jovenes entre 14 y 17 afos en Espana presentan una tendencia a la
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baja, se observa un cambio en el tipo de transgresion, con un aumento de los delitos violentos

contra las personas, especialmente delitos por lesiones y contra la libertad sexual.

De acuerdo con la informacion aqui reflejada, se hace patente la necesidad de obtener
la informacidon pertinente en Espafia respecto al trastorno de la conducta a través de
herramientas capaces de abarcar adecuadamente la complejidad del mismo y de probada
fiabilidad y eficacia. Al mismo tiempo, se evidencia la escasa disponibilidad de herramientas
amplias que puedan valorar adecuadamente los problemas de salud mental de la poblacion
menor infractora y con ello favorecer una temprana y correcta deteccion y atencion a este grave
problema. A continuacion, se describen las herramientas de amplio espectro disponibles y

adaptadas a poblacion espafiola para valorar variables clinicas en adolescentes.
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3. LOS AUTOINFORMES EN LA EVALUACION CLINICA DE LA

PERSONALIDAD ADOLESCENTE

En la evaluacion de la personalidad en general y de la personalidad adolescente en
particular, las herramientas de autoinforme se han convertido, por su uso y utilidad, en un
instrumento central en la deteccion de problemas y trastornos de personalidad (Magallon-Neri

etal., 2014).

Como se plante6 anteriormente, son pocos los instrumentos de amplio espectro
adaptado a poblacion adolescente espafiola que puedan aplicarse en un amplio rango de edad.
Esto puede deberse, como ya se ha sefialado, al complejo periodo de cambios a diferentes
niveles que implica esta fase. Lo que hace de la evaluacion de la personalidad en la
adolescencia una tarea de especial complejidad. Asimismo, en la practica clinica el adolescente
no suele ser quien solicita la evaluacion, pudiendo existir una gran diferencia entre la demanda

y el problema real (De la Osa y Lacalle, 2013).

En la busqueda llevada a cabo, se han hallado dos cuestionarios clinicos de amplio
espectro adaptados a poblacion espafiola: el Inventario Multifasico de la Personalidad de
Minnesota para Adolescentes (MMPI-A; Butcher et al., 1992, adaptacion espafiola de Jiménez-
Gomez y Avila-Espada, 2009) y el Inventario Clinico para adolescentes Millon (MACI;
Millon, 1993, adaptacion espanola de Aguirre, G. (Millon, 2004)). Ambos cuestionarios son
dos de los més empleados en la evaluacion de la psicopatologia en la adolescencia (Baum,
Archer, Forbey y Handel, 2009). De acuerdo con Archer y Newsome (2000), el MMPI-A es la
herramienta de autoinforme mas empleada desde su publicacion, seguida por el MACI (Archer,

Buffington-Vollum, Stredny y Handel, 2006).
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El MMPI-A esta compuesto de 478 items con respuesta verdadero-falso en 38 escalas
distribuidas en cuatro grupos: dos escalas de validez, diez clinicas, 21 de contenido y seis
suplementarias. Su edad de aplicacion es de 14 a 18 afios. En su version original los datos de
fiabilidad oscilan entre alpha de Cronbach 0,65 y 0,80 en poblacion general. Los datos de
fiabilidad y validez de su version espafiola no fueron aportados por el grupo de adaptacion.
Estos se obtuvieron mas tarde en una muestra limitada a la provincia de Granada (Zubeidat,

Sierra, Salinas y Rojas-Garcia, 2011), arrojando una fiabilidad entre 0,62 y 0,92.

En cuanto al MACI, se trata de una herramienta compuesta por 160 items con respuesta
dicotdmica verdadero o falso para adolescentes de 13 a 19 afios. Disefiada para evaluar el
cumplimiento de los criterios diagnosticos del DSM-IV, asi como para confirmar las hipotesis
diagnosticas de los clinicos. Este inventario contempla 31 escalas: una escala de validez de
solo dos items, tres escalas de control y 27 escalas de contenido divididas en tres dominios:

patrones de personalidad, sindromes clinicos y preocupaciones expresadas.

Ambas herramientas presentan diferentes dificultades respecto a su utilidad en distintas
poblaciones. En primer lugar, fueron creadas con el objetivo de confirmar diagnosticos en
entornos clinicos. En segundo lugar, existe una importante carencia de datos de fiabilidad y
validez de las adaptaciones espafiolas del MMPI-A y del MACI por la escasez de literatura
cientifica al respecto en Espafia (Broc-Cavero y Gil-Ciria, 2008; Zubeidat et al., 2011). Esta
insuficiencia de datos no deja de ser llamativa debido a la extension de su uso en Espafia en

poblacién general y clinica desde sus publicaciones.

Asimismo, Broc-Cavero y Gil-Ciria (2008) sefialan la necesidad de revisar la redaccion
de determinados items de la version espafiola del MACI que generan dudas en los adolescentes
respecto al sentido de los mismos. Por su parte, Vinet y Forns (2006) sefialan que debido a su
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creacion y desarrollo en el entorno clinico, el MACI no es aplicable a poblacion general. A
pesar de los intentos por emplearlo como herramienta de deteccion de psicopatologia no se ha
podido confirmar que todas las escalas del cuestionario cuenten con esa capacidad (Vinet y
Forns, 2006). Finalmente, esta herramienta parece mostrar también un sesgo cultural en cuatro
de sus escalas que invierten la puntuacion al aplicarlo sobre poblacion general latinoamericana
(Blumentritt, Angle y Brown, 2004; Casullo y Castro, 2002; Vinet y Forns, 2006). Estas
limitaciones llevaron a la creacion de una escala especifica de baremacion diferente, asi como
a la clasificacion de las escalas en tres tipos en funcion de su capacidad para discriminar

poblacion normal y clinica directa o inversamente (Vinet y Forns, 2006).

Por otro lado, en relacioén a la vulnerabilidad a la manipulaciéon de la respuesta que
presentan los autoinformes (Magallon-Neri et al., 2014), el MACI y el MMPI-A otorgan una
importancia limitada a las escalas de validez (Santamaria et al., 2013). Por ejemplo, los items
de la escalas F (incoherencia) del MMPI-A fueron elegidos de acuerdo a los resultados de la
muestra normal (Morey, 2007c), lo que hace que estas escalas a menudo muestren altas

puntuaciones en muestras clinicas.

Por su parte, el PAI-A (Morey, 2007¢c) se cre6 originalmente como complemento del
PAI (Inventario de evaluacion de la personalidad; Morey, 1991, 2007a), en repuesta al interés
manifestado por los profesionales de aplicar el PAI en poblacion adolescente. Por ello, con el
objetivo de demostrar su utilidad en este grupo, el esfuerzo se centré6 en crear una nueva
herramienta dirigida exclusivamente a adolescentes, respetando en la medida de lo posible la

filosofia, estructura e items de la version adulta.

Los constructos clinicos evaluados por el PAI-A, asi como los evaluados por el PAI,

fueron seleccionados de acuerdo a dos criterios: su importancia historica en la nosologia de

54



FUNDAMENTOS TEORICOS: LOS AUTOINFORMES EN LA EVALUACION CLINICA
DE LA PERSONALIDAD ADOLESCENTE

trastornos mentales y su relevancia en la practica diagnéstica actual. Estos constructos se
seleccionaron con el objetivo de evaluar diferentes experiencias como las ideaciones suicidas,
la depresion o la ansiedad, presentes de forma continua a lo largo de la vida del evaluado. En
determinados casos, los items se han adaptado a las experiencias particulares de los
adolescentes, pero el mayor logro en la seleccion de los items reside en la habilidad para
proporcionar una evaluacion directa de los diferentes componentes de los sindromes clinicos

(Morey, 2007c).

Desde su creacion, ambos instrumentos se han presentado como herramientas de gran
utilidad debido a su brevedad, su accesibilidad desde un bajo nivel educativo, su
conceptualizacion actualizada de los diferentes diagnosticos y su atencidon a los aspectos
relacionados con el tratamiento e importancia equilibrada a la validez de la respuesta. Todo
esto ha sido considerado como una ventaja respecto a los instrumentos ya existentes, lo que ha
estimulado su popularidad clinica en Estados Unidos reflejada en los numerosos estudios en
los que son empleados como instrumentos de evaluacidon en sus versiones originales (Baity,
Siefert, Chambers y Blais, 2007; Boone, 1998; Edens, Cruise y Buffington-Vollum, 2001;
Hopwood, Morey, Rogers y Sewell, 2007; Karlin et al., 2005; Kurtz y Blais, 2007; Kurtz,
Shealy y Putnam, 2007; Meyer, Hong y Morey, 2015; Morey y Hopwood, 2006; Mullen y
Edens, 2008; Musso, Hill, Barker, Pella y Gouvier, 2016; Singh y Verma, 2007; Rios y Morey,

2013; Tasca, Wood, Demi-denko y Bissada, 2002; Walters, 2007, entre otros).

Cabe aqui senalar que a las dificultades de evaluacion en la adolescencia, sefialadas al
principio, se suma el riesgo que supone etiquetar de forma precipitada a un adolescente. Esto
se debe, por un lado, al estigma que ello puede generar y, por otro, al peligro de llevar a cabo
una intervencioén incorrecta que puede ocasionar un perjuicio al joven y a su entorno

(Magallon-Neri et al., 2014; Moreno y Martinez, 2015). Por ello, es importante contar con
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herramientas que demuestren capacidad para diferenciar los cambios e inestabilidad naturales
en la adolescencia de comportamientos desadaptados o potencialmente patoldgicos que no se
resolveran con la madurez. Asi, el PAI-A se presenta como una herramienta actualizada, amplia

y adaptada a la poblacion adolescente espafiola general y clinica.

La creacion de herramientas que permitan la adecuada valoracion de la personalidad y
variables clinicas en los adolescente supone aun un mayor reto. No obstante, es especialmente
importante aceptar este reto, asumiendo que la deteccion temprana de dificultades y trastornos
clinicos y de personalidad favorecerd una mayor eficiencia y mejorara el prondstico de los
tratamientos (Germans et al., 2012; Ravens-Sieberer et al., 2008). Por ello, de forma novedosa
se presentan aqui por primera vez los datos sobre la adaptacion espafiola del PAI-A obtenidos
con una muestra representativa general y clinica. Para la total comprension de los resultados
obtenidos en los presentes estudios, se presentan ampliamente a continuacion las caracteristicas

y escalas del PAI-A.
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4. EL INVENTARIO DE EVALUACION DE LA PERSONALIDAD PARA

ADOLESCENTES (PAI-A)

El Inventario de Evaluacién de la Personalidad para Adolescentes (PAI-A; Morey,
2007c), dirigido a adolescentes desde los 12 a los 18 afios, estd compuesto por 264 items
distribuidos en 22 escalas que evalua rasgos de personalidad, trastornos clinicos y, como gran
novedad, aspectos claves para orientar en el tratamiento. Cada escala posee una clara conexion
con 11 constructos clinicos importantes y un considerable significado en la practica clinica

actual (Morey, 2007a).

Respecto a la forma de puntuacion del PAI-A, las valoraciones directas elegidas en cada
uno de los items pueden ser: F (falso), LV (ligeramente verdadero), BV (bastante verdadero) y
CV (completamente verdadero). Estas respuestas o puntuaciones directas se transforman en
unas puntuaciones T lineales, en adelante puntuacion T, con una media de 50 y una desviacion
tipica de 10. Esta puntuacion se obtiene tras una trasformacion lineal al comparar las
puntuaciones directas del evaluado con las obtenidas por un grupo de referencia. En el presente
trabajo el grupo de referencia que se emplea es la muestra estadounidense compuesta por 707

adolescentes estadounidenses de entre 12 y 18 afios de 21 estados diferentes (Morey, 2007c).

Las razones para emplear la trasformacion lineal frente a otras opciones fueron varias:
en primer lugar, la puntuaciones T lineales se calculan de forma directa y sencilla, en funcién
de la distancia en puntuaciones tipicas de la media. En segundo lugar, las puntuaciones T
lineales poseen un nivel correspondencia apropiada con los percentiles esperables en la
distribucién normal de las escalas. En tercer lugar, numerosos constructos clinicos valorados
por esta herramienta no se distribuyen de acuerdo a la curva normal en la poblacion general
por lo que el uso de trasformaciones normalizadas no resulta adecuado, al igual que ocurre con

las trasformacion uniforme no normal que plantea para todas las escalas una distribucion no
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normal semejante. Finalmente, la transformacion lineal se evidencia como el procedimiento
que mejor conserva las propiedades y el ajuste a los percentiles también en una muestra clinica,

con la utilidad que ello implica para una herramienta como la que ocupa el presente trabajo.

De esta forma, y como se ha indicado, cada una de las escalas y subescalas del PAI-A
poseen una puntuacion T media de 50, en adelante 50T, y una desviacion tipica de 10T. Asi,
una puntuacion que se sitia por encima de 50T en una escala, indica que las respuestas de la
persona evaluada reflejan que esta posee el atributo en mayor medida de lo que es tipico en la
poblacion adolescente general. Cuanto mayor de 50T, en mayor medida se caracterizard por
ese atributo en comparacion con la poblacion general. Mas concretamente, una puntuacion de
70T en cualquiera de las escalas del PAI-A representaria una desviacion significativa respecto
a la puntuacion considerada normal para un adolescente, ya que el 98% de los adolescentes,
pertenecientes a poblacion general estadounidense, suelen obtener puntuaciones inferiores a

este punto de corte (Morey, 2007c).

Una vez obtenidas dichas puntuaciones T en cada una de las escalas y subescalas de la
prueba, es posible configurar el perfil de la persona evaluada, el cual representa el nivel mas
alto de interpretacion de esta prueba diagnodstica. En este perfil se ordena graficamente la
informacion proporcionada por las diferentes escalas en un patrén completo que proporciona
mayor cantidad de informacioén que cualquiera de las escalas por separado, posibilitando dar

respuesta a preguntas diagndsticas y de tratamiento (Morey, 2007a).

Finalmente, cabe indicar que la correccion la de la prueba se realiza mediante e-perfil
a través de la plataforma digital que la editorial TEA dispone en Internet
(http://web.teaediciones.com/especiales/teacorrige.aspx). El profesional solo ha de introducir

las respuestas del sujeto en la pantalla que muestra el ordenador al acceder a una direccion
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facilitada y la prueba se corrige de forma inmediata. Este sistema permite obtener los resultados

y el perfil en la prueba en el mismo momento de la coreccion.

En los siguientes apartados se describirdn cada una de las escalas que componen la
prueba, asi como determinados rangos de interpretacion basados en los baremos generales de

la poblacion estadounidense.

4.1. Escalas de validez

La utilidad de la informacién derivada de un autoinforme depende de la capacidad y
predisposicion de la persona evaluada a comunicar de forma precisa sus experiencias (Ortiz-
Tallo et al., 2011). Derivada de la importancia de esta cuestion, el PAI-A, como el resto de los
inventarios de personalidad presentados por Morey, cuenta con escalas disefiadas para valorar
la precision de la informacion que la persona facilita, atendiendo a la posibilidad de presentar
respuestas aleatorias o inconsistentes o con tendencia a describirse como una persona

exageradamente patologica o de forma excesivamente positiva.

Antes bien, el primer aspecto a valorar para determinar la validez de un perfil PAI-A es
el nimero de items omitidos o a los que no se ha dado una respuesta valida. Como regla general
para poder proceder a la correccion del PAI-A deben estar respondidos al menos el 95% de los
items. Por lo que 14 o mas items sin respuesta provocaran que la plataforma digital de

correccion no permita la obtencion del perfil.

Como se ha indicado, el PAI-A cuenta con cuatro escalas de validez disefiadas para
valorar aquellos factores que podrian distorsionar los resultados del cuestionario. Como norma
general, puede considerarse que una puntuacion de dos desviaciones tipicas por encima de la

media de la poblacion clinica en cualquiera de estas escalas indicard que el perfil puede estar
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gravemente distorsionado, esto es, existe tendencia en la repuesta. En la Tabla 7 se describe

cada una de las escalas de validez de la prueba:

Tabla 7. Descripcion de las escalas de validez del PAI-A

Escalas de validez

Inconsistencia L .
Indica si el evaluado responde de forma consistente a lo largo de la prueba. Para ello
IN . , . .
(INC) tiene en cuenta su respuesta a pares de items altamente relacionados entre si.
Infrecuencia . . . .
Indica si el evaluado ha respondido poco cuidadosamente, al azar o de una forma
(INF)

muy peculiar. Los items son neutrales con respecto a psicopatologia y tienen tasas

de respuesta muy extremas.

Impresion negativa  Indica si el evaluado estd presentando una imagen de si mismo extremadamente

(IMN) desfavorable que pueda sugerir simulacion.

Impresion positiva Indica si el evaluado estd presentando una imagen de si mismo muy favorable y si

(IMP) evita admitir pequefios defectos.

4.1.1. Inconsistencia (INC)

Refleja la coherencia con la que una persona contesta a enunciados con contenidos
similares. Esta escala estd compuesta por 10 pares de items con contenidos relacionados
pertenecientes a diferentes escalas. No obstante, aunque cada par de items refleja un contenido
similar, estos items no reflejan ningun constructo concreto. En la version original del
cuestionario, para el disefio esta escala se seleccionaron pares de items que obtuvieron una alta
correlacion en la muestra original tanto clinica como normal. En la adaptacién espaiola se
construy6 de acuerdo a aquellos pares de items en los que la respuesta a uno de los enunciados

predecia en gran medida la respuesta al otro componente.

La distribucion de las puntuaciones en la escala INC no se diferencia significativamente

entre adolescentes normales y clinicos. No obstante, los individuos clinicos tienden a obtener
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puntuaciones ligeramente mas altas. En la Tabla 8 se muestra la interpretacion de las

puntuaciones T en INC.

Tabla 8. Pautas de interpretacion de las puntuaciones T en INC

Puntuacién T Interpretacion

<69 Sugieren que el evaluado ha contestado de forma coherente prestando una atencion

adecuada al contenido de los items.

69-77 Indican cierta inconsistencia en las repuestas a enunciados similares. Con puntuaciones en
este rango debe adoptarse cierta precaucion a la hora de proceder a la interpretacion del

perfil.

>78 Puntuaciones T superiores a 78 indica que la persona no ha prestado la atencién necesaria
al contenido del item. Por lo tanto, los resultados del test son invalidos y no se recomienda

proceder a la interpretacion clinica del PAI-A.

4.1.2. Infrecuencia (INF)

Esta escala fue disefiada con el fin de identificar personas que contestan al cuestionario

de forma aleatoria como medio para evaluar la atencion al responder al cuestionario.

Se compone de items que han de ser contestados de forma similar por todos los
evaluados independientemente de su situacion clinica. Se espera que la mitad de los items sean
contestados con falso y la otra mitad con completamente verdadero. Los items de INF se han
distribuido a lo largo del cuestionario de forma que se puedan identificar repuestas azarosas en
cualquier punto de la ejecucion del test. Finalmente, sefialar que no existe coincidencia entre
el contenido de los diferentes items de la escala. Un ejemplo de item en esta es: Mi poeta

favorito es Ruperto Miralles.

Los items fueron seleccionados de acuerdo a sus bajas tasas de respuestas tanto en

adolescentes normales como clinicos. Han sido creados para reflejar un contenido que fuese
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poco frecuente en ambas poblaciones. Asi, las distribuciones en ambas muestras son muy
distintas de las obtenidas en protocolos respondidos aleatoriamente. En la Tabla 9 se muestra

la interpretacion de las puntuaciones T en INF.

Tabla 9. Pautas de interpretacion de las puntuaciones T en INF

Puntuacién T  Interpretaciéon

<66 Indican que la persona ha prestado atencion al contestar.
66-78 Indican la posibilidad de distorsion de la repuesta.
>79 Sugieren que la persona no prestd la atencion necesaria al contenido. Por lo tanto, los

resultados del test no se consideran validos.

4.1.3. Impresion negativa (IMN)

Fue disenada de acuerdo a los analisis de consistencia interna, cuyas correlaciones entre
simulacion y exageracion se consideraron suficientes para justificar su combinacién en la
presente escala (Ortiz-Tallo et al., 2011). IMN evalta la tendencia a presentarse con un grado
de psicopatologia mayor al real. La escala cuenta con items que, o bien presentan una vision
de uno mismo exageradamente psicopatoldgica, o bien indican sintomas extremadamente
improbables. Un ejemplo de item en esta escala es: Mi destino ha sido ser infeliz desde que

naci.

Los items de IMN fueron elegidos por sus bajas frecuencias de respuesta tanto en
adolescentes normales como en casos clinicos, aunque en el caso de los pacientes clinicos
suelen ser ligeramente mas altas. En la Tabla 10 se muestra la interpretacion de las

puntuaciones T en IMN.
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Tabla 10. Pautas de interpretacion de las puntuaciones T en IMN

Puntuaciéon T Interpretacion

<77 Sugiere que hay poca distorsion en las escalas clinicas y el adolescente ha tratado de

reflejar fielmente sus sintomas y consecuencias.

77-84 Sugieren un elemento de exageracion respecto a quejas y problemas. Cualquier hipotesis
interpretativa basada en elevaciones en las escalas clinicas deberia considerarse con

precaucion.

>85 Sugieren que el adolescente intenta mostrarse de una manera altamente negativa. En este
rango, los resultados del instrumento estan gravemente alterados por lo que los resultados

no se consideran validos.

4.1.4. Impresion positiva (IMP)

La escala IMP fue disefiada con el objetivo de evaluar la tendencia a mostrarse de una
forma especialmente positiva. Esta tendencia se ha descrito de muchas formas: respuesta
socialmente deseable, simulacion positiva, manipulacion de la impresion positiva o represion
(Morey, 2007¢). El contenido de los items de la escala refleja una descripcion personal muy
favorable o la negacion de defectos relativamente poco importantes. Estos items reflejan
caracteristicas personales deseables que varian en su probabilidad de aparicion en la poblacion
general. Un ejemplo de item en esta escala es: Me cuesta aceptar las criticas. En la Tabla 11

se muestra la interpretacion de las puntuaciones T en IMP.

63



FUNDAMENTOS TEORICOS: EL INVENTARIO DE EVALUACION DE LA
PERSONALIDAD PARA ADOLESCENTES (PAI-A)

Tabla 11. Pautas de interpretacion de las puntuaciones T en IMP

Puntuacion T Interpretacion

<65 Indica una elevada sinceridad en la respuesta. De hecho, puntuaciones por debajo de 45T
hacen muy poco probable que adolescente pretenda mostrar un perfil excesivamente

favorable.

65-71 Sugiere que el adolescente pretende mostrarse relativamente libre de defectos habituales
que la mayoria de las personas admiten. Con puntuaciones en este rango, la precision de
las interpretaciones se debe revisar cuidadosamente. Es probable que en este rango el
perfil no valore adecuadamente las dificultades que pueda estar experimentando el

evaluado.

>72 Sefialan un intento de mostrarse como una persona libre de los defectos comunes. Cuando
hay puntuaciones en este rango, la validez del perfil de las escalas clinicas esta

comprometido.

4.2. Escalas clinicas

En el desarrollo del PAI-A se priorizo la validez de constructo (Morey, 2007¢) por lo
que la estrategia seguida en su creacion se dirigidé a ofrecer escalas que facilitaran la
interpretacion del constructo al que representan. Asi, los items de una escala del PAI-A
representan la sintomatologia del trastorno que evaltia en funcién de las caracteristicas que la
literatura ha identificado como centrales en cada uno. Por lo tanto, como se ha sefalado
anteriormente, una puntuacion alta (>70T) indica la presencia de sintomas del trastorno en
cuestion con una frecuencia o intensidad mayor a la de la mayoria de los adolescentes.
Finalmente, en relacion a la poblacion adolescente clinica, tienden a indicar experiencias que

son poco habituales en la poblacién general (Morey, 2007).

Antes de pasar a la descripcion de las escalas clinicas es necesario sefialar que el
significado otorgado a las puntuaciones debe considerarse en el marco de los resultados

obtenidos en las escalas de validez anteriormente descritas. Si INF y/o INC estan elevadas,
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debe tenerse en cuenta que puede haber escalas clinicas elevadas debido al descuido en la

respuesta.

4.2.1. Quejas somaticas (SOM)

Refleja sintomas fisicos de problemas organicos para los que no se conoce causa
médica. Por lo tanto, su puntuaciéon refleja el grado de preocupacion, el temor a padecer
problemas de salud, asi como el deterioro y malestar derivados de la sintomatologia organica
que se presenta. Un ejemplo de item en esta escala es: Ha habido veces en que mis piernas
estaban tan débiles que no podia caminar. En la Tabla 12 se muestra el significado de las

puntuaciones T en SOM.

Esta escala se compone de 3 subescalas que evaluan los diferentes aspectos antes
senalados. Estas subescalas junto con la interpretacion de puntuaciones elevadas en cada una

de ellas se muestran en la Tabla 13.

Tabla 12. Pautas de interpretacion de las puntuaciones T en SOM

Puntuaciéon T  Interpretacion

<60 Reflejan a un adolescente con pocas quejas corporales. Tales individuos son percibidos

como optimistas, despiertos y eficaces.

60-69 Indican cierto grado de preocupacion sobre la salud.

70-84 Sugieren un nivel significativo de preocupaciones en relacion a sus sintomas fisicos que
genera cierta limitacion en sus vidas. Los adolescentes con estas puntuaciones consideran
que poseen una mala salud en comparacion con sus iguales y probablemente tiendan a

pensar que sus problemas de salud son complejos y de dificil tratamiento.

>85 Probablemente se deban a altas puntuaciones en las tres subescalas. Esto refleja un amplio

numero de quejas somaticas que afectan a la mayoria del organismo.
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Tabla 13. Descripcion de las subescalas de SOM e interpretacion de las puntuaciones elevadas en cada una de

ellas
Subescala Descripcion Interpretacion
Conversion , . . .
Se centra en los sintomas asociados a los El adolescente informa de un deterioro
SOM-C ., . . . . .
( ) trastornos de conversion, especialmente funcional debido a los sintomas asociados
alteraciones motoras o sensoriales. con disfunciones sensoriales o motoras.
Somatizacion C - . ,
Se centra en la aparicion frecuente de El adolescente sefiala diferentes sintomas
(SOM-S) . , . . . .
diversos sintomas fisicos comunes y de fisicos recurrentes y manifiesta quejas
quejas imprecisas de cansancio y mala imprecisas de enfermedad y fatiga. Estos
salud. sintomas suelen estar acompafiados por
cierto grado de depresion o ansiedad.
Hipocondria . o .,
P Se centra en la preocupacion por el estado  El adolescente indica preocupacion por su
(SOM-H)

de salud y los problemas fisicos. estado de salud y sus problemas fisicos.

4.2.2. Ansiedad (ANS)

Evalua caracteristicas clinicas comunes a la experiencia personal de ansiedad (Morey,
2007¢), la cual es un componente importante de la mayoria de los problemas psicologicos.
Varios autores sugieren que existen formas relacionadas, aunque independientes, de expresar
la ansiedad (Koksal y Power, 1990; Lang, 1971; Zajoc, 1980). Por ello, el contenido de los
items de ANS abarca diferentes formas de experimentar ansiedad. No obstante, el componente
conductual de la ansiedad se valora en la escala Trastornos relacionados con la ansiedad (TRA)
debido a que habitualmente las conductas especificas sirven como criterio para decisiones
diagnosticas (Morey, 2007¢). Un ejemplo de item en esta escala es: En algunas ocasiones me
siento asustado e inquieto sin que haya causa para ello. La interpretacion de las puntuaciones

en esta escala se presenta en la Tabla 14.

El contenido de los items de esta escala abarca diferentes formas de expresar la

ansiedad, incluyendo la presencia de preocupacion constante, sentimientos subjetivos de miedo
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y tension, asi como signos fisicos de nerviosismo y estrés distribuidas en tres subescalas que
reflejan las tres modalidades principales de la expresion de la ansiedad (Morey, 2007¢). La
descripcion de estas tres subescalas junto con el significado interpretativo de la puntuacion

elevada en cada una de ellas se muestra en la Tabla 15.

Tabla 14. Pautas de interpretacion de las puntuaciones T en ANS

Puntuacion T Interpretacion
<60 Sefialan a una persona con pocas quejas de ansiedad o tension.
60-69 Indican que el adolescente esta experimentando cierto grado de estrés y preocupacion y

se encuentra emocionalmente sensible.

70-80 Sugieren un nivel de ansiedad y tension significativo. Con puntuaciones en este rango

probablemente alguna de las subescalas esté elevada.

>81 Probablemente se deban a puntuaciones elevadas en las tres subescalas, lo que refleja un

deterioro general asociado a la ansiedad.
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Tabla 15. Descripcion de las subescalas de ANS e interpretacion de las puntuaciones elevadas en cada una de

ellas
Subescala Descripcion Interpretacion
Cognitiva Se centra en la presencia de inquietudes Los adolescentes con una elevada
(ANS-C) sobre asuntos cotidianos y preocupaciones puntuacion  indican  inquietud y
rumiativas que afectan a su capacidad de preocupacion que pueden comprometer
atencion y concentracion limitandolas. su habilidad para concentrarse y prestar
atencion.
Emocional Se centra en la experiencia de tension, la Los adolescentes con altas puntuaciones
(ANS-E) dificultad para relajarse y la presencia de en esta subescala experimentan una gran
cansancio como resultado del alto nivel de cantidad de tension y tienen dificultades
estrés percibido. para relajarse. Tienden a cansarse
facilmente como resultado de la alta
percepcion de estrés.
Fisiologica Se centra en aquellos signos fisicos Los adolescentes con altas puntuaciones
(ANS-F)

manifiestos de tension y estrés (p.ej.,
palmas sudorosas, temblor de manos,
palpitaciones, sensacion de ahogo o de falta

de aire).

en esta subescala tienden a experimentar
y expresar la ansiedad de forma
somatica, particularmente caracteristicas

del sistema nervioso autonomo.

4.2.3. Trastornos relacionados con la ansiedad (TRA)

Centra la evaluacion en las caracteristicas clinicas y conductuales de tres areas de
sintomatologia asociadas a trastornos de ansiedad. El contenido de los items incluye miedos
relacionados con objetos o situaciones concretas. Contempla fobias, pensamientos y
comportamientos obsesivos-compulsivos y experiencias problemadticas tras experimentar algiin
evento traumatico, distribuidos en tres subescalas. Un ejemplo de item en esta escala es: £/
recuerdo de una mala experiencia me ha afectado durante mucho tiempo. Las interpretaciones

de las puntuaciones en esta escala se presentan en la Tabla 16.
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Tabla 16. Pautas de interpretacion de las puntuaciones T en TRA

Puntuacion T  Interpretacion

<60 Reflejan a una persona que sefiala poco malestar en las situaciones presentadas

60-69 Reflejan a un adolescente que puede tener algunos miedos especificos o preocupaciones y

que tiene poca confianza en si mismo.

70-76 Sugieren la presencia de miedos limitantes en torno a alguna situacion. Las elevaciones
especificas de alguna de las subescalas muestran con mayor precision la naturaleza de estos

miedos.

>77 Probablemente coincidan con elevaciones en las tres subescalas, reflejando multiples
diagnésticos de trastornos de ansiedad e incapacidad importante asociada a tal nivel de

ansiedad.

Esta escala, debido a que se compone de tres condiciones bastante diferentes es quizas
la mas compleja de interpretar en el PAI-A. En general, es una medida de la amplitud de la
expresion conductual de la ansiedad (Morey, 2007a). La descripcion de estas tres subescalas
junto con el significado interpretativo de la puntuacion elevada en cada una de ellas se muestra

en la Tabla 17.
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Tabla 17. Descripcion de las subescalas de TRA e interpretacion de las puntuaciones elevadas en cada una de

ellas

Subescala

Descripcion

Interpretacion

Obsesivo-compulsivo

Se centra en la presencia de

Los adolescentes con altas

(TRA-O) . . .
comportamientos o0 pensamientos puntuaciones en esta subescala
intrusivos, rigidez, indecision, tienden a ser bastante rigidos y a
perfeccionismo y restriccion afectiva. seguir de forma inflexible sus
propias normas.
Fobias . .
Se centra en la presencia de miedos Los  adolescentes con  altas
(TRA-F)

fobicos comunes tales como a las
situaciones sociales, al transporte
publico, a las alturas, a los espacios

cerrados y a otros objetos especificos.

puntuaciones en esta subescala
suelen presentar miedos fobicos que
interfieren de forma significativa en

su vida.

Estrés postraumatico

(TRA-E)

Se centra en la experiencia de hechos
traumaticos que contintan causando
malestar y que el sujeto percibe como
hechos que le han cambiado o alterado
en algun aspecto fundamental de él

mismo.

Los  adolescentes con  altas
puntuaciones en esta subescala
sefialan la experiencia pasada de un
evento traumatico perturbador que
continia siendo una fuente de

malestar y produciendo episodios

recurrentes de ansiedad.

4.2.4. Depresion (DEP)

Evalta caracteristicas clinicas comunes al sindrome de la depresion. La escala fue
disefiada con el objetivo de proporcionar la misma cantidad de informacion sobre los tres
componentes principales del sindrome depresivo y, al mismo tiempo, que sus items fueran
utiles en todos los niveles de severidad del trastorno. Un ejemplo de item en esta escala es:
Apenas hay cosas que me resulten agradables o me gusten. Las interpretaciones de las

puntuaciones en esta escala se presentan en la Tabla 18.
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Tabla 18. Pautas de interpretacion de las puntuaciones T en DEP

Puntuacion T  Interpretacion

<60 Reflejan a una persona que tiene pocas quejas de infelicidad o malestar.

60-69 Reflejan a un adolescente que se siente infeliz al menos una parte del tiempo, sensible,

pesimista y con tendencia a dudar de si mismo.

70-79 Sugieren infelicidad considerable y disforia.

>80 Existe un incremento en la posibilidad de un diagnostico de un episodio depresivo mayor,
acentuandose en aquellos casos con puntuaciones iguales o superiores a 84T ya que es

probable que en estos casos las puntuaciones en las tres subescalas estén elevadas.

Por lo tanto, la escala estd compuesta de tres subescalas que reflejan las tres
constelaciones principales de sintomatologia depresiva. Sus descripciones junto con la

interpretacion de las puntuaciones elevadas en las mismas se muestran en la Tabla 19.
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Tabla 19. Descripcion de las subescalas de DEP e interpretacion de las puntuaciones elevadas en cada una de

ellas
Subescala Descripcion Interpretacion
Cognitiva . .
Se «centra en la presencia de Los adolescentes con altas puntuaciones en esta
(DEP-C) pensamientos de desesperanza, subescala presentan creencias de ineficacia,
inutilidad y fracaso personal, asi como desesperanza y falta de habilidades. Es probable
problemas para tomar decisiones y que expresen también indecision y dificultades
dificultades de concentracion. de concentracion.
Emocional . .. .
Se centra en la presencia de sentimiento  Los adolescentes con altas puntuaciones en esta
(DEP-E) de tristeza, falta de interés en las subescala seflalan sensaciones de tristeza,
actividades cotidianas y anhedonia. pérdida de interés en actividades normales y una
pérdida de la sensacién de placer en cosas con
las que antes disfrutaban.
Fisiolégica . . .
Se centra en los niveles de actividad, Los adolescentes con altas puntuaciones en esta
(DEP-F) energia y rendimiento fisico, entre los subescala presentan sintomas fisicos de
que se incluyen interrupciones en sus depresion.

patrones de suefio, cambios en su

apetito o pérdida de peso.

4.2.5. Mania (MAN)

Evalta la manifestacion clinica de la mania y de la hipomania a través del estado de
animo elevado, expansividad, grandiosidad, altos niveles de actividad, irritabilidad e
impaciencia, dichos aspectos se valoran mediante tres subescalas presentadas mas adelante. Un
ejemplo de item en esta escala es: Siento la necesidad de estar en constante actividad, sin

pararme a descansar.

Cabe sefialar aqui que el aumento del diagndstico de trastorno bipolar en adolescentes
ha supuesto un tema de controversia en los ultimos afios (Morey, 2007c). Por lo que la escala
MAN puede ser util para diferenciar las fluctuaciones normales del estado de é&nimo

adolescente de los sintomas tipicos de un episodio maniaco.
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En la Tabla 20 se presentan los significados interpretativos de las puntuaciones de la

escala MAN y en la Tabla 21 la interpretacion de puntuaciones elevadas en cada una de sus

subescalas.

Tabla 20. Pautas de interpretacion de las puntuaciones T en MAN

Puntuacion T

Interpretacion

<55 Reflejan a un adolescente con pocas caracteristicas de mania o hipomania
55-64 Sugieren a un adolescente que se muestra activo, sociable, ambicioso y con confianza en si
mismo. Sin embargo, hacia la parte superior de este rango, el individuo también puede ser
algo impaciente, hostil y facilmente irritable.
65-72 Se asocia con inquietud, impulsividad y altos niveles de energia.
>73 Estan asociadas a trastornos como la mania, la hipomania o la ciclotimia. Estas

puntuaciones se caracterizan por involucrarse en mas actividades de las que pueden afrontar
y reaccionar con frustracion e ira ante la idea de reducir los niveles de actividad. Son ademas
personas impulsivas y tienen poca capacidad para demorar el refuerzo, su falta de juicio en
esas situaciones probablemente les lleva a demostrar una incapacidad significativa en el
centro escolar y en situaciones de conflictos en el hogar. Estos adolescentes pueden
experimentar fuga de ideas y delirios de grandeza. Seguramente, las interacciones con otras
personas son problemadticas debido a la exagerada importancia que se dan a si mismos, la

hostilidad y el narcisismo que les impide empatizar adecuadamente.
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Tabla 21. Descripcion de las subescalas de MAN e interpretacion de las puntuaciones elevadas en cada una

de ellas

Subescala

Descripcion

Interpretacion

Nivel de
actividad

(MAN-A)

Se centra en la desmedida participacién
en una amplia variedad de actividades
de un modo desorganizado y en la
experimentacion de procesos de
pensamiento y  comportamientos

acelerados.

Los adolescentes que puntian alto en esta
subescala probablemente muestren un nivel de
actividad y energia que la mayoria de las
personas calificaria como elevado. Puede que
lleven a cabo numerosas actividades de forma
desorganizada y que experimenten aceleracion
del pensamiento. Aunque esta escala no es un
indicador especifico del trastorno de déficit de
atencion (TDAH) puede que la sintomatologia
reflejada est¢é manifestando la hiperactividad

asociada al mismo.

Grandiosidad
(MAN-G)

Se centra en la existencia de una
autoestima hipertrofiada, asi como
cierta expansividad y la creencia de que
tiene habilidades o talentos unicos y

especiales.

El contenido de los pensamientos de estos
adolescentes probablemente se caracterice por
una autoestima exagerada, expansividad o
grandiosidad. Estos pensamientos pueden lindar
con el delirio si el joven cree poseer talentos
especiales y unicos que le llevaran a la fama y la

fortuna.

Irritabilidad
(MAN-I)

Se centra en la existencia de tension en
sus relaciones debido a la frustracion de
la persona por la incapacidad o la falta
de voluntad de los otros para seguir sus
planes, sus exigencias y sus ideas

probablemente poco realistas.

Estos adolescentes muestran una baja tolerancia
a la frustracion que puede tensar las relaciones
con sus iguales y figuras de autoridad. Son
impacientes con quienes no siguen sus planes,
peticiones o ideas poco realistas. En casos
extremos, esta irritabilidad puede llevarlos a
acusar a los demas de pretender boicotear sus

planes.
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4.2.6. Paranoia (PAR)

Evaltia los sintomas y caracteristicas de personalidad relacionadas con la paranoia. La

escala PAR representa una medida directa de falta de confianza y hostilidad por lo que su

contenido se centra en la hipervigilancia, la busqueda de potenciales dafios en su entorno, la

tendencia al resentimiento y al rencor y la predisposicion para detectar injusticias por parte de

los otros. Un ejemplo de item en esta escala es: Tengo que estar alerta ante la posibilidad de

que alguien me traicione. En la Tabla 22 se muestra el significado interpretativo de las

puntuaciones en la escala PAR.

La escala se compone de tres subescalas que recogen los tres rasgos mas importantes

de la paranoia. Estas subescalas junto con la interpretacion de puntuaciones altas en las mismas

se muestran en la Tabla 23.

Tabla 22. Pautas de interpretacion de las puntuaciones T en PAR

Puntuacion T

Interpretacion

<60 Reflejan un joven que indica ser comunicativo y que, generalmente, perdona a los demas.

60-69 Reflejan a un individuo que es susceptible, intransigente y escéptico. Hacia la parte superior
de este rango, las personas se muestran bastante precavidas y cautelosas en sus relaciones
interpersonales.

70-75 Los adolescentes en este rango, probablemente sean manifiestamente suspicaces y hostiles,
tienden a desconfiar de las figuras de autoridad y de sus relaciones cercanas, por lo que
probablemente tengan pocos amigos intimos.

>76 La probabilidad de que se trate de una paranoia de tipo delirante aumenta. El adolescente

se muestra amargado, guarda resentimientos por la manera en la que cree haber sido tratado
por los demas y se anticipa a los supuestos intentos de aprovecharse de ¢l o ella. Los celos
y las acusaciones pueden ser una caracteristica habitual en sus relaciones. Asimismo, con
estas puntuaciones son comunes en los adolescentes las ideas de referencia o delirios de

persecucion o grandeza.
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Tabla 23. Descripcion de las subescalas de PAR e interpretacion de las puntuaciones elevadas en cada una de

ellas

Subescala

Descripcion

Interpretacion

Hipervigilancia

(PAR-H)

Se centra en la suspicacia y en la
tendencia a estar atento y alerta a
reales o

posibles  desaires

imaginarios producidos por otros.

Este adolescente probablemente tienda a estar
alerta ante las evidencias de que los demas estan
tratando de perjudicarle de forma encubierta.
Probablemente cuestione y desconfie de los
motivos de quienes le rodean
independientemente de la historia o naturaleza

de la relacion.

Persecucion

(PAR-P)

Se centra en la creencia de haber
sido tratado injustamente y de que
existe un interés comun entre
diversas personas para socavar sus

intereses.

Estos jovenes con rapidez se sienten tratados de
forma poco equitativa y creen, con facilidad, que
hay un esfuerzo coordinado por parte de los

demas para perjudicar sus intereses.

Resentimiento

(PAR-R)

Se centra en la presencia de
resentimiento y desconfianza en las
relaciones interpersonales y una
tendencia a guardar rencor y a echar
la culpa a los demds de cualquier

desgracia.

Estos adolescentes se sienten insultados con
facilidad y responden con rencor hacia la parte
causante de la ofensa. Poseen la tendencia a
atribuir cualquier desgracia a la falta de atencion
de los demas y a desacreditar los éxitos de otros
como resultado de la suerte o favoritismo. Una
persona de este tipo probablemente envidia los
logros y éxitos de los demds y no se ofrece a
ayudarlos en la consecucion de sus metas y

objetivos.
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4.2.7. Esquizofrenia (ESQ)

Esta escala ha sido disefiada para evaluar las diferentes facetas de la esquizofrenia. Este
enfoque es preciso ya que la esquizofrenia es uno de los trastornos mas heterogéneos dentro de
los trastornos clinicos (Morey, 2007c). El contenido de los items incluye creencias y
percepciones inusuales, una escasa competencia social y desinterés por las relaciones sociales,
ademas de ineficacia y alteraciones en la atencion, la concentracion y los procesos asociativos.
Un ejemplo de item en esta escala es: Hay personas que intentan controlar mis pensamientos.
La escala ESQ evalua los sintomas positivos, negativos y la alteracion del pensamiento
mediante tres subescalas.

En la Tabla 24 se muestra la interpretacion de las puntuaciones la escala ESQ y en la
Tabla 25 se indican las descripciones de cada una de sus subecalas junto con la interpretacion

de puntuaciones elevadas en las mismas:

Tabla 24. Pautas de interpretacion de las puntuaciones T en ESQ

Puntuacion T  Interpretacion

<60 Reflejan a una persona eficaz en sus relaciones sociales y sin problemas de atenciéon o
concentracion.
60-69 Dependen de la subescala que se encuentre elevada. Puntuaciones elevadas debido a la

subescala ESQ-S probablemente muestren a un adolescente que se presenta retraido, distante
y poco convencional; si la elevacion se debe a la subescala ESQ-A puede que implique

problemas cognitivos o de concentracion importantes asociados a un TDAH.

70-80 El adolescente probablemente esté aislado, pueda sentirse incomprendido y rechazado por
los demas. También son posibles algunas dificultades en el pensamiento, la concentracion y

la toma de decisiones.

>81 Se asocian con un episodio psicdtico activo. El adolescente esta confuso, retraido y se muestra
suspicaz. Tienden a mostrar un juicio limitado y poca claridad en la percepcion de la realidad.
A medida que aumenta el valor de la puntuacion T es mas probable que aparezcan delirios de

transmision, insercion, robo o control del pensamiento.

77



FUNDAMENTOS TEORICOS: EL INVENTARIO DE EVALUACION DE LA
PERSONALIDAD PARA ADOLESCENTES (PAI-A)

Tabla 25. Descripcion de las subescalas de ESQ e interpretacion de las puntuaciones elevadas en cada una de

ellas
Subescala Descripcion Interpretacion
Experiencias . - L
P Se centra en la presencia de Los adolescentes indican la experiencia de
psicoticas . . . . .
sensaciones y percepciones poco percepciones sensoriales infrecuentes,
(ESQ-P)

comunes, asi como pensamiento
magico y otras ideas inusuales que
creencias

pueden incluir

delirantes.

pensamiento magico e ideas inusuales que

pueden incluir creencias delirantes.

Indiferencia social

(ESQ-S)

Se centra en el aislamiento social,
asi como en la torpeza y la
incomodidad en las relaciones

sociales.

El adolescente probablemente se encuentre
aislado socialmente con pocas relaciones que
puedan considerarse cercanas. Pueden tener
dificultades para interpretar los signos normales
que facilitan la comprension de las relaciones

interpersonales. El aislamiento social

y el
distanciamiento pueden servir para reducir la
sensacion de incomodidad que le supone el

contacto interpersonal.

Alteracién del
pensamiento

(ESQ-A)

Se centra en la confusion, los
problemas de concentracion y la
desorganizacion de los procesos

de pensamiento.

Probablemente presente altos niveles de

confusiéon y problemas de concentracion. La
ausencia de elevaciones en la escala global ESQ
puede reflejar otras causas potenciales para la
elevacion de esta subescala como depresion
TDAH, efectos de

severa, la medicacion,

secuelas de dafios cerebrales o enfermedad.

4.2.8. Rasgos limites (LIM)

Evalta aspectos relacionados con el trastorno de personalidad limite, aspectos
frecuentes también en numerosos trastornos de otro tipo. El contenido de los items incluye
diferentes indicadores: escaso control de las emociones y la ira, confusion en torno a la
identidad y valores propios, relaciones intensas con los demés que en ocasiones llegan a ser

agresivas e impulsividad que a menudo desemboca en conductas autodestructivas. Un ejemplo
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de item en esta escala es: A veces me siento terriblemente vacio por dentro. En la Tabla 26 se

muestra el significado de las puntuaciones T en LIM.

Esta escala posee 4 subescalas que abarcan diferentes aspectos de este complejo
sindrome, las cuales se muestran junto con la interpretacion de las puntuaciones elevadas en

cada una de ellas en la Tabla 27.

Tabla 26. Pautas de interpretacion de las puntuaciones T en LIM

Puntuacion T Interpretacion

<60 Reflejan una persona que es emocionalmente estable y con relaciones solidas.

60-69 Indican a un adolescente que puede ser percibido como malhumorado, sensible y con ciertas
incertidumbres sobre sus metas vitales que superan la ambigiliedad natural de la

adolescencia.

70-80 Probablemente sean personas impulsivas y emocionalmente labiles. Tienden a sentirse
incomprendidos por los demads, que suelen percibir al adolescente como egocéntrico, y les
resulta dificil mantener relaciones cercanas con sus iguales. Respecto a sus cuidadores, el
adolescente tiende a mostrarse enfadado y suspicaz y a la vez ansioso y necesitado, haciendo

que sus interacciones sean manifiestamente ambivalentes.

>81 Estan asociadas con una personalidad con rasgos limites. Estos adolescentes presentan un
estado de crisis, a menudo relacionado con dificultades en sus relaciones. Son hostiles y se
sienten enfadados y traicionados por las personas que les rodean. Son impulsivos y actuaran

de una forma que los demas perciben como autodestructiva.
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Tabla 27. Descripcion de las subescalas de LIM e interpretacion de las puntuaciones elevadas en cada una de

ellas
Subescala Descripcion Interpretacion puntuacion alta
Inestabilidad Se centra en la sensibilidad El adolescente tiene respuestas emocionales
emocional emocional, los cambios bruscos de extremas que cambian rapidamente Al mismo
(LIM-E) humor y el escaso control emocional. tiempo, el adolescente tiende a experimentar

episodios de ira incontrolable.

Alteracion de la

Se centra en las dudas sobre los

El adolescente tiende a dudar sobre asuntos

identidad principales aspectos de lavidayenla vitales importantes y tiene dificultades para
(LIM-) existencia de sentimientos de vacio, darle un sentido a su vida. Refleja una confusion
falta de realizacion y ausencia de que va mas alla de lo cabria esperar. Al mismo
objetivos. tiempo, pueden aparecer sentimientos de vacio,

hastio y fracaso.

Relaciones Se centra en una historia de El adolescente relata una historia de relaciones
interpersonales  relaciones intensas y ambivalentes en ambivalentes, intensas e inestables. Estas
problematicas las cuales se ha sentido traicionado y personas suelen sentirse resentidas vy

explotado. traicionadas por las personas que antes habian
sido mas cercanas, incluyendo a familiares e
iguales.
Autoagresiones Se centra en la impulsividad en 4reas  El adolescente es impulsivo y se deja llevar en
ue tienen un alto potencial de situaciones con alta robabilidad  de
(LIM-A) d P p

consecuencias negativas.

consecuencias negativas Estos comportamientos
suelen interferir en su funcionamiento social y/o

escolar.

4.2.9. Rasgos antisociales (ANT)

Ofrece una evaluacion de las caracteristicas de personalidad y los comportamientos

relevantes de la personalidad antisocial y de la psicopatia.

El contenido de los items evalua, por un lado, rasgos de personalidad como
egocentrismo, crueldad y explotacion de sus relaciones en su propio beneficio y, por otro,

indicadores comportamentales caracterizados por conductas antisociales similares a las
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incluidas en la definicion DSM de trastornos de la conducta aplicados a los adolescentes. Un
ejemplo de item en esta escala es: Me aprovecho de los demas si me dan facilidades para ello.

En la Tabla 28 se muestra la interpretacion de las puntuaciones en la escala.

Tabla 28. Pautas de interpretacion de las puntuaciones T en ANT

Puntuaciéon T  Interpretacion

<60 Son indicativas de un adolescente que mantiene relaciones calidas y cercanas con los

demas. También muestra un control razonable sobre sus impulsos y conductas.

60-64 Reflejan a un adolescente que puede considerarse impulsivo y con tendencia a correr riesgos
mas alla de lo que se estima normal. Con puntuaciones hacia el extremo superior de este
rango pueden ser mas egocéntricos, escépticos ante las intenciones de los demas y poco

sentimentales en las relaciones interpersonales.

65-71 El evaluado es probablemente impulsivo y hostil, quizas con un historial de conductas
problematicas. Estos adolescentes pueden ser considerados por los demas como déspotas

por lo que puede que no mantengan a largo plazo las relaciones.

>72 Suelen asociarse con caracteristicas manifiestas de conducta antisocial. Probablemente sean
poco fiables e irresponsables y es bastante posible que hayan tenido poco €xito en ambitos
sociales o escolares. Son adolescentes frios en sus relaciones y que explotaran sus
interacciones sociales en su propio beneficio. Se muestran impulsivos y probablemente

tengan un historial de conflictos con las figuras de autoridad.

La escala se compone de tres subescalas, que exploran las diferentes facetas de este
sindrome. Puede verse la descripcion y el significado interpretativo de la elevacion en cada una

de estas subescalas en la Tabla 29.
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Tabla 29. Descripcion de las subescalas de ANT e interpretacion de las puntuaciones elevadas en cada una de

ellas
Subescala Descripcion Interpretacion
Conductas Se centra en el historial de actos Estos adolescentes suelen tener una historia de
antisociales antisociales e implicacion en conductas antisociales y es habitual que manifiesten
(ANT-A) actividades ilegales. algun trastorno de conducta desde el comienzo de la
adolescencia. Pueden haber estado implicados en
actividades ilegales y/o criminales como robos,
destruccion de la propiedad y agresiones fisicas a
terceros.
Egocentrismo  Se centra en la falta de empatiao Tienden a ser adolescentes calificados como
(ANT-E) remordimiento y un enfoque egocéntricos y con poca consideracion hacia los demas.

generalmente explotador de las

relaciones interpersonales.

No les afecta la opinidn que se tenga sobre ellos. En su
deseo de satisfacer sus propios objetivos ¢ impulsos
pueden aprovecharse de los demas, incluso de aquellos
que les son mas cercanos. Estos jovenes sienten poco
respeto por los bienes ajenos y muestran una escasa
lealtad a sus conocidos. Aunque pueden mostrarse
arrepentidos o culpables por transgresiones pasadas, es

poco probable que tales sentimientos sean duraderos.

Busqueda de

sensaciones

(ANT-B)

Se centra en el ansia de
sensaciones y emociones, una
baja tolerancia al aburrimiento y
una tendencia a ser temerario y a

asumir riesgos.

Puntuaciones altas en esta subescala reflejan a un
adolescente que muestra conductas imprudentes y
potencialmente peligrosas para si mismo y quienes le
rodean. Estd siempre a la espera de novedades y
estimulos y se aburre facilmente con las rutinas y las

costumbres.

4.2.10. Problemas con el alcohol (ALC)

Esta escala evalta distintas conductas y consecuencias relacionadas con el consumo, el
abuso y la dependencia del alcohol. Los items reflejan desde situaciones de total abstinencia
hasta graves consecuencias como la pérdida de control o una fuerte dependencia, pasando por

items que reflejan un consumo frecuente. Un ejemplo de item en esta escala es: Mi consumo
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de alcohol me ha producido algunos problemas en mis relaciones con los demas. En la Tabla

30 se muestra la interpretacion de las puntuaciones en esta escala.

Tabla 30. Pautas de interpretacion de las puntuaciones T en ALC

Puntuacién T Interpretacion

<60 Reflejan a un adolescente que indica poco o ningin consumo de alcohol con pocas o nulas

consecuencias adversas asociadas a la bebida.

60-69 Indican que el adolescente consume alcohol regularmente y que puede haber experimentado
algunas consecuencias a causa de este consumo. A medida que la puntuaciéon aumenta en

este rango, crece la posibilidad de problemas relacionados con el alcohol.

70-78 Probablemente cumplan los criterios para considerar un abuso de alcohol. Es posible que
dicho abuso esté causando problemas en sus relaciones interpersonales y en su desempefio

escolar.

>79 Son propias de un consumo de alcohol asociado a consecuencias graves. Estos adolescentes

probablemente sean incapaces o reacios a abandonar el consumo.

4.2.11. Problemas con las drogas (DRG)

Esta escala evalua distintas conductas y consecuencias relacionadas con el consumo, el
abuso y la dependencia de las drogas. El contenido de los items va desde afirmaciones de total
abstinencia hasta la presencia de consecuencias graves debidas al abuso de drogas, pasando
por cuestiones relativas a un consumo frecuente. Un ejemplo de item en esta escala es:
Comparto el consumo de drogas con mis mejores amigos. En la Tabla 31 se muestra la

interpretacion de las puntuaciones en esta escala.
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Tabla 31. Pautas de interpretacion de las puntuaciones T en DGR

Puntuacion T  Interpretacion

<60 Reflejan una persona que informa consumir drogas de forma infrecuente si es que las
consume.
60-69 Indican que el joven puede consumir drogas de forma habitual y que puede haber sufrido

algunas consecuencias adversas como resultado de ello. Hacia la parte superior de este
rango, existe una mayor probabilidad de que el consumo de drogas causara o esté causando

problemas a la persona.

70-88 El adolescente probablemente cumple con los criterios diagnodsticos de abuso de drogas, lo

que puede estar afectando a sus relaciones interpersonales y a su rendimiento laboral.

>89 Suelen estar asociadas a problemas graves relacionados con las drogas. Es posible que estos
adolescentes sean incapaces o se muestren reacios a abandonar el consumo, mostrando poca

habilidad para controlar el efecto que su deseo de consumo tiene en sus vidas.

4.3. Escalas relacionadas con el tratamiento

Estas escalas que, ya contempladas en la creacion del PAI (Morey, 2007a), valoran las
posibles complicaciones que pueden afectar al proceso de tratamiento y que pueden no ser

evidentes en la informacion diagnostica proporcionada por las escalas clinicas.

4.3.1. Agresion (AGR)

La escala AGR evalua conductas y actitudes relacionadas con la agresividad, lairay la
hostilidad. Como escala relacionada con el tratamiento no tiene correspondencia directa con
ninguna categoria diagnostica en concreto, sino que mas bien indaga sobre emociones basicas
y conductas relativas a muchas categorias. Un ejemplo de item en esta escala es: Cuando me
pongo furioso es muy dificil calmarme. En la Tabla 32 se muestra el significado interpretativo

de las puntuaciones de esta escala.
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Tabla 32. Pautas de interpretacion de las puntuaciones T en AGR

Puntuacién T Interpretacion
<40 Pueden reflejar a un adolescente muy timido y poco asertivo que tiene dificultades para
reafirmarse.
<60 Reflejan un control razonable sobre la expresion de la ira y la hostilidad.
60-69 Indican que el adolescente se muestra impaciente, irritable y con mucho genio. Hacia el

extremo superior de este rango puede ser mas iracundo y sentirse provocado facilmente.

70-77 Probablemente estén furiosos gran parte del tiempo y expresen libremente su ira y
hostilidad. Por lo menos una de las subescalas estara elevada y conviene determinar cual

de ellas para valorar de qué forma expresa la ira (actitudinal, verbal o fisica).

>78 Se asocian con un nivel considerable de ira y una conducta potencialmente agresiva. Son
personas que con facilidad se sienten provocadas y que pueden explotar cuando se sienten
frustradas.

Esta escala se compone de 3 subescalas cuyas descripciones e interpretacion de altas

puntuaciones en cada una de ellas se muestran en la Tabla 33.
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Tabla 33. Descripcion de las subescalas de AGR e interpretacion de las puntuaciones elevadas en cada una de

ellas

Subescala

Descripcion

Interpretacion

Actitud agresiva
(AGR-A)

Se centra en la hostilidad, el escaso
control de la expresion de laira y la
creencia en la utilidad instrumental

de la agresion.

El adolescente se enfada facilmente y siente
frustracion a menudo. Se muestra hostil y es facil

de provocar.

Agresiones
verbales

(AGR-V)

Se centra en las expresiones
verbales de ira, incluyendo desde
las asertivas a las ofensivas, asi
como una tendencia a expresar su

ira a los demas.

Estos adolescentes no se sienten intimidados por
la confrontacion y tienden a ser verbalmente
agresivos ante una pequefia provocacion (p. €j.,
critica, ofensiva o verbalmente amenazante).
Estas personas expresan verbalmente la ira en el

momento en el que la sienten.

Agresiones fisicas

(AGR-F)

Se centra en la tendencia a

El adolescente es propenso a expresar

manifestar fisicamente su ira, fisicamente su ira, quizds rompiendo objetos,
incluyendo los dafios a la propiedad, con confrontaciones fisicas y amenazas.
las peleas fisicas y las amenazas de Probablemente su entorno se sienta intimidado
violencia. por su temperamento y su potencial de violencia
fisica.
4.3.2. Ideacion suicida (SUI)

Evalta tanto pensamientos como ideas relacionadas con la muerte y el suicidio. El
contenido de los items incluye desde desesperanza y pensamientos generales e ideas sobre la
muerte y el suicidio hasta pensamientos que recogen diferentes planes e intentos de autolisis.
Un ejemplo de item en esta escala es: He pensado en algunas formas de quitarme la vida. En

la Tabla 34 se muestran los significados interpretativos de las puntuaciones en SUL
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Tabla 34. Pautas de interpretacion de las puntuaciones T en SUI

Puntuacion T  Interpretacion

<60 Reflejan a un adolescente que tiene pocos pensamientos sobre la muerte o el suicidio.

60-69 Son tipicas de adolescentes con ideas y pensamientos periodicos y pasajeros sobre el

suicidio; asi como infelicidad y pesimismo sobre las perspectivas de futuro.

70-75 Revelan ideacion suicida significativa; suelen ser ansiosos y depresivos y sienten que las

personas que les rodean no les apoyan.

>86 A menudo se asocian con planes inminentes de autolisis. Los adolescentes con estas
puntuaciones tienen pocas esperanzas puestas en su futuro, estan desesperados, se sienten
inttiles e incapaces de ayudarse a si mismos. Puede que se sientan rechazados por quienes

les rodean y, a menudo, estan resentidos por la manera en la que han sido tratados por otros.

4.3.3. Estrés (EST)

Ofrece una evaluacion sobre los estresores vitales que el adolescente experimenta en la
actualidad o que ha experimentado recientemente. El contenido de los items incluye problemas
en las relaciones familiares, dificultades escolares o cambios importantes. EST es una escala
global que evalta tanto estresores cronicos de menor intensidad como crisis vitales agudas
menos frecuentes. Un ejemplo de item en esta escala es: Mi vida es un caos y lo llevo bastante

mal.En la Tabla 35 se muestra la interpretacion de las puntuaciones en esta escala.
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Tabla 35. Pautas de interpretacion de las puntuaciones T en EST

Puntuacion T  Interpretacion

<60 Indican que el adolescente tiene una vida estable, predecible y sin incidentes.

60-69 Indican que el adolescente puede estar viviendo un nivel moderado de estrés como resultado

de dificultades en algin area vital.

70-76 Las dificultades probablemente estén teniendo un impacto significativo en el adolescente.

Son jovenes con riesgo de desarrollar trastornos reactivos o adaptativos.

>77 Indican que la persona se encuentra en crisis y muestra problemas en casi todas las areas
principales de su vida. Se siente incapaz de controlar los acontecimientos indeseables que
le ocurren. Se percibe a si misma como ineficaz, dependiente y a merced de otros, una

situacion que puede conllevar cierta amargura y resentimiento.

4.3.4. Falta de apoyo social (FAS)

Ofrece una evaluacion del apoyo social percibido, sondeando tanto la disponibilidad
como la calidad de las relaciones sociales del adolescente. El contenido de los items explora el
nivel y la naturaleza de las interacciones con conocidos, amigos y familiares. Un ejemplo de
item en esta escala es: Cuando tengo problemas me ayudan personas con las que puedo hablar.
A continuacion, en la Tabla 36, se pueden observar las interpretaciones de las diferentes

puntuaciones en esta escala.
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Tabla 36. Pautas de interpretacion de las puntuaciones T en FAS

Puntuacion T

Interpretacion

<60 Reflejan a un adolescente que indica vinculos estrechos, generalmente de apoyo por parte
de la familia y los amigos.

60-69 Indican que es posible que el adolescente disponga de pocos amigos intimos o se sienta
insatisfecho con dichas relaciones.

70-76 Reflejan una percepcion de poco apoyo social, con relaciones familiares que pueden ser
distantes o conflictivas, y amistades que son percibidas generalmente como inaccesibles o
que no proporcionan ayuda cuando se las necesita.

>77 Son adolescentes que perciben poco o ningun sistema de apoyo social que les ayude en

acontecimientos significativos de la vida. Tienden a ser personas altamente criticas con
ellas mismas y con los demas, por los que se sienten rechazadas. Tienen pocos recursos
emocionales para poder manejar situaciones dificiles y son particularmente propensos a

reacciones graves de estrés.

4.3.5. Rechazo al tratamiento (RTR)

Evalua las actitudes y cualidades asociadas al interés del adolescente por realizar

cambios personales de naturaleza psicoldgica o emocional. Los items reflejan la falta de

voluntad para participar de forma activa en el tratamiento, el rechazo a reconocer problemas y

la ausencia de motivacion para aceptar la propia responsabilidad respecto a sus problemas.

Estos items fueron redactados de forma que fueran generalizables a distintos tipos de

tratamientos e intervenciones. Un ejemplo de item en esta escala es: Necesito que me ayuden

para poder afrontar algunos problemas importantes.

También debe tenerse en cuenta que las puntuaciones T estan elaboradas con una

muestra de poblacion general, no una muestra clinica. Por lo tanto, las puntuaciones que son

habituales en adolescentes normales representan poca motivacion para el tratamiento e incluso
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aquellas puntuaciones que se situan dentro del rango de la normalidad pueden llegar a tener

implicaciones negativas para el tratamiento.

En la Tabla 37 se muestran las interpretaciones de las puntuaciones en RTR.

Tabla 37. Pautas de interpretacion de las puntuaciones T en RTR

Puntuaciéon T  Interpretacion
<30 Pueden representar un nivel de malestar desbordante y unas expectativas tan altas respecto
al tratamiento que puede llevar a un escaso seguimiento de la terapia a pesar de la aparente
motivacion.

31-42 Describen a un adolescente que reconoce grandes dificultades en su dia a dia y que percibe
una clara necesidad de ayuda para tratar estos problemas.

43-49 Indican reconocimiento de la necesidad de efectuar algunos cambios, una actitud positiva
hacia la posibilidad de cambio personal y aceptacion de la importancia de la propia
responsabilidad.

50-59 Muestran a un adolescente satisfecho consigo mismo y que considera que no necesita
realizar grandes cambios en su comportamiento.

>60 Indican que el adolescente percibe pocas dificultades y admite que no desea cambiar su
situacion.
4.4. Escalas de relacion interpersonal

Estas escalas dan respuesta a la importancia que en los ultimos afios se ha otorgado a la

interaccion social en la personalidad y los trastornos psicologicos (Ortiz-Tallo et al., 2011). De

esta forma, a través de dos escalas que abarcan los dos ejes del modelo circumplejo del

comportamiento interpersonal (Leary, 1957) se satisface una necesidad escasamente cubierta

por muchas herramientas de evaluacion clinica y de personalidad, centradas tinicamente en las

tendencias de la persona evaluada sin valorar la relacion con su entorno.
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4.4.1. Dominancia (DOM)

Ofrece una evaluacion del grado en el que un adolescente es controlador, sumiso o
auténomo en sus relaciones interpersonales. El contenido de los items se relaciona con la
independencia, la sinceridad, la asertividad, el liderazgo y la capacidad de gestionar las
relaciones. Un ejemplo de item en esta escala es: Me encuentro mas a gusto en las situaciones
en las que tengo que dirigir a otros. La escala es bipolar, por lo que es posible interpretar tanto
puntuaciones altas como bajas. En la Tabla 38 se indican las interpretaciones para las

puntuaciones en esta escala.

Tabla 38. Pautas de interpretacion de las puntuaciones T en DOM

Puntuaciéon T Interpretacion

<35 Reflejan a un adolescente con poca confianza en sus interacciones sociales. Estas personas
probablemente tengan dificultades para cubrir sus necesidades en las relaciones con los

demas, subordinando sus propias necesidades a las de otros.

35-44 Tienden a ser personas bastante modestas y timidas, a cohibirse en las relaciones sociales y
a carecer de habilidades para imponerse cuando es necesario; asimismo, es probable que se

sientan incomodas cuando son el centro de atencion.

45-64 Reflejan a un adolescente autosuficiente, seguro y con un caracter firme.

>65 Manifiestan su necesidad de control de una forma muy notable. Generalmente son

dominantes y poseen poca tolerancia con quien no comparte sus planes y deseos.

4.4.2. Afabilidad (AFA)

Es una medida del grado en el que un adolescente es cordial, empdtico y se interesa por
sus relaciones. El contenido de los items tiene que ver con la sociabilidad, la solidaridad, el
afecto y la paciencia en las relaciones. Un ejemplo de item en esta escala es: Intento acoger a

las personas que parecen estar solas. La escala tiene dos polos, por lo que pueden interpretarse
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tanto las puntuaciones bajas como las altas. En la Tabla 39 se indican las interpretaciones para

las puntuaciones en esta escala.

Tabla 39. Pautas de interpretacion de las puntuaciones T en AFA

Puntuacion T  Interpretacion

<35 Reflejan a una persona con poco interés por las interacciones sociales.

35-44 Muestran a un adolescente con tendencia a mantener las distancias en las relaciones
personales. Es probable que no consideren valiosas las relaciones estrechas y de
larga duracion. Estas personas perciben la mayoria de sus relaciones sociales sin

mucho entusiasmo.

45-64 Reflejan a una persona calida, empatica y que apoya a quienes le rodean.
Normalmente buscan la aprobacion de los demas y les es dificil aceptar las criticas

incluso cuando son justificadas.

>65 Manifiestan su necesidad de aprobacion de forma notable lo que puede derivar en

una acusada dependencia.

De esta forma, queda extensamente detallada la herramienta que ocupa el presente
trabajo. Asi, cabe ahora destacar y describir su uso y utilidad en el entorno del trastorno de la
conducta con el objetivo de conocer los perfiles mas habituales que esta categoria diagnostica

suele arrojar, asi como la informacion mas destacable a tener en cuenta en el mismo.

4.5. El perfil PAI-A: trastorno de la conducta y jovenes infractores

La interpretacion de las puntuaciones de cada una de las escalas y subescalas por
separado es simplemente el primer paso en la interpretacion de toda la informacion
proporcionada por el PAI-A. El siguiente paso necesario se dirige a examinar la distribucion o

perfil que siguen las puntuaciones a lo largo de todas las escalas. Una puntuacion elevada puede
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tener significados completamente diferentes en dos escalas en funcion del patron perfilado por

las escalas relacionadas en el ambito clinico.

La interpretacion de la distribucion del perfil se ha basado clasicamente en los codigos
o perfil tipo, esto es, aquellas dos o tres variables que representan las puntuaciones mas
elevadas en un perfil. No obstante, en el desarrollo de la interpretacion de la distribucion del
perfil de puntuaciones en el PAI-A se decidio emplear una estrategia de perfiles tipo que
utilizara para su interpretacion un amplio rango de toda la informacion disponible (Morey,
2007c). Esta decision se debid a la opinién de que centrar la atencion sélo en las dos o tres
puntuaciones mas elevadas en un cuestionario compuesto por 22 escalas implicaba ignorar una

cantidad importante de informacion proporcionada por el resto de escalas.

Este enfoque ha sido posible gracias al gran avance metodologico de las tultimas
décadas. Utilizar los perfiles tipo supone una aproximacion real a la interpretacion de la
distribucién del perfil ya que, en lugar de basarse en una o dos puntuaciones para establecer
los grupos de perfiles, se contempla la mayor parte de la informacidon que la herramienta

proporciona.

En relacién al trastorno de la conducta y jovenes infractores, de los 10 perfiles tipo
obtenidos en el analisis de las puntuaciones mas altas para las escalas y subescalas del PAI-A
obtenidas por diferentes muestras, cabe sefalar el perfil tipo 8. En dicho perfil, mostrado en la
Figura 1, destaca el que la mayoria de la muestra clinica asignada formaba parte del entorno
forense (51,7%). Un importante porcentaje de estos jovenes fueron diagnosticados de abuso o
dependencia de sustancias (49,2%) o de trastorno de conducta (37,5%), siendo escasa la
presencia de otros diagnosticos en este grupo. El perfil tipo 8 se caracteriza por una elevada

puntuacion en DRG y ALC, con una considerable elevacion de ANT y AGR. Las unicas
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subescalas con puntuaciones T por encima de 60 fueron ANT-A y AGR-F. Este patrén sefiala
a un adolescente con un consumo perjudicial de sustancias y, probablemente, de alcohol que
estd generando graves efectos adversos, incluyendo problemas legales, familiares y
académicos. Pueden mostrarse fisicamente agresivos cuando se encuentran desinhibidos por
estas sustancias. No obstante, a pesar de su disposicion a admitir las consecuencias que dicho
consumo esta causando en sus vidas, se muestran reticentes a admitir sus problemas
psicoldgicos, reflejado en el escaso nivel de ansiedad o culpa que reflejan en torno a su

consumao.
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Figura 1. Perfil tipo 8
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Figura 1. Perfil tipo 8 (continuacion)
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Hasta el momento se ha presentado el marco teérico que encuadra los estudios que
componen la presente tesis doctoral, asi como la descripcion completa de la herramienta eje
del presente trabajo, el PAI-A. A continuacion, se describirdn los objetivos e hipdtesis que se
derivan de la revision de la literatura cientifica disponible, asi como el desarrollo y

conclusiones derivadas de los estudios llevados a cabo para alcanzar dichos objetivos.
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5. OBJETIVOS E HIPOTESIS

La presente tesis doctoral pretende, en su perspectiva mas amplia, incrementar el

conocimiento tedrico y practico sobre las variables de personalidad y clinicas de los

adolescentes espaioles, asi como sobre la influencia del sexo y la edad en su variacion.

Seguidamente, se centra la atencion en mejorar el conocimiento sobre las caracteristicas

clinicas de una muestra valorada en centros de menores. Todo ello empleando por primera vez

en Espafia un cuestionario recientemente adaptado a poblacion adolescente espanola, el PAI-

A.
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Este objetivo general se concreta en los siguientes objetivos:

OBJETIVO 1: comparar las puntuaciones directas promedio y puntuaciones T en las
escalas y subescalas del PAI-A de una muestra general de adolescentes en contexto

escolar en comparacion con la muestra de tipificacion estadounidense.

OBJETIVO 2: comparar las diferencias en las puntuaciones directas promedio en las
escalas y subescalas del PAI-A de una muestra general de adolescentes en contexto

escolar en funcidn del sexo y grupo de edad.

OBJETIVO 3: comparar las puntuaciones directas promedio y puntuaciones T en las
escalas y subescalas del PAI-A de una muestra clinica de adolescentes en comparacion

con la muestra de tipificacion estadounidense.

OBJETIVO 4: comparar las diferencias en las puntuaciones directas promedio en las
escalas y subescalas del PAI-A de una muestra clinica de adolescentes en funcion del

sexo y grupo de edad.

OBJETIVO 5: comparar las diferencias en las puntuaciones directas promedio de las

escalas y subescalas del PAI-A de dos muestras de adolescentes, escolar y clinica.
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OBJETIVO 6: comparar las puntuaciones directas promedio y puntuaciones T en las
escalas y subescalas del PAI-A de una muestra de adolescentes valorados en centros de

menores con la muestra de tipificacion estadounidense.

Partiendo de los objetivos anteriores y derivadas del analisis de la literatura cientifica

sefialada en los fundamentos tedricos, se plantean las siguientes hipotesis:

Hipotesis 1: no existen diferencias superiores a 10T en la puntuacion T media de la
muestra escolar de adolescentes en las escalas y subescalas del PAI-A en comparacion

con la muestra de tipificacion estadounidense.

Hipotesis 2: existen diferencias significativas en funcion del sexo en las puntuaciones
directas promedio de una o mas escalas o subescalas del PAI-A en la muestra general

adolescente.

Hipotesis 3: existen diferencias significativas en funcidén del grupo de edad en las
puntuaciones directas promedio de una o més escalas o subescalas del PAI-A en la

muestra general adolescente.

Hipotesis 4: existen diferencias superiores a 10T en la puntuacion T media de la
muestra clinica de adolescentes en las escalas y subescalas del PAI-A en comparacion

con la muestra de tipificacion estadounidense.

Hipotesis 5: existen diferencias significativas en funcion del sexo en la puntuacion
directa promedio de una o mas escalas o subescalas del PAI-A en la muestra clinica

adolescente.

Hipdtesis 6: existen diferencias significativas en funcién del grupo de edad en la
puntuacion directa promedio de una o mas escalas o subescalas del PAI-A en la muestra

clinica adolescente.
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Hipotesis 7. existen diferencias significativas en funcién del tipo de muestra (escolar o

clinica) en las puntuaciones directas promedio de una o mas escalas o subescalas del

PAI-A.

Hipotesis 8: existen diferencias superiores a 10T en la puntuacion T media de la
muestra evaluada en centros de menores en las escalas y subescalas del PAI-A en

comparacion con la muestra de tipificacion estadounidense

Los objetivos e hipdtesis anteriores se abordaran mediante dos estudios que se

describen en el siguiente Capitulo.
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METODO Y RESULTADO

6. PLANTEAMIENTO GENERAL DE LA INVESTIGACION

En esta investigacion se trata de evaluar y conocer las variables de personalidad y
clinicas que presentan los adolescentes espafioles en el entorno escolar y clinico, asi como las

diferencias en dichas puntuaciones en funcion de diferentes variables a través del PAI-A.

Por tanto, y debido a que no se ha concluido todavia la adaptacion final de este
instrumento, se mostraran en este Capitulo 6 los resultados preliminares de los indicadores
psicométricos fundamentales de fiabilidad y validez que se han realizado para la presente tesis
doctoral. A continuacion, se centra la atencion en la exposicion de los dos estudios que

componen esta investigacion:

ESTUDIO 1: se analizan las puntuaciones en el PAI-A de una muestra de adolescentes
evaluada en centros escolares. En primer lugar, se comparan las puntuaciones directas medias
y puntuaciones T obtenidas en las escalas y subescalas del PAI-A con el baremo
estadounidense y, en segundo lugar, las puntuaciones directas medias en cada una de las escalas

y subescalas son comparadas en funcion de las variables sexo y grupo de edad.

ESTUDIO 2: se analizan las puntuaciones en el PAI-A de una muestra clinica de
adolescentes evaluada en centros de Psicologia, centros y unidades de salud mental infanto-
juvenil de los servicios de salud autondmicos y centros de menores. En primer lugar, se
comparan las puntuaciones directas medias y puntuaciones T obtenidas en las escalas y
subescalas del PAI-A con el baremo estadounidense; en segundo lugar, las puntuaciones
directas medias en cada una de las escalas y subescalas son comparadas en funcion de las
variables sexo y grupo de edad. En tercer lugar, se comparan las puntuaciones directas medias

obtenidas por esta muestra con las puntuaciones directas medias obtenidas por la muestra
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escolar. Finalmente, se comparan las puntuaciones directas medias y puntuaciones T obtenidas
por los adolescentes evaluados en centros de menores con el baremo de tipificacion

estadounidense.

6.1. Participantes

Se han obtenido datos validos de 1.629 adolescentes de 17 de las 19 comunidades
autébnomas de Espafia, a excepcion de Islas Canarias y Murcia, con edades comprendidas entre
12 y 18 afios (M=15,36, DT=1,83). E1 47,5% son chicas y el 52,5% chicos. Para el Estudio 1
se han analizado los datos de 905 adolescentes valorados en centros escolares, pertenecientes
a poblacion general, con una edad media de M = 15,68 afios (DT = 1,76). E148,8% eran varones
frente al 51,2% de chicas. Para el Estudio 2 se han analizado los datos de un total de 724 casos
clinicos valorados en diferentes contextos con una edad media de M = 14,97 afios (DT = 1,83).

Siendo el 57,2% chicos y el 42,8% chicas.

6.1. Material y proceso de adaptacion del PAI-A

Se ha empleado la adaptacion espaiola (Cardenal, Ortiz-Tallo, Santamaria, y Campos,
en prensa) del Inventario de evaluacion de la personalidad para adolescentes (PAI-A;
Personality Assessment Inventory-Adolescent; Morey, 2007c). Esta herramienta, ampliamente
descrita en el Capitulo 4, fue sometida al proceso de adaptacion que se expone a en el siguiente

apartado.

Con el fin de obtener datos de validez, también se ha utilizado el Inventario Multifasico

de la Personalidad de Minnesota para Adolescentes (MMPI-A; Butcher et al., 1992, adaptacion

102




METODO Y RESULTADOS: PLANTEAMIENTO GENERAL DE LA INVESTIGACION

espafiola de Jiménez-Gomez y Avila-Espada, 2009). Este cuestionario y sus caracteristicas ya

ha sido presentadas en el Capitulo 3.

6.1.1. Procedimiento en la adaptacion del PAI-A

La adaptacion espafiola del PAI-A se vertebr6 en torno al concepto de equivalencia
entre la version original y la adaptada (Hamblenton, Merenda y Spielberger, 2005). Este
concepto se basa principalmente en que el proposito final de la adaptacion de una prueba de
evaluacion ha de ser que las puntuaciones obtenidas con la adaptacion puedan ser interpretadas
en la misma linea que la version original. En este sentido, como sefialan Vijver y Poortinga
(2005), se hace imprescindible llevar a cabo una adecuada planificacién del proceso de
adaptacion que incluya una programacion sistematica de los pasos, estudios y analisis

necesarios para alcanzar el proposito mencionado.

De este modo, la adaptacion del presente inventario se abordd con dos finalidades
principales: que la nueva version evaluara los mismos constructos que la original y que sus
valores psicométricos fueran comparables. Con estas dos metas la adaptacion del test se inicid
con el disefio de un programa de trabajo que incluyd seis pasos, todos ellos de acuerdo a las
directrices internacionales para la adaptacion de herramientas de evaluacion (International Test
Comission, 2010). Cada uno de estos pasos junto con una breve descripcion de sus objetivos y
desarrollo se muestran en la Tabla 40. Posteriormente se desarrollara el proceso de los estudios

de tipificacion, fiabilidad y validez.
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Tabla 40. Pasos seguidos, objetivos y descripcion en la adaptacion espaiiola del PAI-A

Pasos

Objetivo

Desarrollo

Traduccion y

adaptacion

Obtener una primera
version con enunciados
claros, compresibles y
adaptados al contexto

concreto.

Traduccion al espaiiol de todos los items originales
por un profesional experto en el area de evaluacion
psicologica con experiencia en la adaptacion de

pruebas extranjeras.

Revision por jueces

Obtener una version de

Traduccion inversa de la primera version, analisis

tipificacion. critico y consenso por parte de cuatro expertos
psicologos de diferentes campos profesionales y
experimentados en evaluacion a través sugerencias
sobre la redaccion, contenido o modificaciones de los
items de la primera version.
Estudio de Obtener datos de dos Contacto con una gran variedad de centros y
tipificacion muestras  representativas: profesionales ofreciendo participacion mediante el
normal y clinica. envio de informacidon general sobre el proyecto.
Posteriormente, envio de materiales e instrucciones de
aplicacion e interpretacion a aquellos que aceptaron la
colaboracion.
Estudio de fiabilidad Obtener datos de Analisis de consistencia interna mediante alfa de
consistencia interna. Cronbach.
Estudio de Obtener datos de Andlisis de consistencia temporal mediante
consistencia temporal  consistencia temporal. correlacion test-retest.
Estudio de validez Obtener datos de validez Estudios de correlacion con el Inventario Multifasico
convergente y de la Personalidad de Minnesota para Adolescentes

discriminante.

(MMPI-A).

Cabe aqui detenerse en la descripcion del estudio de tipificacion. Para el cual se
realizaron dos busquedas exhaustivas de colaboradores: por un lado, con el objeto de obtener
una muestra general representativa se procedid en enero de 2012 a un sondeo de centros

publicos, privados y concertados de toda la geografia espafiola que contaran con educacion
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secundaria a través del Registro Estatal de Centros Docentes no Universitarios del Ministerio
de Educacion, Cultura y Deporte. Tras dicha busqueda se contactd con los centros mediante
correo electronico o, en ausencia de correo electronico, formularios de contacto en sus
plataformas digitales junto con una carta con informacion completa sobre el proyecto y el grupo
de adaptacion. Por otro lado, con el objetivo de obtener una muestra clinica representativa se
realizé una busqueda de centros y profesionales de la Psicologia infantil y juvenil a través de

los directorios de profesionales de los Colegios Oficiales de Psicologos de todo el territorio.

También se llevo a cabo un sondeo de centros y unidades de salud mental infanto-
juvenil de los servicios de salud autondmicos a través de sus plataformas digitales. Una vez
realizada la busqueda, se contactd con los centros también a través de correo electrénico o
formularios de contacto cuando lo anterior no estaba disponible. Al mismo tiempo, para ambos
tipos de centro, escolares y clinicos, se ofertd la colaboracion en la plataforma digital de
Técnicos Especialistas Asociados (TEA) en el apartado destinado a tal fin y se envid un correo
de invitacidn a participar a los centros y profesionales incluidos en su lista de distribucion de
colaboradores junto con la carta explicativa antes mencionada. El texto empleado en dichos
formularios de contacto, asi como la carta explicativa se muestran en el ANEXO I y II,

respectivamente.

Como resultado del esfuerzo de busqueda y contacto anterior se logré la participacion
de 107 colaboradores, 32 en centros escolares y 75 en centros de atencién clinica. Todos ellos
en 17 de las 19 comunidades autonomas espafiolas. A aquellas personas que mostraban su
interés se les pedia que indicaran el nimero de cuadernillos y hojas de respuestas que
precisaban, siendo tantos cuadernillos como evaluaciones simultaneas fuesen a realizar y el
nimero de hojas de respuestas tantas como evaluaciones totales estimaban podrian llevar a

cabo. Una vez indicado esto, a todos los colaboradores se les hacia llegar por mensajeria los
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materiales necesarios para llevar a cabo la colaboracion, estos materiales se describen

brevemente en la Tabla 41.

Tabla 41. Materiales enviados a los colaboradores

Materiales Descripcion

Carta de envio Breve misiva de agradecimiento e instrucciones sobre

los materiales del envio.

Manual de aplicacion experimental del PAI-A Contemplaba todos los pasos que se habian de seguir

para la aplicacion y correccion del test.

Cuadernillos Incluia las instrucciones de aplicacion para el sujeto

evaluado y los 264 items de la prueba.

Hojas de respuestas Cada persona evaluada debia anotar sus respuestas a
las preguntas del cuadernillo en esta hoja de

respuestas.

PIN de correccion del PAI-A Hoja que contiene el codigo de tarjeta que permite
realizar la correccion del PAI en la plataforma digital

de TEA.

Alternativamente, para aquellos colaboradores que contemplaban realizar mas de 40
aplicaciones en contextos escolares, se ofrecid la posibilidad de enviar las hojas de respuesta a
TEA Ediciones donde la correccion se ejecutaria mediante un servicio de correccion
mecanizada. Explicaindose que una vez recibidos las hojas en TEA Ediciones, los perfiles
resultantes serian devueltos en un plazo de dos semanas por correo electronico al profesional

responsable del proceso de evaluacion.

Finalmente, se obtuvieron los datos de 1.770 adolescentes de 12 a 18 anos de edad. De
ellos 953 correspondian a muestra normal sin trastorno psicoldgico diagnosticado o sospechado

y 817 pertenecientes a muestra clinica en tratamiento o con historial psicopatologico. Estas
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muestras se describiran con mayor detalle mas adelante, en el apartado destinado a tal fin. Los

datos fueron recogidos entre febrero de 2012 y noviembre de 2013.

Paralelamente a este proceso de adaptacion, se realizaron desde enero de 2013 estudios
de consistencia temporal y validez. Esto se llevo a cabo ofreciendo a la ya establecida red de
colaboradores la posibilidad de participacion en estos estudios. En el primer caso se invitaba,
a través de correo electronico, a los colaboradores que participaban aportando datos de muestra
normal aplicar el PAI-A alos adolescentes en dos momentos temporales distintos, con un
intervalo de separacion de 15 o 20 dias aproximadamente. En el segundo caso, para el estudio
de validez se propuso a todos mediante correo electronico la aplicacion conjunta del PAI-A y
del Inventario Multifasico de la Personalidad de Minnesota para Adolescentes (MMPI-A) con
un intervalo méximo de 2-3 dias. Aceptaron estas propuestas 19 colaboradores, 14 para obtener
datos de validez en muestra clinica y 6 para obtener datos de validez y/o fiabilidad en muestra
normal. Asi, a aquellos colaboradores que participaban en el estudio de consistencia temporal,
se realizaba un nuevo envio que constaba de hojas de respuestas del PAI-A junto con una carta
de instrucciones para la correccion y envio de datos (ANEXO III). En el caso de participar en
el estudio de validez, se realizaba un envio con el material necesario para aplicar y corregir el
MMPI-A, esto era, cuadernillo, hoja de respuesta y un CD para soporte PC Windows con los
usos de correccion necesarios. Posteriormente, estos colaboradores debian enviar por correo

electronico los resultados obtenidos de la aplicacion del MMPI-A.

En esta etapa se obtuvieron finalmente los datos de fiabilidad, consistencia temporal y
validez convergente de 3.684, 200 y 128 adolescentes, respectivamente. Pertenecientes todos
ellos a poblacion normal. En el caso de poblacion clinica, se han obtenido datos de fiabilidad

de 1.421 adolescentes.
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6.2.1. Datos preliminares de fiabilidad y validez del PAI-A

Del analisis de los datos recogidos se han obtenido datos preliminares de fiabilidad,
consistencia temporal y validez. En el caso de la fiabilidad se han encontrado datos
preliminares de consistencia interna con coeficientes alpha medios de 0,66 para la muestra
normal y 0,71 para la muestra clinica. En relacion a los datos de consistencia temporal, el PAI-
A ha mostrado una correlacion media test-retest de 0,75. Todos estos datos se muestran para
cada una de las escalas y subescalas del PAI-A en ambas muestras en la Tabla 42. En la muestra

original estadounidense los valores sefialan una consistencia temporal media de 0,78.
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Tabla 42. Consistencia interna y correlacion test-retest de las escalas y subescalas del PAI-A

ESCALA Muestra escolar Muestra
Consistencia Correlacion test- clinica
interna retest (n=1.421)
(n=3.684) (n=200)
Impresion negativa (IMN) 0,64 0,72 0,72
Impresion positiva (IMP) 0,70 0,76 0,70
ESCALAS CLINICAS

Quejas somaticas (SOM) 0,78 0,84 0,84
Ansiedad (ANS) 0,82 0,85 0,88
Trastornos relacionados con la ansiedad (TRA) 0,65 0,79 0,73
Depresion (DEP) 0,79 0,80 0,87
Mania (MAN) 0,74 0,77 0,75
Paranoia (PAR) 0,79 0,82 0,84
Esquizofrenia (ESQ) 0,78 0,78 0,82
Rasgos limites (LIM) 0,82 0,81 0,86
Rasgos antisociales (ANT) 0,80 0,86 0,82
Problemas con el alcohol (ALC) 0,70 0,82 0,72
Problemas con las drogas (DRG) 0,72 0,72 0,79
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Tabla 42. Consistencia interna y correlacion test-retest de las escalas y subescalas del PAI-A (continuacion)

Muestra escolar

Muestra clinica

ESCALA Consistencia Correlacion
interna test-retest (n=1.421)
(n=3.684) (n=200)

ESCALAS RELACIONADAS CON EL TRATAMIENTO

Agresion (AGR) 0,81 0,85 0,85
Ideaciones suicidas (SUT) 0,85 0,72 0,92
Estrés (EST) 0,73 0,82 0,73

Falta de apoyo social (FAS) 0,70 0,78 0,69
Rechazo al tratamiento (RTR) 0,67 0,78 0,74

ESCALAS DE RELACION INTERPERSONAL

Dominancia (DOM) 0,58 0,74 0,61
Afabilidad (AFA) 0,69 0,77 0,72

SUBESCALAS
Conversién (SOM-C) 0,65 0,72 0,75
Somatizacién (SOM-S) 0,54 0,78 0,64
Hipocondria (SOM-H) 0,62 0,66 0,68
Cognitiva (ANS-C) 0,71 0,78 0,79
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Tabla 42. Consistencia interna y correlacion test-retest de las escalas y subescalas del PAI-A (continuacion)

Muestra escolar

Muestra clinica

ESCALA Consistencia Correlacion
interna test-retest (n=1.421)
(n=3.684) (n=200)
SUBESCALAS
Emocional (ANS-E) 0,61 0,78 0,66
Fisiolégica (ANS-F) 0,54 0,69 0,69
Obsesivo-Compulsivo (TRA-O) 0,52 0,78 0,53
Fobias (TRA-F) 0,40 0,67 0,46
Estrés postraumatico (TRA-E) 0,84 0,83 0,87
Cognitiva (DEP-C) 0,63 0,75 0,73
Emocional (DEP-E) 0,67 0,71 0,79
Fisiologica (DEP-F) 0,51 0,67 0,61
Nivel de actividad (MAN-A) 0,49 0,62 0,52
Grandiosidad (MAN-G) 0,64 0,74 0,68
Irritabilidad (MAN-I) 0,69 0,74 0,73
Hipervigilancia (PAR-H) 0,63 0,77 0,67
Persecucién (PAR-P) 0,78 0,77 0,82
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Tabla 42. Consistencia interna y correlacion test-retest de las escalas y subescalas del PAI-A (continuacion)

Muestra escolar

Muestra clinica
ESCALA Consistencia Correlacion
interna test-retest (n=1.421)

(n=3.684) (n=200)

Resentimiento (PAR-R) 0,59 0,76 0,62
Experiencias psicoticas (ESQ-P) 0,63 0,76 0,68
Indiferencia social (ESQ-S) 0,62 0,70 0,68
Alteracion del pensamiento (ESQ-A) 0,75 0,74 0,79
Inestabilidad emocional (LIM-E) 0,58 0,70 0,66
Alteracién de la identidad (LIM-I) 0,47 0,58 0,58
Relaciones interpersonales problematicas (LIM-P) 0,67 0,74 0,71
Autoagresiones (LIM-A) 0,63 0,77 0,70
Conductas antisociales (ANT-A) 0,67 0,78 0,71
Egocentrismo (ANT-E) 0,54 0,65 0,60
Biisqueda de sensaciones (ANT-B) 0,61 0,81 0,65
Actitud agresiva (AGR-A) 0,66 0,75 0,70
Agresiones verbales (AGR-V) 0,53 0,71 0,59
Agresiones fisicas (AGR-F) 0,70 0,75 0,76
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Finalmente, la validez convergente con el MMPI-A muestra correlaciones » de Pearson
entre 0,54 y 0,70 para poblacién normal. Estos datos pueden verse para cada una de las escalas
equivalentes entre las ambas herramientas en la Tabla 43. En los estudios de validez
convergente con el MMPI-A llevados a cabo en poblacion adolescente estadounidense las

correlaciones » oscilan desde 0,45 a 0,79.

Tabla 43. Correlaciones entre las escalas del PAI-A y las medidas equivalentes en el MMPI-A

PAI-A MMPI-A r
Escala clinica Hipocondria (1. Hs) 0,61
Quejas somaticas (SOM)
Escala de contenido Preocupaciones por la salud (HEA) 0,68
Escala clinica Psicastenia (7. Pt) 0,65
Ansiedad (ANS)
Escala de contenido Ansiedad (ANX) 0,63
Escala clinica Depresion (2. D) 0,56
Depresion (DEP)
Escala de contenido Depresion (DEP) 0,63
Escala clinica Paranoia (6. Pa) 0,61
Paranoia (PAR)
Escala de contenido Alienacion (ALN) 0,56
Mania (MAN) Escala clinica Hipomania (9. Ma) 0,60
Escala clinica Esquizofrenia (7. Pt) 0,64
Esquizofrenia (ESQ)
Escala de contenido Pensamiento extravagante (BIZ) 0,51
Escala clinica Desviacion psicopatica (4. Pd) 0,58
Rasgos antisociales (ANT)
Escala de contenido Problemas de conducta (CON) 0,70
Problemas con alcohol Escala de contenido Reconocimiento de problemas con 0.54
(ALC) alcohol/drogas (ACK)
Escala de contenido Reconocimiento de problemas con
Problemas con drogas 0,54
(DRG) alcohol/drogas (ACK)
Agresién (AGR) Escala de contenido Hostilidad (ANG) 0,61
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7. ESTUDIO 1- PERFIL PAI-A EN UNA MUESTRA DE ADOLESCENTES

ESCOLARES

7.1.  Participantes

7.1.1. Criterios de inclusion/exclusion

Los criterios de inclusion en el presente Estudio fueron tener entre 12 y 18 afios y estar
escolarizado en un centro educativo. Los criterios de exclusion fueron: contar con antecedentes
penales, encontrarse en un proceso de evaluacidon o tratamiento psicoldgico o psiquiatrico o

tener historial psicopatologico.

7.1.2. Caracteristicas de la muestra

La muestra del presente Estudio se compone de 905 adolescentes de ambos sexos de
centros escolares de 17 comunidades autonomas de todas las regiones de Espana, exceptuando
Islas Canarias y Murcia. El 51,2% (463) son chicas y el 48,8% (442) son varones. Con una

edad media de M = 15,68 anos (DT = 1,76).

En relacion a los casos eliminados, del total de 1.022 casos evaluados se descartaron
aquellos con un méas del 5% del cuestionario omitido o que, de acuerdo a los indices de
Inconsistencia (INC) y Infrecuencia (INF), hubieran respondido al cuestionario de manera
azarosa (puntuacion T superior o igual a 78 y 79, respectivamente en comparacion con el
baremo estadounidense). Dicha estrategia result6 en la desestimacion del 11,45% de los casos
recogidos, contando finalmente con 905 casos pertenecientes a poblacion normal, sin trastorno

psicoldgico diagnosticado o sospechado.

Durante la aplicacion de la prueba se solicito a cada participante que reflejara en la hoja

de respuesta del cuestionario sus datos sociodemograficos (edad, sexo, lugar de residencia,
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nivel de estudios y curso), asi como sus circunstancias familiares (niimero de hermanos,
situacion familiar y lugar de origen) y escolares (tipo de centro, titularidad y confesion del

centro). En la Tabla 44 se muestran las caracteristicas de la muestra escolar.

Tabla 44. Descripcion de la muestra escolar (porcentajes entre paréntesis)

Mujer 463 (51,20)
Sexo
Varon 442 (48,80)
M 15,68
DT 1,76
Edad
Preadolescentes 233 (25,70)
Adolescentes 672 (74,30)
Norte 157 (17,3)
Centro 288 (31,80)
Lugar de residencia Este 68 (7,50)
Sur 387 (42,80)
Desconocido 5 (0,60)
Formacion profesional (FP) 50 (5,50)
Secundaria 480 (53)
Nivel de estudios
Bachillerato 304 (33,60)
Otros 71 (7,80)
1°ESO 71 (7,80)
2° ESO 117 (12,90)
3°ESO 117 (12,90)
4° ESO 170 (18,80)
Curso 1° BACH 144 (15,90)
2° BACH 197 (21,80)
FP 50 (5,50)
Otros 38 (4,20)
Desconocido 1(0,10)
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Tabla 44. Descripcion de la muestra (porcentajes entre paréntesis) (continuacion)

Hijo tinico 92 (10,20)
1-2 hermanos 699 (77,20)
Nimero de hermanos Mas de 3 hermanos 81 (9,00)
Otros 8 (0,90)
Desconocido 25 (2,80)
Convive con ambos padres 661 (73,00)
Fallecimiento padre/madre 29 (3,20)
Situacién familiar Padres separados 162 (17,90)
Otras 26 (2,90)
Desconocido 27 (3,00)
Espafia 865 (95,58)
Centro Europa 2(0,22)
Europa del este 2(0,22)
Lugar de origen Norte de Africa 4 (0,44)
Sudamérica 26 (2,87)
Centroamérica 1(0,11)
Otros/desconocido 5(0,55)
Rural 128 (14,10)
Tipo de centro Urbano 775 (85,60)
Desconocido 2 (0,20)
Publico 473 (52,30)
Titularidad del centro Concertado 299 (33)
Privado 133 (14,70)
Laico 604 (66,70)
Confesion del centro Religioso 297 (32,80)
Desconocido 4 (0,40)
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7.2. Procedimiento

Como se ha indicado anteriormente, se contd con la participacion de 32 profesionales
de la Psicologia escolar llevando a cabo la evaluacion de los adolescentes en grupo en sus
centros educativos. Todos los colaboradores fueron asesorados y entrenados para la recogida
de datos y su posterior correccion. Dicha colaboracion se realizé a cambio de la obtencion de
los informes de resultados, siendo el baremo de comparacion el estadounidense, que se
generaban de cada uno de los casos valorados. Este informe se obtenia de forma inmediata en
el caso de la correccion telematica y alrededor de 15 dias después del envio a TEA en caso de
la correccion mecanizada. Asi mismo, al finalizar la colaboracion se enviaba a cada profesional

un certificado de participacion en el proyecto, este certificado se muestra en el ANEXO III.

Los datos para el presente Estudio se obtuvieron en el periodo comprendido entre

febrero de 2012 y noviembre de 2013, siendo cedidos por TEA.

7.3.  Analisis estadisticos

En ausencia aun de un baremo de referencia valido para poblacion espafiola se decidio
analizar y presentar las puntuaciones directas obtenidas en el PAI-A por la muestra del presente
Estudio. No obstante, se refieren en algunos puntos las puntuaciones T obtenidas en
comparacion con el baremo estadounidense cuando se han considerado de relevancia para los

objetivos descritos.

Una vez finalizada la fase de recogida de datos, se procedio a la grabacion de los datos
contenidos en cada uno de los cuestionarios considerados validos. Todo ello se realizd
utilizando el paquete estadistico SPSS para Windows (Statistical Package for Social Sciences)

en su version 15.
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Con el objeto de depurar la base de datos y detectar potenciales errores en su
trascripcion se aplicaron técnicas descriptivas univariantes, especificamente se calculd la
distribucién de frecuencias de cada variable con el fin de comprobar que todos sus codigos se
situaban entre los valores posibles. En el caso de identificar anomalias se procedia a determinar
el cuestionario al que pertenecian y, una vez verificada la respuesta, se realizaba la correccion

pertinente.

A continuacidn, se ejecutaron los estadisticos descriptivos para las variables de
personalidad y sindromes clinicos, media y desviacion tipica, para conocer la distribucion de
las puntuaciones directas en cada escala y subescala en ambas muestras. Asi como el célculo
de la diferencia entre las puntuaciones directas obtenidas por la muestra del presente Estudio y

la muestra de tipificacion estadounidense a través del estadistico d de Cohen.

Seguidamente, se llevo a cabo un analisis bivariado a tavés de la ¢ de Student para cada
una de las variables independientes, considerandose como factores el sexo (varéon y mujer) y
la edad (preadolescentes y adolescentes). Las variables dependientes fueron las puntuaciones
obtenidas en las escalas y subescalas valoradas por el PAI-A. Se ha exigido un nivel de

confianza del 95%.

Finalmente se aplicO en ambos estudios la prueba ¢ de Student para muestras
independientes en las variables de personalidad y sindromes clinicos para comparar las medias
obtenidas por ambos sexos y grupos de edad y sus correspondientes tamafios del efecto con el

estadistico d de Cohen.
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7.4. Resultados

En el presente apartado se muestran las puntuaciones directas promedio del PAI-A
obtenidas por la muestra del presente Estudio, asi como los resultados de las comparaciones de

las puntuaciones obtenidas en funcion de las variables sexo y edad.

7.4.1. Puntuaciones promedio

En la Tabla 45 se pueden observar las puntuaciones directas medias obtenidas en el
PAI-A por la muestra del presente Estudio, las puntuaciones T obtenidas en comparaciéon con
el baremo de tipificacion estadounidense (Morey, 2007¢c) y el tamafio de las diferencias (d de

Cohen) entre puntuaciones promedio.

Un primer analisis de las puntuaciones T promedio de los participantes del presente
Estudio en comparacion con la muestra de tipificacion estadounidense, evidencia que los
adolescentes no alcanzaron una puntuacion de 60T en ninguna de las escalas o subescalas de

la muestra, manteniéndose todas sus puntuaciones en torno a la media (50T).

Las mayores diferencias entre la muestra del presente Estudio y la muestra de
tipificacion estadounidense aparecen en Ansiedad (ANS) [d= 0,49] (especialmente en su
subescala Emocional (ANS-E) [d= 0,80]) donde la muestra del presente Estudio obtiene
mayores puntuaciones. También en Ideaciones suicidas (SUI) [d= 0,42], Estrés (EST) [d= 0,40]
y Dominancia (DOM) [d= 0,48] en las que es la muestra de tipificacion estadounidense obtiene

mayores puntuaciones.

También se han encontrado magnitudes de la diferencia moderadas en diferentes
subescalas sin que se expresen en sus respectivas escalas generales, estas son, Irritabilidad
(MAN-I) [d= 0,52] y Resentimiento (PAR-R) [d= 0,50] con mayores puntuaciones para la

muestra del presente Estudio, asi como Conductas antisociales (ANT-A) [d= 0,69] y
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Egocentrismo (ANT-E) [d= 0,50] con puntuaciones madas elevadas para la muestra de

tipificacion estadounidense.

Tabla 45. Puntuaciones directas y puntuaciones T promedio de la muestra escolar comparadas con el baremo

estadounidense
Diferencia (en Magnitud de la
puntuaciones diferencia
Puntuacion Puntuacién T en .
. e directas) con la
VARIABLE directa comparacion con el
promedio de baremo muestra de d
la muestra estadounidense .. . r de I ié
tipificacion nterpretacion
Cohen
estadounidense
Inconsistencia (INC) 3,93 50,60 0,15 0,07 Insignificante
Infrecuencia (INF) 2,87 48,44 -0,36 0,22 Pequefia
Impresion negativa } Insignificante
(IMN) 2,35 49,01 0,29 0,10
Impresion positiva . Pequefia
(IMP) 11,46 46,93 1,28 0,32
Quejas somaticas Insignificante
(SOM) 7,60 51,78 1,13 0,18
Ansiedad (ANS) 17,93 54,72 4,06 0,49 Pequena
Trastornos o
relacionados con la 17,84 50,49 0,37 0,05 Insignificante
ansiedad (TRA)
Depresién (DEP) 13,24 51,31 1,06 0,14  Insignificante
Mania (MAN) 20,29 50,28 0,26 0,03  Insignificante
Paranoia (PAR) 18,43 51,31 1,04 0,14 Insignificante
Esquizofrenia (ESQ) 10,87 48,55 -1,04 0,15 Insignificante
Rasgos limites (LIM) 20,93 50,92 1,04 0,11 Insignificante
Rasgos antisociales ) Pequefia
(ANT) 14,21 47,19 2,71 0,29
Problemas con el 277 50.92 0.37 0.12 Insignificante
alcohol (ALC) ’ ’ ’ ’
Problemas con las 270 51,38 0,51 0,14 Insignificante

drogas (DRG)
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Tabla 45. Puntuaciones directas y puntuaciones T promedio de la muestra escolar comparadas con el baremo

estadounidense (continuacion)

. . Magnitud de la
. r Diferencia (en
g Puntuacion T . . .
Puntuacion en puntuaciones diferencia
VARIABLE dlrecFa comparacién directas) con la
promedio de muestra de
la muestra con el baremo tipificacion d de iz
" estadounidense pricas Interpretacion
estadounidense = Cohen
Agresion (AGR) 17,97 48,31 -1,89 0,19  Insignificante
Ideaciones suicidas 1.69 4631 144 0.42 Pequefia
(SUI) b b b 9
Estrés (EST) 2,79 46,60 -1,22 0,40 Pequena
Falta de apoyo social . Insignificante
(FAS) 3,92 48,66 0,46 0,15
Rechazo al tratamiento ) Pequefia
(RTR) 10,49 46,85 1,22 0,36
Dominancia (DOM) 12,71 45,96 -1,83 0,48 Pequena
Afabilidad (AFA) 15,73 51,46 0,66 0,16 Insignificante
Conversion (SOM-C) 2,92 52,68 0,77 0,29 Pequefa
Somatizacién (SOM-S) 2,58 50,25 0,1 0,05 Insignificante
Hipocondria (SOM-H) 2,11 50,95 0,27 0,15 Insignificante
Cognitiva (ANS-C) 5,25 53,29 1,22 0,37 Pequena
Emocional (ANS-E) 7,70 57,43 2.3 0,80 Grande
Fisiologica (ANS-F) 5,00 51,88 0,56 0,21 Pequetia
Obsesivo-Compulsivo . Insignificante
(TRA-O) 6,41 48,52 0,53 0,17
Fobias (TRA-F) 7,07 51,96 0,63 0,23 Pequena
Estrés postraumatico 438 50,64 0,29 0,07 Insignificante

(TRA-E)
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Tabla 45. Puntuaciones directas y puntuaciones T promedio de la muestra escolar comparadas con el baremo

estadounidense (continuacion)

. . Magnitud de la
. r Diferencia (en
e Puntuacion T . . .
Puntuaciéon en puntuaciones diferencia
VARIABLE dlrecfa comparacion directas) con Ia
promedio de muestra de
la muestr con el baremo tiificacién dde »
A muestra — ostadounidense priicas Interpretacion
estadounidense  Cohen
Cognitiva (DEP-C) 4,95 52,23 0,70 0,26 Pequefia
Emocional (DEP-E) 3,24 50,69 0,19 0,07 Insignificante
Fisiologica (DEP-F) 5,06 50,15 0,57 0,20 Pequena
Nivel de actividad ) Insignificante
(MAN-A) 4,23 48,67 0,39 0,14
Grandiosidad ) Pequefia
(MAN-G) 7,30 46,76 1,18 0,35
Irritabilidad (MAN-I) 8,78 54,77 1,86 0,52 Moderada
Hipervigilancia Insignificante
(PAR-H) 7,87 51,1 0,36 0,12
Persecucion (PAR-P) 2,60 47,76 -0,80 0,28 Pequena
Resentimiento 7,98 54,94 1,49 0,50 Moderada
(PAR-R) b 2 b 2
Experiencias psicéticas ) Pequeiia
(ESQ-P) 3,10 47,53 0,72 0,29
Indiferencia social ) Pequefia
(ESQ-S) 3,48 48,00 0,70 0,26
Alteracion del Insignificante
pensamiento (ESQ-A) 4,30 >1.14 0,39 0,12
Inestabilidad Pequefia
emocional (LIM-E) 3,64 52,04 0,66 0,24
Alteracion de la Pequeiia
identidad (LIM-I) 6,55 >1.79 0,60 0,23
Relaciones
1nterperS(’)n.ales 5.15 49.42 0,29 0,09 Insignificante
problematicas
(LIM-P)
Autoagresiones Insignificante
(LIM-A) 3,61 50,35 0,09 0,04
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METODO Y RESULTADOS: ESTUDIO 1

Tabla 45. Puntuaciones directas y puntuaciones T promedio de la muestra escolar comparadas con el baremo

estadounidense (continuacion)

. . Magnitud de la
.y Diferencia (en
.z Puntuaciéon T . . .
Puntuacién en puntuaciones diferencia
VARIABLE dlrecfa comparacion directas) con la
promedio de muestra de
la muestr con el baremo tiificacién dde »
amuestra  ostadounidense priicas Interpretacién
estadounidense  Cohen
Conductas antisociales ) Moderada
(ANT-A) 4,96 48,32 2,76 0,69
Egocentrismo ) Moderada
(ANT-E) 3,07 46,06 1,37 0,50
Busqueda de . Insignificante
sensaciones (ANT-B) 6,20 48,7 0,57 0.17
Actitud agresiva . Insignificante
(AGR-A) 6,33 48,38 0,71 0,19
Agresiones verbales . Insignificante
(AGR-V) 7,97 48,56 0,64 0,18
Agresiones fisicas 3.69 48,42 0,53 0,15 Insignificante

(AGR-F)
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METODO Y RESULTADOS: ESTUDIO 1

7.4.2. Diferencias en funcion del sexo

En la Tabla 46 se muestran las puntuaciones directas medias obtenidas en las diferentes
escalas y subescalas del PAI-A en funcion del sexo, los resultados de las pruebas ¢ de Student
para muestras independientes y la magnitud de la diferencia a través de la d de Cohen junto
con su interpretacion. Se comentaran los resultados con diferencias significativas al nivel de

confianza del 95%.

Se observan diferencias estadisticamente significativas en las escalas Quejas somaticas
(SOM) [#(905)= 3,08; p< 0,05] y en sus subescalas Somatizacion (SOM-S) e Hipocondria
(SOM-H); en la escala Ansiedad (ANS) [#905)= 6,26; p< 0,05] y en sus tres subescalas; en
Trastornos relacionados con la ansiedad (TRA) [#(905)= 6,63; p< 0,05] y en sus tres subescalas;
en la escala Rasgos limites [#905)= 6,631,98; p= 0,05] y en sus subescalas Alteracion de la
identidad (LIM-I) y Relaciones interpersonales problematicas (LIM-P); y, finalmente, en
Afabilidad (AFA) [#(905)= 3,29; p< 0,05]. La magnitud de la diferencia oscila de insignificante
a moderada (d entre 0,13 y 0,53). En estas escalas las chicas obtienen puntuaciones superiores
a los chicos, refiriendo mayores quejas somaticas y ansiedad, asi como trastornos relacionados
con ella, mayor presencia de sentimientos de vacio, ausencia de objetivos, asi como relaciones

intensas y ambivalentes y mayor afabilidad.

También se han encontrado diferencias significativas, obteniendo los varones una
puntuacion superior en la escala Mania (MAN) [#905)= -3,08; p< 0,05] y en sus subescalas
Grandiosidad (MAN-G) e Irritabilidad (MAN-I); en Rasgos antisociales (ANT) [#(905)=-5,56;
p< 0,05], Problemas con el Alcohol (ALC) [#(905)= -2,14; p< 0,05], Problemas con las drogas
(DRQG) [#(905)= -2,54; p< 0,05] y Falta de apoyo social (FAS) [#(905)= -4,68; p< 0,05]. La

magnitud de estas diferencias oscila entre insignificante y pequefia (d entre 0,16 y 0,37).

124




METODO Y RESULTADOS: ESTUDIO 1

Se han encontrado diferencias significativas en algunas subescalas, aunque no se hayan
reflejado en sus respectivas escalas generales al nivel de confianza del 95%. Estas subescalas
son: Nivel de actividad (MAN-A) [#(905)=-2,87; p< 0,05], Grandiosidad (MAN-G) [#905)= -
6,67; p< 0,05], Indiferencia social (ESQ-P), [#905)= -3,65; p< 0,05] y Agresiones fisicas
(AGR-F) [#(905)= -6,43; p< 0,05] en las que los chicos han puntuado mas alto que las chicas.
Por otro lado, en la subescala Hipervigilancia (PAR-H) [#(905)= 2,07; p< 0,05], las chicas han

obtenido mayores puntuaciones que los chicos.

Tabla 46. Diferencias en las puntuaciones directas promedio en funcion del sexo del sujeto, pruebas ¢ de Student para

muestras independientes y magnitud de la diferencia en la muestra escolar

Magnitud de la diferencia

Puntuacion Lo »
ESCALA Sexo directa t de Student  Significacion
promedio d de Cohen Interpretacion

Mujer 3,80

Inconsistencia (INC) -1,67 0,10 0,14 Insignificante
Var6on 4,07
Mujer 2,79

Infrecuencia (INF) -1,24 0,22 0,11 Insignificante
Varo6n 2,96
Mujer 2,33

Impres(‘l‘;';&‘;gat”a 20,18 0.86 0,02 Insignificante
Varon 2,37
Mujer 11,24

Impresion positiva (IMP) -1,65 0,10 0,12 Insignificante
Var6n 11,70
Mujer 8,23

Quejas somaticas (SOM) 3,08 0,00 0,21 Pequena
Varo6n 6,95
Mujer 19,56
Ansiedad (ANS) 6,26 0,00 0,42 Pequena

Var6n 16,23
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Tabla 46. Diferencias en las puntuaciones directas promedio en funcion del sexo del sujeto, pruebas ¢ de Student para

muestras independientes y magnitud de la diferencia (continuacion)

Magnitud de la diferencia

Puntuacion L »
ESCALA Sexo directa t de Student  Significacién
promedio d de Cohen Interpretacion
Mujer 19,28
Trastornos relacionados ~
con la ansiedad (TRA) i 6,63 0,00 0,45 Pequena
Varéon 16,33
Mujer 13,43
Depresion (DEP) 0,83 0,41 0,06 Insignificante
Varon 13,04
Mujer 19.5
Mania (MAN) -3,08 0,00 0,21 Pequetia
Varéon 21,12
Mujer 18,63
Paranoia (PAR) 0,80 0,43 0,05 Insignificante
Varén 18,22
Mujer 10,91
Esquizofrenia (ESQ) 0,16 0,88 0,01 Insignificante
Varéon 10,84
Mujer 21,53
Rasgos limites (LIM) 1,98 0,05 0,13 Insignificante
Varén 20,29
R tisocial Mujer 12,69
asg"i:;g"c'a e -5,56 0,00 0,37 Pequefia
Varon 15,80
Mujer 2,54
Problema(;cli)(l;)el alcohol -2,14 0,03 0,16 Insignificante
Var6n 3
Mujer 2,35
Problema(sl)clggias drogas -2,54 0,01 0,18 Insignificante
Var6n 3,06
Mujer 17,42
Agresion (AGR) -1,87 0,06 0,13 Insignificante
Varon 18,55
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Tabla 46. Diferencias en las puntuaciones directas promedio en funcion del sexo del sujeto, pruebas ¢ de Student para

muestras independientes y magnitud de la diferencia (continuacion)

Magnitud de la diferencia

Puntuacion L »
ESCALA Sexo directa t de Student  Significacién
promedio d de Cohen Interpretacion
Mujer 1,56
Ideaciones suicidas (SUI) -1,15 0,25 0,08 Insignificante
Var6n 1,82
Mujer 2,84
Estrés (EST) 0,56 0,58 0,04 Insignificante
Varén 2,73
Mujer 3,44
Falta d‘zlfg'gg" social 4,68 0,00 0,35 Pequefia
Varén 4,43
Mujer 10,56
Rechazo al tratamiento 0,57 0,57 0,04 Insignificante
(RTR) ,
Varén 10,42
Mujer 12,63
Dominancia (DOM) -0,62 0,54 0,05 Insignificante
Varén 12,79
Mujer 16,13
Afabilidad (AFA) 3,29 0,00 0,24 Pequefia
Varén 15,32
Mujer 3,17
Conversion (SOM-C) 2,44 0,02 0,18 Insignificante
Varon 2,67
Mujer 2,92
Somatizaciéon (SOM-S) 3,94 0,00 0,31 Pequeiia
Var6n 2,22
Mujer 2,15
Hipocondria (SOM-H) 0,52 0,60 0,04 Insignificante
Varo6n 2,07
Mujer 5,74
Cognitiva (ANS-C) 4,33 0,00 0,32 Pequeiia
Var6on 4,73
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Tabla 46. Diferencias en las puntuaciones directas promedio en funcion del sexo del sujeto, pruebas ¢ de Student para

muestras independientes y magnitud de la diferencia (continuacion)

Magnitud de la diferencia

Puntuacion L »
ESCALA Sexo directa t de Student  Significacién
promedio d de Cohen Interpretacion
Mujer 8,42
Emocional (ANS-E) 7,08 0,00 0,53 Moderada
Varén 6,93
Mujer 5,40
Fisiologica (ANS-F) 4,17 0,00 0,32 Pequeiia
Varén 4,57
Mujer 6,72
Obsesivo-Compulsivo ~
(TRA-O) ’ 2,89 0,00 0,21 Pequeiia
Var6n 6,08
Mujer 7,71
Fobias (TRA-F) 6,57 0,00 0,50 Moderada
Varo6n 6,40
Mujer 4,86
Estrés postraumatico 355 0.00 025 Pequeiia
(TRA-E) ] > 5 § q
Var6n 3,88
Mujer 5,05
Cognitiva (DEP-C) 1,14 0,26 0,09 Insignificante
Var6n 4,83
Mujer 3,17
Emocional (DEP-E) -0,82 0,41 0,06 Insignificante
Var6n 3,32
Mujer 521
Fisiologica (DEP-F) 1,60 0,11 0,12 Insignificante
Var6n 4,89
Mujer
Nivel de actividad 3,95
-2,87 0,00 0,22 Pequeiia
(MAN-A) Varo6n 4,52
Mujer 6,53
Grandiosidad (MAN-G) -6,67 0,00 0,48 Pequetia
Var6n 8,10
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Tabla 46. Diferencias en las puntuaciones directas promedio en funcion del sexo del sujeto, pruebas ¢ de Student para

muestras independientes y magnitud de la diferencia (continuacion)

Magnitud de la diferencia

Puntuacion L »
ESCALA Sexo directa t de Student  Significacién
promedio d de Cohen Interpretacion
Mujer 9,02
Irritabilidad (MAN-I) 1,91 0,06 0,14 Insignificante
Var6on 8,53
Mujer 8.10
Hipervigilancia (PAR-H) 2,07 0,04 0,15 Insignificante
Varén 7.63
Mujer 2,52
Persecucion (PAR-P) -0,81 0,42 0,06 Insignificante
Varén 2,68
Mujer 8,01
Resentimiento (PAR-R) 0,30 0,76 0,02 Insignificante
Varo6n 7,94
Mujer 325
Experiencias psicoticas 1,64 0,10 0,13 Insignificante
(ESQ-P) ,
Var6n 2,94
Mujer 3,16
Indiferencia social 3.65 0.00 028 Pequeiia
(ESQ_S) 3 9 b B q
Varon 3,82
Mujer 4,50
Alteracién del 1,72 0,09 0,12 Insignificante
pensamiento (ESQ-A) ,
Varon 4,09
Mujer 5,66
Inestabilidad emocional .
(LIM-E) ’ 0,22 0,83 0,02 Insignificante
Var6n 5,62
Mujer 6,90
Alteracion de la identidad =
(LIM-I) , 3,86 0,00 0,30 Pequeiia
Varén 6,19
Mui
Relaciones wer 5,49
interpersonales 2,97 0,00 0,22 Pequeiia
problematicas (LIM-P)  Varén 479
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Tabla 46. Diferencias en las puntuaciones directas promedio en funcion del sexo del sujeto, pruebas ¢ de Student para

muestras independientes y magnitud de la diferencia (continuacion)

Magnitud de la diferencia

Puntuacion L »
ESCALA Sexo directa tde Student  Significacion
promedio d de Cohen Interpretacion
Mujer 3,49
Autoagresiones (LIM-A) -1,18 0,24 0,09 Insignificante
Var6n 3,73
Mujer 4,08
Conductas antisociales =
(ANT-A) , -6,91 0,00 0,49 Pequeiia
Var6n 5,88
Mujer 2,76
Egocentrismo (ANT-E) -3,34 0,00 0,26 Pequeiia
Var6n 3,38
Mujer 5,84
Busqueda de sensaciones 3.16 0.00 023 Pequeiia
(ANT-B) ) ’ ’ ’ 4
Varén 6,57
Mujer 6.35
Actitud agresiva .
(AGR-A) ’ 0,11 0,92 0,01 Insignificante
Var6n 6,32
Mujer 8,13
Agresiones verbales o
(AGR-V) ’ 1,47 0,14 0,11 Insignificante
Varon 7,81
Mujer 2,94
Agresiones fisicas N
(AGR-F) ’ -6,43 0,00 0,47 Pequetia
Var6n 4,47

7.4.3. Diferencias en funcion de la edad

En la Tabla 47 se muestran las puntuaciones directas medias obtenidas en las escalas y

subescalas del PAI-A en funcién del grupo de edad, los resultados de las pruebas ¢ de Student

para muestras independientes, asi como la magnitud de dicha diferencia a través de la d de

Cohen y la interpretacion de dicha magnitud. Se comentardn los resultados con diferencias

significativas al nivel de confianza del 95%.
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En cuanto a las diferencias estadisticamente significativas, se observan puntuaciones
directas significativamente mas altas en el grupo de preadolescentes, entre los 12 y los 14 afios
de edad, s6lo en algunas subescalas sin que se hallen tales diferencias en las respectivas escalas
generales, estas son: la subescalas Ansiedad Emocional (ANS-E), Grandiosidad (MAN-QG),
Persecucion (PAR-P) y Actitud Agresiva (AGR-A). Asi, los preadolescentes informan de
mayores niveles de tension emocional y dificultad para relajarse, mayores niveles de
autoestima y creencias sobre la posesion de talentos especiales, mayor percepcion de ser tratado
de forma injusta, asi como mayores niveles de hostilidad con menor control de la expresion de

la ira.

Por otro lado, en el grupo de adolescentes, de 15 a 18 afios, se muestran
significativamente elevadas la escala Quejas somaticas (SOM) [#(905)= -2,84; p< 0,05],
especificamente las subescalas Somatizacion (SOM-S) e Hipocondria (SOM-H); también
aparecen elevadas en este grupo las escalas Rasgos antisociales (ANT) [#905)=-3,21; p<0,05],
en concreto las subescalas Conductas Antisociales (ANT-A) y Busqueda de Sensaciones
(ANT-B); también en Problemas con el alcohol (ALC) [#905)=-9,02; p< 0,05] y Problemas
con las drogas (DGR) [#905)=-6,76; p< 0,05], Estrés (EST) [#(905)= -3,64; p< 0,05], Falta de
apoyo social (FAS) [#(905)= -3,87; p< 0,05] y Dominancia (DOM) [#905)= -3,58; p< 0,05].
Finalmente, la subescala Resentimiento (PAR-R) también se encuentra mas elevada en este
grupo de edad sin que se refleje esa diferencia en su escala general. Asi, este grupo de edad
manifiesta mayores quejas somaticas, mayor historial de conductas y rasgos antisociales,
consumo de sustancias, mayor namero de situaciones estresantes recientes, menor percepcion
de apoyo social disponible, un estilo social mas controlador e independiente y finalmente una

mayor presencia de resentimiento y rencor.
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Tabla 47. Diferencias en las puntuaciones directas promedio en funcion del grupo de edad del sujeto, pruebas ¢ de Student

para muestras independientes y magnitud de la diferencia en la muestra escolar

Magnitud de la diferencia

Puntuacion ¢ de Lo .
ESCALA Grupo de edad directa Significacion d
. Student de .
promedio Interpretacion
Cohen
| X . Preadolescentes 3,65
nco(l};lls(t:()encm -2,07 0,04 0,19 Insignificante
Adolescentes 4,03
T . Preadolescentes 3,16
n r(elcl\}'Fe)“c'a 2,48 0,01 0,26 Pequefia
Adolescentes 2,77
I ., Preadolescentes 2,48
mpresion 0,76 0,45 0,07 Insignifi
3 > s s gnificante
negativa (IMN) Adolescentes 2,31
I ., Preadolescentes 11,82
os‘i‘t‘ipvgez;;‘{‘m 1,49 0,14 0,12 Insignificante
P Adolescentes 11,34
Quejas Preadolescentes 6,60
somaticas -2,84 0,01 0,22 Insignificante
(SOM) Adolescentes 7,95
Ansiedad Preadolescentes 18,27
?leflsz)l 0,74 0,46 0,06 Insignificante
Adolescentes 17,81
Trastornos Preadolescentes 17,87
relacionados 0,07 0,94 0,01 Insignificante
con la ansiedad Adol 17.83
(TRA) olescentes ,
D ., Preadolescentes 13,53 0.06
e(g;’::;) n 0,72 0,47 ’ Insignificante
Adolescentes 13,14
Preadolescentes 20,88 0.10
Mania (MAN) 1,33 0,18 ’ Insignificante
Adolescentes 20,08
Preadolescentes 18,33
Paranoia (PAR) -0,23 0,82 0,02 Insignificante
Adolescentes 18,46
Esquizofreni Preadolescentes 10,82
sq'(‘;jzsf’Qr)e“‘a -0,15 0,88 0,01 Insignificante
Adolescentes 10,89
R limit Preadolescentes 20,27
as%gsl 1\tlr;u es -1,23 0,22 0,09 Insignificante
Adolescentes 21,15
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Tabla 47. Diferencias en las puntuaciones directas promedio en funcion del grupo de edad del sujeto, pruebas ¢ de Student

para muestras independientes y magnitud de la diferencia (continuacion)

Puntuacion

Magnitud de la diferencia

. tde .. . x
ESCALA Grupo de edad g(l)l:lztdaio Student Significacion dde . i
P Cohen nterpretacion
Rasgos Preadolescentes 12,67
antisociales -3,21 0,00 0,25 Pequefia
(ANT) Adolescentes 14,74
Problemas con Preadolescentes 1,17
el alcohol -9,04 0,00 0,77 Moderada
(ALC) Adolescentes 3,32
Problemas con Preadolescentes 1,12
las drogas -6,76 0,00 0,55 Moderada
(DRG) Adolescentes 3,25
A ., Preadolescentes 18,47
(irésl;‘;“ 0,97 0,33 0,07 Insignificante
Adolescentes 17,8
Ideaci Preadolescentes 1,48
suicf;‘:;"(gﬁl) -1,07 0,29 0,09 Insignificante
Adolescentes 1,76
Preadolescentes 2,15
Estrés (EST) -3,64 0,00 0,31 Pequefia
Adolescentes 3,01
Falta d Preadolescentes 3,23
:Oc?al e(lfgg" 3,87 0,00 0,33 Pequefia
Adolescentes 4,17
Rechazo al Preadolescentes 10,97
tratamiento 2,38 0,02 0,19 Insignificante
(RTR) Adolescentes 10,33
Domi . Preadolescentes 11,95
"(‘l‘)“(‘)‘;;‘)“a 3,58 0,00 0,29 Pequefia
Adolescentes 12,97
Afabilidad Preadolescentes 15,68
;‘A;;)a 0,26 0,79 0,02 Insignificante
Adolescentes 15,75
c ., Preadolescentes 2,79
(‘;‘glf,lr_sg’)“ 0,78 0,44 0,07 Insignificante
Adolescentes 2,97
Preadolescentes 2,12
S"(‘;“z‘;‘j{‘fg‘)"“ 3,05 0,00 0,28 Pequefia
Adolescentes 2,74
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Tabla 47. Diferencias en las puntuaciones directas promedio en funcion del grupo de edad del sujeto, pruebas ¢ de Student
para muestras independientes y magnitud de la diferencia (continuacion)

Magnitud de la diferencia

Puntuacion ¢ de
ESCALA Grupo de edad directa Significacion
romedio Student d de Int tacié
P Cohen nterpretacion
ai dri Preadolescentes 1,70
(‘ggcﬁer)‘a 3,24 0,00 0,31 Pequefia
Adolescentes 2,25
Cogniti Preadolescentes 52
(lngnSl-l(‘;;l 0,24 0.81 0,02 Insignificante
Adolescentes 5,26
E ional Preadolescentes 8,15
(I:ONCSI?JIEI;I 2,48 0,01 0,21 Pequeiia
Adolescentes 7,54
Fisioléei Preadolescentes 4,93
(‘Z‘;‘S’g;;a 0,42 0,68 0,03 Insignificante
Adolescentes 5,02
Obsesivo- Preadolescentes 6,35
Compulsivo -0,33 0,74 0,03 Insignificante
(TRA-O) Adolescentes 6,43
Fobias (TRA Preadolescentes 7,36
0 ‘ang - 1,69 0,09 0,14 Insignificante
Adolescentes 6,97
Estrés Preadolescentes 4,16
postraumatico -0,95 0,35 0,08 Insignificante
(TRA-E) Adolescentes 4,46
Coeniti Preadolescentes 5,05
(]‘;%“l;_‘cvj‘ 0,61 0,54 0,05 Insignificante
Adolescentes 491
E ional Preadolescentes 33
8";;";;‘ 0,35 0,73 0,03 Insignificante
Adolescentes 3,22
Fisioléed Preadolescentes 5,18
;Is;%;_g;,;a 0,75 0,46 0,07 Insignificante
Adolescentes 5,01
Nivel de Preadolescentes 4,15
actividad -0,44 0,66 0,04 Insignificante
(MAN-A) Adolescentes 4,25
Preadolescentes 7,7
Grandiosidad —
(MAN-G) 2,00 0,05 0,17 Insignificante
Adolescentes 7,15
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Tabla 47. Diferencias en las puntuaciones directas promedio en funcion del grupo de edad del sujeto, pruebas ¢ de Student

para muestras independientes y magnitud de la diferencia (continuacion)

Magnitud de la diferencia

Puntuacion ¢ de
ESCALA Grupo de edad directa Significacion
romedio Student d de Int tacié
P Cohen nterpretacion
Irritabilidad Preadolescentes 9,03
r{llv[ill\lll; 1,13 0,26 0,09 Insignificante
Adolescentes 8,7
Hi ierilancl Preadolescentes 7,7
‘I’(e;l‘lgiﬁ;‘c'a 0,88 0,38 0,07 Insignificante
Adolescentes 7,93
p ., Preadolescentes 3,18
‘(’gi;“_cli;’“ 3,44 0,00 0,30 Pequefia
Adolescentes 2,39
R imient. Preadolescentes 7,44
e:l‘;‘:if_‘l‘f)“ ° 2,92 0,00 0,25 Pequeiia
Adolescentes 8,16
Experiencias Preadolescentes 3,22
psicdticas 0,78 0,43 0,07 Insignificante
(ESQ-P) Adolescentes 3,05
Indif . Preadolescentes 3,34
So‘c‘ia‘l fEE'S'Z) 0,93 0,35 0,08 Insignificante
Adolescentes 3,53
Alteracion del Preadolescentes 4,25
pensamiento -0,22 0,83 0,02 Insignificante
(ESQ-A) Adolescentes 4,31
Inestabilidad Preadolescentes 5,44
emocional -1,16 0,25 0,10 Insignificante
(LIM-E) Adolescentes 5,71
Alteracion de Preadolescentes 6,63
la identidad 0,49 0,63 0,05 Insignificante
(LIM-I) Adolescentes 6,52
Relaciones Preadolescentes 4,89
1nterpers?n'ales -1,30 0,20 0,11 Insignificante
problematicas Adol 594
(LIM-P) olescentes S
Aut . Preadolescentes 3,31
utoagresiones 1,72 0,09 0,15 Insignificante
(LIM-A)
Adolescentes 3,71
Preadolescentes 3,96
Conductas
antisociales -4,46 0,00 0,36 Insignificante
(ANT-A) Adolescentes 53
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Tabla 47. Diferencias en las puntuaciones directas promedio en funcion del grupo de edad del sujeto, pruebas ¢ de Student
para muestras independientes y magnitud de la diferencia (continuacion)

Magnitud de la diferencia

Puntuacion ¢ de
ESCALA Grupo de edad directa Significacion
romedio Student d de Int tacio
p Cohen nterpretacion
£ tri Preadolescentes 2,94
g("/:eN“Tf;;)m" -0,83 0,41 0,07 Insignificante
Adolescentes 3,11
Busqueda de Preadolescentes 5,77
sensaciones -2,18 0,03 0,18 Insignificante
(ANT-B) Adolescentes 6,35
Actitud Preadolescentes 6,81
agresiva (AGR- 2,26 0,02 0,19 Insignificante
A) Adolescentes 6,17
Agresiones Preadolescentes 8,01
verbales (AGR- 0,19 0,85 0,02 Insignificante
V) Adolescentes 7,96
A . Preadolescentes 3,66
gresiones -0,14 0,89 0,01 Insignifi
isi - > 5 s gnificante
fisicas (AGR-F) Adolescentes 3,69

7.5. Discusion

Los objetivos de este primer Estudio se han centrado en analizar las puntuaciones
directas medias en el PAI-A de una muestra general adolescente en el contexto escolar, sus
puntuaciones T en comparaciéon con el baremo estadounidense y las diferencias de las

puntuaciones directas medias en sus escalas y subescalas en funcion de las variables sexo y

edad.

7.5.1. Puntuaciones promedio

En relacion al primer objetivo, se han obtenido unas puntuaciones directas promedio en
la muestra escolar dentro de lo esperado para una muestra de poblacion general. Al realizar la
comparacion con el baremo estadounidense, se confirmo la ausencia de diferencias superiores

a 10T en relacién a la puntuacion T media de 50 esperada para este grupo, con puntuaciones
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que no superaron los 60T en ninguna de las variables valoradas. Esto coincide con lo obtenido
en el estudio con la muestra original estadounidense (Morey, 2007c) y con lo esperado dadas
las caracteristicas de normalidad de la muestra. En relacion al analisis comparativo de las
puntuaciones directas, se han observado algunas magnitudes de las diferencias moderadas y
una magnitud de la diferencia interpretada como grande en la subescala Ansiedad emocional
(ANS-E), en linea con lo sugerido por estudios anteriores al comparar los indicadores de
ansiedad de muestras espafiolas con muestras de otros paises (Acosta et al., 2013; Huget y
Miro, 2008), aunque ninguna de estas diferencias han llegado a traducirse en puntuaciones T
alejadas de la media al compararlas con el baremo estadounidense. Lo anterior conduce a la
confirmacion de la Hipotesis 1: no existen diferencias superiores a 10T en la puntuacion T
media de la muestra escolar de adolescentes en las escalas y subescalas del PAI-A en

comparacion con la muestra de tipificacion estadounidense.

7.5.2. Diferencias en funcion del sexo

En cuanto al segundo y tercer objetivo, como se ha indicado en su presentacion, el PAI-
A fue disefiado con especial interés en reducir la posibilidad de sesgos en la evaluacioén debido
a diferencias sociodemograficas (Morey, 2007c). Sin embargo, el objetivo no fue eliminar las
diferencias naturalmente existentes en estos grupos sefialadas repetidamente en la bibliografia
(Branje et al., 2007; De Bolle et al., 2015; Klimstra et al, 2009; McCrae et al., 2002; Soto et
al., 2011). Los resultados replican la influencia de la variable sexo halladas en los numerosos

estudios sefialados.

Se discuten los resultados comenzando por aquellas variables en las que las chicas han
obtenido puntuaciones significativamente superiores para continuar con aquellas en las que los

varones han destacado de forma significativa.
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En el analisis del grupo femenino destaca la mayor presencia de sintomatologia
relacionada con Quejas somaticas (especialmente Somatizacion e Hipocondria), Ansiedad y
Trastornos relacionados con la ansiedad (en todas las subescalas de ambas variables), estos
resultados ya han sido reportados por estudios anteriores centrados en quejas somaticas en
adolescentes espafioles (Romero-Acosta et al., 2013; Vila et al., 2009) o contemplando también
indicadores de ansiedad y depresion (Beck, 2008; Perquin et al., 2000). En relacion a los
indicadores de depresion, el presente Estudio corrobora una mayor puntuacion en el grupo
femenino, aunque no ha arrojado diferencias significativas en funcion del sexo, lo que podria
explicarse por las caracteristicas de normalidad de la muestra. También se han mostrado
puntuaciones superiores en Rasgos limites y en sus subescalas Alteracion de la identidad y
Relaciones interpersonales problematicas; asi como una mayor puntuacion en Afabilidad.
Finalmente, se han observado diferencias significativas en la subescala Hipervigilancia de la
escala Paranoia. Dichos resultados coinciden con los hallados por numerosas investigaciones
anteriores empleando el modelo de los Cinco Grandes, donde las chicas han puntuado mas alto
en Extraversion, Apertura a la experiencia, Amabilidad y Neuroticismo (Costa, McCrae y
Martin, 2005; Costa, McCrae y Martin, 2008; Klimstra et al., 2009; McCrae et al., 2002; De
Fruyt et al., 2015). Asimismo, estos datos coinciden también con un estudio con adolescentes
espafnoles (Generos et al., 2012) donde de nuevo las chicas obtuvieron mayores puntuaciones
que los chicos en los factores Neuroticismo, Apertura a la experiencia, Afabilidad y

Extraversion.

En relacion al grupo de varones, se han observado puntuaciones mas elevadas en la
escala Mania (en sus subescalas Nivel de actividad y Grandiosidad), asi como una mayor
presencia de Rasgos antisociales en sus tres subescalas (Conductas antisociales, Egocentrismo

y Busqueda de sensaciones). Esto ultimo es consistente con los resultados que se obtuvieron
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en la muestra de tipificacion estadounidense (Morey, 2007¢) y en diversos estudios llevados a
cabo con poblacién adolescente (De Bolle et al., 2015). Finalmente, estos resultados son al
mismo tiempo consistentes con los obtenidos en el estudio con adolescentes espafioles antes
mencionado (Genero6s et al., 2012) en el que los chicos han puntuado mas alto en la Faceta
Busqueda de sensaciones del Factor Extraversion. También coinciden con lo hallado
previamente en muestra adulta (Ortiz-Tallo, Cardenal, Ferragut y Santamaria, 2015) y con los
resultados sobre consumo de sustancias ilegales de la Encuesta sobre uso de drogas en
ensefanzas secundarias en Espafia (ESTUDES, MSSI, 2016), ya que se han obtenido
puntuaciones mas elevadas en relacion a Problemas con el alcohol y Problemas con las drogas
junto con una mayor percepcion de Falta de apoyo social, coincidente con estudios anteriores
con poblacion adolescente espaiiola en la que los chicos percibian menos apoyo social que las
chicas (Martinez y fuentes, 1999; Musitu y Cava, 2003). Finalmente, el grupo de varones ha
obtenido puntuaciones mas altas en las subecalas Indiferencia social de la escala Esquizofrenia
y Agresiones fisicas de la escala Agresion. Esto ultimo es también coherente con la
informacion disponible y los resultados de los estudios llevados a cabo sobre diferencia de
sexos tanto en el consumo de sustancias como en el comportamiento social y agresivo
(Defensor del pueblo, 2007; Joliffe y Farrington, 2004; Maccoby y Jackling, 1980; Meneses et
al., 2009; Weden y Zabin, 2005) en los que los chicos han obtenido menores puntuaciones en
indicadores de empatia y mayor prevalencia de comportamiento violento desde una edad
temprana. Estos resultados llevan a la confirmacion de la Hipotesis 2 planteada para la presente
investigacion: existen diferencias significativas en funcion del sexo en las puntuaciones
directas promedio de una o mas escalas o subescalas del PAI-A en la muestra general

adolescente.
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Sin embargo, el tamafo del efecto del sexo sobre las variables medidas plantea que
dicha influencia es limitada, siendo de nuevo consistente con un estudio llevado a cabo con

una amplia muestra de adolescentes de todo el mundo (De Bolle et al., 2015).

7.5.3. Diferencias en funcion de la edad

Enrelacion a la variable edad, los resultados obtenidos sugieren que esta variable parece
tener influencia en la puntuacion de las escalas del perfil PAI-A. Asimismo, los datos obtenidos
en esta muestra no coinciden con los arrojados por la muestra de tipificacion estadounidense
(Morey, 2007c), donde la edad no arrojé ninguna influencia en los analisis realizados. Cabe
sefialar que la muestra del presente Estudio se ha divido en dos grupos, preadolescentes (de 12
a 14 afios) y adolescentes (de 15 a 18 afios), mientras que en la muestra original no se llevo a

cabo esta division.

A continuacidn, se analizardn los resultados comenzando por aquellas variables en las
que los preadolescentes han obtenido puntuaciones significativamente superiores para

continuar con aquellas en las que los adolescentes han destacado de forma significativa.

El grupo de preadolescentes ha obtenido puntuaciones mas elevadas en las subescalas
Ansiedad emocional, Grandiosidad de la escala Mania, Persecucion de la escala Paranoia y
Actitud agresiva de la escala Agresion. Estos resultados son coherentes con lo hallado en la
mayoria de investigaciones anteriores donde, de acuerdo a los Cinco Grandes, los
preadolescentes han puntuado més en Neuroticismo y Afabilidad y han obtenido menores
puntuaciones en Apertura (Allik, Laidra, Realo y Pullman, 2004; Branje et al., 2007; McCrae
et al., 2002; Pullman et al, 2006). Estos resultados también son coherentes con las

caracteristicas de la personalidad en esta etapa (Gaete, 20015; Roberts et al., 2006),
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caracterizada por un elevado egocentrismo, inestabilidad emocional, escaso control de

impulsos y tendencia al aislamiento.

Por su parte, el grupo de adolescentes ha obtenido puntuaciones significativamente
superiores en Quejas somaticas y Estrés, este resultado es coherente con la mayoria de los
estudios revisados en el que las quejas somadticas, en numerosas ocasiones asociadas
indicadores de estrés percibido, correlacionaron positivamente con la edad durante la
adolescencia (Hetland, Torsheim y Aato, 2002; Huguet y Miro6, 2008; Ravens-Sieberer et al.,
2008; Romero-Acosta et al., 2013; Vulic-Prtoric; 2016; Wiklund, Malmgren-Olsson et al.,
2012). Este grupo de edad también ha obtenido mayores puntuaciones en Rasgos antisociales,
Problemas con el alcohol y Problemas con las drogas, Falta de apoyo social, Dominancia y la
subescala Resentimiento de la escala Paranoia. Estos resultados también son coherentes con
los obtenidos por estudios anteriores (Pullman et al., 2006; Roberts et al., 2006) a través de la
evaluacion de los Cinco Grandes, donde los adolescentes han alcanzado puntuaciones mas
elevadas en indicadores de tendencia a la soledad, conductas de riesgo, impulsividad y desafio
a las normas. Asimismo, estos datos son coherentes con los recogidos en la reciente y
anteriormente mencionada encuesta ESTUDES (MSSSI, 2016), en la que se refleja que a partir
de los 14 afios el consumo problematico de sustancias aumenta con la edad durante la
adolescencia. Estos resultados llevan a la confirmacion de la Hipoétesis 3 planteada para la
presente investigacion: existen diferencias significativas en funcion del grupo de edad en las
puntuaciones directas promedio de una o mas escalas o subescalas del PAI-A en la muestra

general adolescente.

Finalmente, como ha ocurrido al comparar las puntuaciones en funcion del sexo, los
tamanos del efecto obtenidos para la variable edad han oscilado entre insignificantes y

pequefios. Por lo que, de nuevo, la influencia de la etapa de la adolescencia en las puntuaciones
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obtenidas parece ser limitada (Cohen, 1988). Tal y como se ha sefialado en estudios anteriores
con amplias muestras (Arrindel, Van Faassen y Pereira, 1986; McCrae et al., 2002) o

longitudinales (Kulas, 1996; Pullman et al., 2006).

7.6.  Conclusiones finales y lineas futuras

Los resultados obtenidos han permitido la presentacion, por primera vez en Espafia, de
unas puntuaciones medias de variables de personalidad y clinicas completas en una muestra
amplia de adolescentes de todo el territorio espafiol. De esta forma, el presente Estudio, ha
contribuido a la mejora del conocimiento de la salud psicologica de los jévenes escolares con
datos fiables a través de una herramienta de evaluacion que en su version original ha mostrado
su capacidad de diferenciar entre alteraciones naturales de la etapa adolescente y potenciales

alteraciones patoldgicas, asi como la gravedad de las mismas (Morey, 2007c).

La muestra empleada cumple los criterios de normalidad de acuerdo a las puntuaciones
directas obtenidas y su comparacién con el baremo estadounidense en ausencia ain de un
baremo espanol. Por otro lado, como se ha comprobado en numerosas investigaciones
anteriores y en linea con lo esperable, parece que las variables sexo y edad tienen cierta
influencia en las puntuaciones obtenidas en diferentes escalas y subescalas. Sin embargo, de la
discusion anterior se puede extraer que el PAI-A es una herramienta disefiada para medir
variables de personalidad y clinicas en poblacion adolescente general independientemente de
las caracteristicas de sexo y edad de la persona evaluada, ratificindose esto en las magnitudes

del efecto obtenidas.

En relacién a la variable sexo, se han alcanzado diferencias de magnitud moderada en
la subescala Ansiedad emocional y Fobias (de Trastornos relacionados con la ansiedad). La

magnitud encontrada ha sido pequefia en la escala Quejas somaticas (y en su subescala
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Somatizacion), Ansiedad (y en sus subescalas Cognitiva y Fisiologica), Trastornos
relacionados con la ansiedad (y en su subescala Estrés postraumatico), Mania (y en sus
subescalas Nivel de actividad y Grandiosidad), Rasgos limites (y en sus subescalas Alteracion
de la identidad y Relaciones interpersonales problematicas), Rasgos antisociales (y en sus tres
subescalas), Falta de apoyo social, Afabilidad. También en las subescalas Indiferencia social

(de Esquizofrenia) y Agresiones fisicas (de Agresion).

En relacion a la variable edad, se han obtenidos magnitudes del efecto moderadas en
Problemas con alcohol y Problemas con drogas. Magnitudes del efecto pequefias en Rasgos
antisociales, Estrés, Falta de apoyo social y Dominancia. También en las subescalas
Somatizacion e Hipocondria (de Quejas somaticas), Emocional (de Ansiedad) y Resentimiento

(de Paranoia).

De esta forma, se ha presentado una herramienta que ha demostrado su capacidad de
valorar variables de personalidad y clinicas en poblacion general adolescente, sin necesidad de
sospecha de trastorno o confirmacion de diagndstico como sucede con otras herramientas
similares, MMPI-A y MACI, creadas para valorar poblacién clinica o con sospecha de
trastorno con el fin de confirmar la patologia y que encuentran importantes dificultades en su

utilidad como herramientas de valoracidon en poblacion general.

Como lineas futuras, seria de especial interés seguir aplicando el PAI-A como
herramienta de valoracion psicologica en los centros escolares, de forma que permita, como se
ha indicado, detectar tempranamente alteraciones en diferentes variables de personalidad o
clinicas que escapen a las oscilaciones naturales de este periodo vital. Permitiendo asi una

temprana intervencion en los casos necesarios que garantice una atencion adecuada.
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8. ESTUDIO 2- PERFIL PAI-A EN UNA MUESTRA ADOLESCENTE CLINICA

8.1. Participantes

8.1.1. Criterios de inclusion/exclusion

Los criterios de inclusion en el presente Estudio fueron tener entre 12 y 18 afios, acudir
a consulta psicoldgica o psiquidtrica, encontrarse en tratamiento o contar con historial
psicopatologico, asi como haber sido remitido a evaluacién por sospecha de sintomatologia

clinica.

8.1.2. Caracteristicas de la muestra

La muestra del presente Estudio se compone de un total de 724 adolescentes valorados
en 75 centros publicos y privados de atencion y tratamiento clinico infanto-juvenil en 16 de las
19 comunidades autonomas de Espafia a excepcion de Cantabria, Murcia e Islas Canarias. El

42,8% de los casos eran chicas y el 57,2% chicos.

En relacién a los casos eliminados, del total de 817 casos evaluados se descartaron el
11,38% de los casos recogidos por presentar mas del 5% del cuestionario omitido o que, de
acuerdo a los indices de inconsistencia (INC) y frecuencia (INF), hubieran respondido al
cuestionario de manera azarosa (puntuacién T superior o igual a 78 y 79, respectivamente en
comparacion con el baremo estadounidense). La muestra del presente Estudio se compuso

finalmente de 724 casos pertenecientes a poblacion clinica.

Durante la aplicacion de la prueba el profesional debia reflejar en la hoja de respuesta
del cuestionario los datos sociodemograficos (edad, sexo, lugar de residencia, nivel de estudios
y curso), circunstancias familiares (nimero de hermanos, situacion familiar y lugar de origen)

y escolares (tipo de centro, titularidad y confesion del centro) del adolescente. Finalmente, en
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el momento de la correccion en la plataforma online debia indicar el lugar en el que se
desarrolld la evaluacion (Consulta del Psicologia o Psiquiatria, Asociacion, Unidad de salud
mental infanto-juvenil o Centro de menores). En la Tabla 48 se exponen las caracteristicas de

la muestra del presente Estudio.

Tabla 48. Descripcion de la muestra clinica (porcentajes entre paréntesis)

Mujer 310 (42,80)
Sexo
Varon 404 (57,20)
M 14,97
DT 1,83
Edad
Preadolescentes 301 (41,60)
Adolescentes 423 (58,40)
Norte 158 (21,80)
Centro 152 (21)
Lugar de residencia Este 242 (33,40)
Sur 171 (23,60)
Desconocido 1(0,10)
Sin estudios 8 (1,10)
Primaria 91 (12,60)
Secundaria 453 (62,6)
Bachillerato 122 (16,90)
Nivel de estudios
Modulo Formacion Profesional Grado Medio 14 (1,90)
Modulo Formacion Profesional Grado Superior 2 (0,30)
Otros 22 (3)
Desconocido 12 (1,70)
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Tabla 48. Descripcion de la muestra (porcentajes entre paréntesis (continuacion)

Desconocido 1(0,10)
Asociacion 16 (2,20)
Lugar donde se responde a la Consulta Psicoldgica o Psiquiatrica 450 (62,20)
prueba Unidad de salud mental infanto-juvenil 136 (18,80)
Centro de menores 89 (12,30)
Desconocido 33 (4,60)
Hijo unico 130 (18)
1-2 hermanos 510 (70,40)
Nimero de hermanos Mas de 3 hermanos 78 (10,80)
Otros 4 (0,60)
Desconocido 2(0,30)
Convive con ambos padres 408 (56,40)
Fallecimiento padre/madre 26 (3,60)
Situacion familiar Padres separados 228 (31,50)
Otras 47 (6,50)
Desconocido 15 (2,10)
Espana 642 (88,70)
Centro Europa 7 (1,00)
Europa del este 11 (1,50)
Lugar de origen Norte de Africa 8 (1,10)
Sudamérica 39 (5,40)
Centroamérica 3 (0,40)
Otros/desconocido 8 (1,10)

8.2. Procedimiento

Se cont6 con la participacion de 75 profesionales de la Psicologia clinica, llevando a
cabo la evaluacion de los adolescentes de forma individual en cada centro. Todos los
colaboradores fueron asesorados y entrenados para la recogida de datos y su posterior

correccion. Dicha labor se realizd a cambio de la obtencion de los informes de resultados,
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siendo el baremo de comparacion el estadounidense, que se generaban de cada uno de los casos
valorados. Este informe se obtenia de forma inmediata a través de correccion telematica en la
plataforma digital de TEA. Asi mismo, al finalizar la colaboracion se enviaba a cada
profesional un certificado de participacion en el proyecto, este certificado se muestra en el

ANEXO IV.

Los datos empleados en el presente Estudio fueron recogidos en el periodo
comprendido entre febrero de 2012 y noviembre de 2013, siendo posteriormente cedidos por

TEA.

8.3.  Analisis estadistico

En ausencia aun de un baremo de referencia valido para poblacion espafiola se decidio
analizar y presentar las puntuaciones directas obtenidas en el PAI-A por la muestra participante
en este Estudio. No obstante, en algunos puntos se refieren las puntuaciones T obtenidas en
comparacion con el baremo de tipificacion estadounidense cuando se han considerado de

relevancia para los objetivos anteriormente descritos.

Una vez finalizada la fase de recogida de datos, se procedi6 a la codificacion de los
itemsy a su tabulacion mediante la grabacion de los datos contenidos en cada uno de
los cuestionarios considerados validos. Todo ello se realizd utilizando el paquete

estadistico SPSS para Windows (Statistical Package for Social Sciences) en su version 15.

Con el objeto de depurar la base de datos y detectar potenciales errores en su
trascripcion, se aplicaron técnicas descriptivas univariantes. Asimismo, se calculo la
distribucion de frecuencias de cada variable con el fin de comprobar que todos sus codigos se

situaban entre los valores posibles. En el caso de identificar anomalias se procedia a determinar
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el cuestionario al que pertenecian y, una vez verificada la respuesta, se realizaba la correccion

pertinente.

A continuacién, se ejecutaron los estadisticos descriptivos para las variables de
personalidad y sindromes clinicos, esto es, media y desviacion tipica, para conocer la
distribucién de las puntuaciones directas en cada escala y subescala en ambas muestras. Asi
como el calculo de la magnitud de la diferencia entre las puntuaciones directas obtenidas por
la muestra del presente Estudio y la muestra de tipificaciéon estadounidense a través del

estadistico d de Cohen.

Seguidamente, se llevd a cabo un analisis bivariado para cada una de las variables
independientes, considerandose como factores el sexo (varobn y mujer), la edad
(preadolescentes y adolescentes) y la muestra de pertenencia (escolar y clinica). Las variables
dependientes fueron las escalas y subescalas valoradas por el PAI-A. Se ha exigido un nivel de

confianza del 95%.

Finalmente se aplico la prueba ¢ de Student para muestras independientes en las
variables de personalidad y sindromes clinicos para comparar las medias obtenidas por ambos

sexos y grupos de edad y sus correspondientes tamafios del efecto con el estadistico d de Cohen.

8.4. Resultados

En el presente apartado se muestran las puntuaciones directas promedio del PAI-A
obtenidas por la muestra clinica, asi como los resultados de las comparaciones de las

puntuaciones alcanzadas en funcion de las variables sexo, edad y tipo de muestra.
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8.4.1. Puntuaciones promedio

En la Tabla 49 se pueden observar las puntuaciones directas medias obtenidas en el
PAI-A por la muestra del presente Estudio, las puntuaciones T obtenidas en comparacion con
el baremo de tipificacion estadounidense normal (Morey, 2007¢) y el tamafio de las diferencias

(d de Cohen) entre puntuaciones promedio.

Un primer analisis de las puntuaciones T promedio de los participantes del presente
Estudio en comparaciéon con la muestra de tipificacion estadounidense revela que los
adolescentes no alcanzaron una puntuacién de 60T en ninguna de las escalas o subescalas de

la muestra, manteniéndose todas sus puntuaciones en torno a la media (50T).

Las mayores diferencias entre la muestra del presente Estudio y la muestra de
tipificacion estadounidense aparecen en Ansiedad (ANS) [d= 0,75] (en sus tres subescalas
Cognitiva (ANS-C) [d=0,58], Emocional (ANS-E) [d=0,98] y Fisiologica (ANS-F) [d=0,58]),
Depresion (DEP) [d= 0,51] (en sus tres subescalas Cognitiva (DEP-C) [d= 0,55], Emocional
(DEP-E) [d= 0,45] y Fisiolégica (DEP-F) [d= 0,53]) donde la muestra del presente Estudio ha
obtenido puntuaciones mas elevadas. Por su parte, la escala Dominancia (DOM) [d= 0,62] se

muestra mas elevada en la muestra de tipificacion estadounidense.

También se han encontrado diferencias con una magnitud del efecto moderada en las
subescalas Conversion (SOM-C) [d= 0,62] y Resentimiento (PAR-R) [d= 0,51] sin que se
hallan mostrado esas diferencias en sus respectivas escalas generales. En ambas subescalas la

muestra del presente Estudio ha obtenido puntuaciones mas elevadas.
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Tabla 49. Puntuaciones directas y puntuaciones T promedio de la muestra clinica comparadas con el baremo

estadounidense
Diferencia (en Magnitud de la
Puntuacion Puntuacion T en puntuaciones directas) diferencia
VARIABLE directa comparacion con el con la muestra de
promedio de la baremo . . d
muestra estadounidense tipificacién de Interpretacion
estadounidense Cohen
Inconsistencia Pequefia
(INC) 4.6 53,08 0,82 0,36
Infrecuencia Insignificante
(INF) 3,39 50,68 0,16 0,09
Impresion Pequefia
negativa (IMN) 3,69 52,97 1,05 0,33
Impresion ) Pequeiia
positiva (IMP) 11,23 46,32 1,51 0,37
Quejas somaticas Pequeia
(SOM) 9,24 54,36 2,77 0,41
Ansiedad (ANS) 20,82 58,06 6,95 0,75 Moderada
Trastornos ~
relacionados con 19,29 52,47 1,82 0,24 Pequena
la ansiedad (TRA)
Depresion (DEP) 16,48 55,23 4,30 0,51 Moderada
Mania (MAN) 20,02 49,99 -0,01 0,00 Insignificante
Paranoia (PAR) 19,16 52,25 1,77 0,22 Pequefia
Esquizofrenia Insignificant
12,91 51,40 1,00 0,14 nsigniicante
(ESQ)
Rasgos limites 23.57 53.57 3.68 0.36 Pequefia
(LIM) > > 8 R
Rasgos .
antisociales 14,13 47,12 2,79 0,29 Pequefia
(ANT)
Problemas con el i Insignificante
alcohol (ALC) 2,09 49 0,31 0,10
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Tabla 49. Puntuaciones directas y puntuaciones T promedio de la muestra clinica comparadas con el baremo

estadounidense (continuacion)

Diferencia (en Magnitud de la
puntuaciones diferencia
Puntuacion Puntuaciéon T .
. r directas) con la
VARIABLE directa en comparacion
promedio de la con el baremo muestra de
muestra estadounidense d de .
tipificacion Interpretacion
Cohen
estadounidense
Problemas con las Insignificante
drogas (DRG) 2,77 51,60 0,58 0,15
Agresion (AGR) 19,59 49,77 0,27 0,03  Insignificante
Ideaciones suicidas 2,98 49,54 -0,15 0,04 Insignificante
(SUI)
Estrés (EST) 3,56 48,73 -0,45 0,14 Insignificante
Falta de apoyo social Insignificante
(FAS) 4.83 51,19 045 0,13
Rechazo al tratamiento ) Moderada
(RTR) 9,38 4391 2,33 0,63
Dominancia (DOM) 12,04 44 .44 2,5 0,62 Moderada
Afabilidad (AFA) 15,42 50,84 0,35 0,08  Insignificante
Conversion
3,53 54,78 1,38 0,47 Moderada
(SOM-C)
Somatizacion (SOM-S) 3,11 52,33 0,63 0,26 Pequeda
Hipocondria Pequefia
(SOM-H) 2,6 53,02 0,76 0,35
Cognitiva (ANS-C) 6,16 55,74 2,13 0,58 Moderada
Emocional Grande
(ANS-E) 8,41 59.7 3,01 0,98
Fisiologica (ANS-F) 6,25 55,98 1,81 0,58 Moderada
Obsesivo-Compulsivo N
6,26 48,10 -0,68 0,21 Pequefia
(TRA-O)
Fobias (TRA-F) 7,36 52,89 0,92 0,31 Pequenia
Estrés postraumatico 5.67 53.69 1,58 036 Pequefia

(TRA-E)
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Tabla 49. Puntuaciones directas y puntuaciones T promedio de la muestra clinica comparadas con el baremo

estadounidense (continuacion)

Diferencia (en Magnitud de la
puntuaciones diferencia
Puntuacion Puntuaciéon T .
. r directas) con la
VARIABLE directa en comparacion
promedio de la con el baremo muestra de
muestra estadounidense d de -z
tipificacion Interpretacion
Cohen
estadounidense
Cognitiva (DEP-C) 5,95 55,43 1,70 0,55 Moderada
Emocional
4,41 54,47 1,36 0,45 Moderada
(DEP-E)
Fisiolégica (DEP-F) 6,13 53,39 1,64 0,53 Moderada
Nivel de actividad K Insignificante
(MAN-A) 4,48 49,51 0,14 0,05
Grandlos;(}i;ld (MAN- 7.13 46,32 -1,35 0,39 Pequetia
Irritabilidad Pequefia
(MAN-I) 8,41 53,82 1,49 0,40
HiperVigil;‘lI)lCia (PAR- 8,05 51,63 0,54 0,16 Insignificante
Persecucién (PAR-P) 2,99 48,96 -0,41 0,13  Insignificante
Resentimiento
8,13 55,39 1,64 0,51 Moderada
(PAR-R)
Experiencias psicéticas . Insignificante
(ESQ-P) 3,36 48,48 0,46 0,17
Indiferencia social 4.45 50.79 027 0.09 Insignificante
(ESQ-S) ) ) ) )
Alteracion del ~
pensamiento 5,10 53,5 1,19 0,34 Pequefia
(ESQ-A)
Inestabilidad emocional Pequefia
(LIM-E) 6,41 54,41 1,43 0,48
Alteracion de la Pequefia
identidad (LIM-I) 7,15 33,69 1,20 0.41
Relaciones .
interpersonales 5,90 51,71 0,46 0,14  Insignificante

problematicas (LIM-P)
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Tabla 49. Puntuaciones directas y puntuaciones T promedio de la muestra clinica comparadas con el baremo

estadounidense (continuacion)

Diferencia (en Magnitud de la
puntuaciones diferencia
Puntuacion Puntuaciéon T .
. r directas) con la
VARIABLE directa en comparacion
promedio de la con el baremo muestra de
muestra estadounidense d de -z
tipificacion Interpretacion
Cohen
estadounidense
Autoagresiones Pequetia
(LIM-A) 4,11 52,31 0,59 0,22
Conductas antisociales ) Moderada
(ANT-A) 5,06 48,55 2,66 0,64
Egocentrismo (ANT-E) 3,07 46,09 -1,37 0,48 Moderada
Bisqueda de .
sensaciones 6 48,18 -0,77 0,21 Pequeiia
(ANT-B)
Actitud agresiva Insignificante
(AGR-A) 7,15 50,29 0,11 0,03
Agresiones verbales 762 4778 0.9 026 Pequedia
(AGR_V) 9 2 2 2
Agresiones fisicas 482 51,25 0,6 0,16 Insignificante

(AGR-F)

8.4.2. Diferencias en funcion del sexo

En la Tabla 50 se muestran las puntuaciones directas medias obtenidas en las diferentes
escalas y subescalas del PAI-A en funcion del sexo, los resultados de las pruebas ¢ de Student
para muestras independientes y la magnitud de la diferencia a través de la d de Cohen junto
con su interpretacion. Se comentaran los resultados con diferencias significativas al nivel de

confianza del 95%.

Se observan diferencias estadisticamente significativas en las escalas Quejas somaticas
(SOM) [1(724)= 4,07; p< 0,05] y en sus subescalas Somatizacion (SOM-S) e Hipocondria

(SOM-H); en la escala Ansiedad (ANS) [#724)= 6,40; p< 0,05] y en sus tres subescalas; en
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Trastornos relacionados con la ansiedad (TRA) [#(724)= 6,22; p< 0,05] y en sus subescalas
Fobias (TRA-F) y Estrés postraumatico (TRA-E); en Depresion (DEP) [#(724)= 4,80; p< 0,05]
y en sus tres subescalas; en Paranoia (PAR) [#(724)= 2,99; p< 0,05] y en su subescala
Hipervigilancia (PAR-H); en Rasgos limites (LIM) [#724)=5,07; p< 0,05] y en sus subescalas
Inestabilidad emocional (LIM-E), Alteracion de la identidad (LIM-I) y Relaciones
interpersonales problematicas (LIM-P); en Ideaciones suicidas (SUI) [#(724)= 4,77; p< 0,05];
en Estrés (EST) [#(724)= 4,77; p< 0,05] y en Afabilidad (AFA) [#(724)= 2,21; p< 0,05]. La
magnitud de la diferencia ha oscilado entre pequefia y moderada (d de 0,23 a 0,49). En estas
escalas las chicas han obtenido puntuaciones superiores a los varones, sefialando mayor
presencia de quejas somaticas, ansiedad, y trastornos relacionados con la misma, especialmente
miedos fobicos y recuerdos traumadticos, también mas manifestaciones y sintomas de trastorno
depresivo mayor, una presencia superior de caracteristicas de trastornos y personalidad
paranoide, asi como de personalidad limite; ademas de mas ideacion suicida, mayor impacto
de situaciones estresantes recientes y mayor tendencia a un estilo interpersonal afable y

sociable.

También se han encontrado diferencias estadisticamente significativas, con una mayor
puntuacién en el grupo masculino, en las escalas Rasgos antisociales (ANT) [#(724)=-3,42; p<
0,05] y en su subescala Conductas antisociales (ANT-A) y en Problemas con las drogas (DRG)
[4(724)=-2,14; p< 0,05]. La magnitud de la diferencia oscila entre insignificante y pequefia (de
de 0,17 a 0,45). En estas escalas los varones obtienen puntuaciones superiores a las chicas, lo
que indica mayor presencia en este grupo de historial de infracciones y problemas con la

autoridad, asi como mas consumo de drogas y consecuencias negativas debido al mismo.

Finalmente, se han encontrado diferencias significativas en algunas subescalas, aunque

no se hayan reflejado en sus respectivas escalas generales al nivel de confianza del 95%. Estas

154




METODO Y RESULTADOS: ESTUDIO 2

subescalas son: Experiencias psicoticas (ESQ-P), [#(724)= 2,64; p< 0,05], siendo las chicas las
que han obtenido mayores puntuaciones. Por otro lado, en las subescalas Grandiosidad (MAN-
G) [#(724)=-5,32; p< 0,05] y Agresiones fisicas (AGR-F) [#(724)= -3,13; p< 0,05] los chicos

han puntuado mas alto que las chicas.

Tabla 50. Diferencias en las puntuaciones directas promedio en funcion del sexo del sujeto, pruebas ¢ de Student para

muestras independientes y magnitud de la diferencia en la muestra clinica

Magnitud de la diferencia

ESCALA Sexo Puntuacion directa tde Significacién
promedio Student dd
¢ Interpretacion
Cohen
Mujer 4,67
Inconsistencia (INC) 0,63 0,12 0,05 Insignificante
Varo6n 4,55
Mujer 3,16
Infrecuencia (INF) -2,41 0,02 0,23 Pequefia
Var6n 3,56
Mujer 4,32
Impresion negativa 412 0,00 0,34 Pequeia
(IMN) ,
Varon 3,22
L Mujer 1050
Impresion positiva -2,24 0,03 0,18 Insignificante
(IMP) .
Varén 11,55
. . Mujer 10,54
Quejas somaticas 4,07 0,00 031 Pequefia
(SOM) ,
Varén 8,26
Mujer 23,52
Ansiedad (ANS) 6,40 0,00 0,49 Pequefia
Var6n 18,8
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Tabla 50. Diferencias en las puntuaciones directas promedio en funcion del sexo del sujeto, pruebas ¢ de Student para

muestras independientes y magnitud de la diferencia (continuacion)

Magnitud de la diferencia
Puntuacion

ESCALA Sexo directa s t;Z::n ‘ Significacion
promedio d de Interpretacion
Cohen
Trastornos Mujer 21,37
relacionados con la 6,22 0,00 0,48 Pequefia
ansiedad (TRA) Varén 17,72
Mujer 18,30
Depresion (DEP) 4,80 0,00 0,37 Pequefia
Var6on 15,13
Mujer 19,40
Mania (MAN) -1,78 0,07 0,14 Insignificante
Varén 20,48
Mujer 20,25
Paranoia (PAR) 2,99 0,00 0,23 Pequefia
Var6on 18,35
. . Mujer 13,88
Esqz’ézs"g)e“‘a 2,93 0,00 0,22 Pequefia
Varon 12,17
. Mujer 2591
Ras%ﬁsl;g“tes 5,07 0,00 0,38 Pequefia
Varén 21,82
L Mujer 12,80
R“Sg"i :;t%s)"c“"es 342 0,00 0,26 Pequeia
Var6on 15,12
Mujer 2,06
Problemas con el .
alcohol (ALC) -0,18 0,86 0,01 Insignificante
Var6n 2,10
Mujer 2,36
P r&’:’;e;’;*‘(sl)clgg;as 214 0,03 0,17 Insignificante
g Varon 3,07
Mujer 19,37
Agresion (AGR) -0,50 0,62 0,04 Insignificante
Var6on 19,75
Mujer 3,94
Ideacw(r;ils)uwldas 4,77 0,00 0,38 Insignificante
Varon 2,26
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Tabla 50. Diferencias en las puntuaciones directas promedio en funcion del sexo del sujeto, pruebas ¢ de Student para

muestras independientes y magnitud de la diferencia (continuacion)

Magnitud de la diferencia
Puntuacion

ESCALA Sexo directa tde Significacion
promedio Student d de i6
Cohen Interpretacion
Mujer 427
Estrés (EST) 4,77 0,00 0,39 Pequefia
Varon 3,03
Mujer 5,09
Falta de apoyo _
social (FAS) Varen > 1,64 0,10 0,13 Insignificante
Mujer 9
Rechazo al -
tratamiento (RTR) -2,19 0,03 0,18 Insignificante
Var6n 9,67
Mujer 11,84
Dominancia (DOM) -1,12 0,27 0,09 Insignificante
Varén 12,18
Mujer 15,84
Afabilidad (AFA) 2,21 0,03 0,18 Insignificante
Var6n 15,11
Conversion Mujer 3,65
0,80 0,43 0,06 Insignificante
(SOM-C) Varon 3,44
Mujer 3,98
S"(’;‘:')‘I‘\Zﬁgl)” 6,90 0,00 0,59 Pequefia
Varén 2,45
Mujer 2,9
H‘p"“’“‘l’{r)‘a (SOM- 2,55 0,01 0,22 Pequefia
Varon 2,36
Cognitiva Mujer 6,98
4,66 0,00 0,38 Pequefia
(ANS-C) Var6n 5,55
Mujer 9,46
Emocional (ANS-E) 6,97 0,00 0,57 Moderada
Varon 7,62
Mujer 7,08
Fisiolégica (ANS-F) 5,22 0,00 0,42 Pequeiia
Var6on 5,63
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Tabla 50. Diferencias en las puntuaciones directas promedio en funcion del sexo del sujeto, pruebas ¢ de Student para

muestras independientes y magnitud de la diferencia (continuacion)

Magnitud de la diferencia
Puntuacion

ESCALA Sexo directa tde Significacion
promedio Student d de i6
Cohen Interpretacion
Obsesivo- Mujer 6,40
Compulsivo 0,95 0,34 0,08 Insignificante
(TRA-O) Varon 6,15
Mujer 7.99
Fobias (TRA-F) 4,34 0,00 0,36 Pequefia
Varén 6,89
Estrés Mujer 6,98
postraumatico 6,40 0,00 0,50 Moderada
(TRA-E) Varon 4,68
Mui
Cognitiva wer 6,6
4,28 0,00 0,35 Pequefia
(DEP-C) Varo6n 5,46
Mujer 4,95
Emocional (DEP-E) 3,57 0,00 0,29 Pequefia
Varén 4
Mujer 6,75
Fisiolégica (DEP-F) 4,18 0,00 0,35 Pequefia
Varén 5,67
Mui
Nivel de actividad wer 4.4
-0,32 0,75 0,02 Insignificante
(MAN-A) Varén 4,51
Mujer 6,27
Grandiosidad =
(MAN-G) ’ -5,32 0,00 0,43 Pequeiia
Varén 7,77
Mujer 8,69
Irritabilidad —
(MAN-I) ’ 1,63 0,10 0,13 Insignificante
Varon 8,2
Mujer 8,6
Hipervigilancia ~
(PAR-H) ’ 3,49 0,00 0,29 Pequefia
Varon 7,63
Mujer 3,08
Persecucién 0,65 0,52 0,05 Tnsignificante
(PAR-P) ,
Varon 2,92
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Tabla 50. Diferencias en las puntuaciones directas promedio en funcion del sexo del sujeto, pruebas ¢ de Student para

muestras independientes y magnitud de la diferencia (continuacion)

Magnitud de la diferencia
Puntuacion

ESCALA Sexo directa tde Significacion
promedio Student d de i
Cohen Interpretacion
Mujer 8,57
Resentimiento o
(PAR-R) 2,78 0,00 0,22 Pequefia
Varon 7,80
Mujer 3,71
Experiencias &
psicéticas (ESQ-P) 309 264 0,01 022 Pequefia
Mujer 420
I“d‘fflf:es"é‘_g)s"c'al 1,77 0,08 0,15 Insignificante
Var6n 4,63
Alteracion del Mujer 5,97
pensamiento 5,07 0,00 0,41 Pequefia
(ESQ-A) Varén 4,45
Mujer 7,03
Inestabilidad ~
emocional (LIM-E) ’ 4,34 0,00 0,36 Pequefia
Varéon 5,94
Mujer 8
Alteracion de la
identidad (LIM-T) 6,17 0,00 0,52 Moderada
Varén 6,51
Relaciones Mujer 6,82
interpersonales 5,67 0,00 0,46 Pequeiia
problematicas Varén 599
(LIM-P) >
Mujer 4,06
Aut((;?lgl\l;[e.i;(;ﬂes -0,31 0,76 0,03 Insignificante
Varén 4,14
Conductas Mujer 4,04
antisociales -5,65 0,00 0,45 Pequefia
(ANT-A) Varon 5,83
Mujer 2,82
Eg("zg‘;fg)m 2,01 0,05 0,17 Insignificante
Var6on 3,25
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Tabla 50. Diferencias en las puntuaciones directas promedio en funcion del sexo del sujeto, pruebas ¢ de Student para

muestras independientes y magnitud de la diferencia (continuacion)

Magnitud de la diferencia

Puntuacion tde
ESCALA Sexo directa Significacion
promedio Student d de i6
Cohen Interpretacion
Busqueda de Mujer 5,95
sensaciones -0,31 0,76 0,02 Insignificante
(ANT-B) Varén 6,03
Mujer 7,28
Actitud agresiva 0,75 0,45 0,06 Insignificante
(AGR-A) ,
Varén 7,05
Mui
Agresiones verbales wer 7,83
1,37 0,17 0,11 Insignificante
(AGR-V) Var6n 7,46
Mujer 4,26
Agresiones fisicas ~
(AGR-F) ’ -3,13 0,00 0,25 Pequefia
Varon 5,23

8.4.3.  Diferencias en funcion de la edad

En la Tabla 51 se muestran las puntuaciones directas medias obtenidas por la muestra
del presente Estudio en las escalas y subescalas del PAI-A en funcion del grupo de edad, los
resultados de las pruebas ¢ de Student para muestras independientes, asi como la magnitud de
dicha diferencia a través de la d de Cohen y su interpretacion. Se comentaran los resultados

con diferencias significativas al nivel de confianza del 95%.

El grupo de adolescentes, de 15 a 18 afios, muestra puntuaciones mas elevadas en todas
las escalas y subescalas que han arrojado diferencias estadisticamente significativas. Estas son:
la escala Quejas somaticas (SOM) [#(724)= -2,13; p< 0,05] y sus tres subescalas; Trastornos
relacionados con la ansiedad [#(724)= -2,58; p< 0,05] y sus subescalas Obsesivo-compulsivo
(TRA-O) y Estrés postraumatico (TRA-E); Paranoia (PAR) [#(724)= -3,61; p< 0,05] y sus

subescalas Hipervigilancia (PAR-H) y Resentimiento (PAR-R); Esquizofrenia (ESQ) [#(724)=
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-2,55; p< 0,05] y su subescala Alteracion del pensamiento (ESQ-A); Rasgos limites (LIM)
[1(724)=-4,62; p< 0,05] y sus cuatro subescalas; Rasgos antisociales (ANT) [#(724)=-5,00; p<
0,05] y sus subescalas Conductas antisociales (ANT-A) y Busqueda de sensaciones (ANT-B);
Problemas con el alcohol [#724)= -7,22; p< 0,05]; Problemas con las drogas (DRG) [#(724)=
-7,45; p< 0,05]; Agresion (AGR) [#(724)= -2,20; p< 0,05] y su subescala Agresiones fisicas
(AGR-F); Ideaciones suicidas (SUI) [#(724)= -2,36; p< 0,05]; Estrés (EST) [#724)=-6,05; p<
0,05]; Falta de apoyo social (FAS) [#(724)=-4,52; p< 0,05] y Dominancia (DOM) [#(724)= -
3,82; p< 0,05]. Las magnitudes del efecto han variado entre insignificantes y moderadas (d
entre 0,16 y 0,62). Asi, este grupo de edad manifiesta mayores quejas somaticas, presencia de
trastornos relacionados con la ansiedad, mas sintomatologia paranoide y relacionada con
trastornos esquizofrénicos, mayor presencia de caracteristicas de personalidad limite, mayor
historial conductas y rasgos antisociales, consumo de alcohol y drogas con mayor indicacion
de dependencia, mayor tendencia a la manifestacion fisica de la ira, un nimero superior de
situaciones estresantes recientes, menor percepcion de apoyo social disponible, un estilo social

mas controlador e independiente.

También se han encontrado diferencias significativas en algunas subescalas sin que se
hayan mostrado en sus respectivas escalas generales: Ansiedad cognitiva (ANS-C) y
fisiologica (ANS-F), Depresion emocional (DEP-E) e Irritabilidad (MAN-I). En estas

subescalas los adolescentes vuelven a puntuar mas alto que los preadolescentes.
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Tabla 51. Diferencias en las puntuaciones directas promedio en funcion del grupo de edad del sujeto, pruebas ¢ de Student

para muestras independientes y magnitud de la diferencia en la muestra clinica

Magnitud de la
., diferencia
Grupo de Puntuacion ¢ de L .
ESCALA P directa Significacion
edad . Student
promedio d de
Interpretaciéon
Cohen
Preadolescentes 4,23
Inconsistencia (INC) -3,29 0,00 0,30 Pequeiia
Adolescentes 4,87
Preadolescentes 3,58
Infrecuencia (INF) 1,97 0,05 0,19 Insignificante
Adolescentes 3,25
Preadolescentes 3,45
Impresion negativa (IMN) -1,57 0,12 0,13 Insignificante
Adolescentes 3,87
Preadolescentes 11,46
Impresion positiva (IMP) 1,17 0,24 0,09 Insignificante
Adolescentes 11,06
Preadolescentes 8,53
Quejas somaticas (SOM) -2,13 0,03 0,16 Insignificante
Adolescentes 9,74
Preadolescentes 19,99
Ansiedad (ANS) -1,87 0,06 0,14 Insignificante
Adolescentes 21,41
Trast lacionad Preadolescentes 18,38
rastornos relacionados con ~
. -2,58 0,01 0,20 Pequefia
la ansiedad (TRA) Adolescentes 19,93
Preadolescentes 15,84
Depresion (DEP) -1,65 0,10 0,13 Insignificante
Adolescentes 16,95
Preadolescentes 19,38
Mania (MAN) -1,82 0,07 0,14 Insignificante
Adolescentes 20,48
Preadolescentes 17,82
Paranoia (PAR) -3,61 0,00 0,28 Pequena
Adolescentes 20,12
Preadolescentes 12,03
Esquizofrenia (ESQ) -2,55 0,01 0,20 Insignificante
Adolescentes 13,53
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Tabla 51. Diferencias en las puntuaciones directas promedio en funcion del grupo de edad del sujeto, pruebas ¢ de Student

para muestras independientes y magnitud de la diferencia (continuacion)

G d Puntuacion td Magnitud de la diferencia
ESCALA rupo de directa € Significacién
edad romedio Student dde Int tacio
p Cohen nterpretacion
Preadolescentes 21,37
Rasgos limites (LIM) -4,62 0,00 0,35 Pequefia
Adolescentes 25,13
R tisocial. Preadolescentes 12,16
asg"i:;;s)"c'a e -5,00 0,00 0,38 Pequefia
Adolescentes 15,53
Probl 1 alcohol Preadolescentes 1,13
ro emi;;cﬁg)e alcoho -7,22 0,00 0,62 Moderada
Adolescentes 2,76
Probl las d Preadolescentes 1,37
ro ema(sl)cl‘{'(‘})as rogas 7,45 0,00 0,60 Moderada
Adolescentes 3,76
Preadolescentes 18,63
Agresion (AGR) -2,20 0,03 0,17 Insignificante
Adolescentes 20,27
Preadolescentes 2,49
Ideaciones suicidas (SUI) -2,36 0,02 0,19 Insignificante
Adolescentes 3,33
Preadolescentes 2,64
Estrés (EST) -6,05 0,00 0,50 Moderada
Adolescentes 421
Falta d ial Preadolescentes 4,11
alta ‘z;;‘gg" socia 4,52 0,00 0,37 Pequefia
Adolescentes 5,35
Rech I tratamient Preadolescentes 9,96
ec azo(;T;;‘) amiento 3,23 0,00 0,26 Pequefia
Adolescentes 8,97
Preadolescentes 11,35
Dominancia (DOM) -3,82 0,00 0,31 Pequeiia
Adolescentes 12,52
Preadolescentes 15,30
Afabilidad (AFA) -0,64 0,52 0,05 Insignificante
Adolescentes 15,51
Preadolescentes 3,60
Conversion (SOM-C) 0,42 0,68 0,03 Insignificante
Adolescentes 3,49
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Tabla 51. Diferencias en las puntuaciones directas promedio en funcion del grupo de edad del sujeto, pruebas ¢ de Student

para muestras independientes y magnitud de la diferencia (continuacion)

Puntuacion Magnitud de la diferencia
ESCALA Grupo de directa tde o onificacién
edad . Student d de iy
promedio Interpretacion
Cohen
Preadolescentes 2,64
Somatizaciéon (SOM-S) -3,54 0,00 0,30 Pequefia
Adolescentes 3,44
Preadolescentes 2,30
Hipocondria (SOM-H) -2,42 0,02 0,21 Pequefia
Adolescentes 2,81
Preadolescentes 5,64
Cognitiva (ANS-C) -2,89 0,00 0,23 Pequeiia
Adolescentes 6,53
Preadolescentes 8,52
Emocional (ANS-E) 0,72 0,47 0,06 Insignificante
Adolescentes 8,32
Preadolescentes 5,83
Fisiolégica (ANS-F) -2,53 0,01 0,21 Pequefia
Adolescentes 6,55
Obsesivo-C Isi Preadolescentes 5,96
Ses‘(‘;’l'm‘i‘g?“ svo 2,53 0,01 0,16 Insignificante
Adolescentes 6,47
Preadolescentes 7,58
Fobias (TRA-F) 1,45 0,15 0,12 Insignificante
Adolescentes 7,21
Estré ¢ " Preadolescentes 4,84
stres (1;‘3 /:a]::‘)“‘“ 1co -3,86 0,00 0,31 Pequeia
Adolescentes 6,26
Preadolescentes 5,94
Cognitiva (DEP-C) -0,03 0,98 0,00 Insignificante
Adolescentes 5,95
Preadolescentes 3,87
Emocional (DEP-E) -3,46 0,00 0,28 Pequeiia
Adolescentes 4,79
Preadolescentes 6,03
Fisiologica (DEP-F) -0,69 0,49 0,06 Insignificante
Adolescentes 6,21
Nivel d ividad Preadolescentes 43
'Ve(MZ;f_%‘ a 131 0,19 0,11 Insignificante
Adolescentes 461
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Tabla 51. Diferencias en las puntuaciones directas promedio en funcion del grupo de edad del sujeto, pruebas ¢ de Student

para muestras independientes y magnitud de la diferencia (continuacion)

G d Puntuacion td Magnitud de la diferencia
ESCALA rupo de directa € Significacién
edad romedio Student dde Int tacio
p Cohen nterpretacion
Preadolescentes 7,27
Grandiosidad (MAN-G) 0,87 0,39 0,07 Insignificante
Adolescentes 7,02
Preadolescentes 7,8
Irritabilidad (MAN-I) -3,46 0,00 0,28 Pequefia
Adolescentes 8,84
Preadolescentes 7,36
Hipervigilancia (PAR-H) -4,25 0,00 0,35 Pequefia
Adolescentes 8,54
Preadolescentes 3,01
Persecucion (PAR-P) 0,14 0,89 0,01 Insignificante
Adolescentes 2,97
Preadolescentes 7,45
Resentimiento (PAR-R) -4,16 0,00 0,34 Pequefia
Adolescentes 8,61
E L. coti Preadolescentes 3,19
"per“’(‘ggg_‘l’f)‘c" 1cas -1,20 0,23 0,10 Insignificante
Adolescentes 3,48
Indif . ial (ES Preadolescentes 4,19
nd ‘*re“c‘as;"c‘a (ESQ- -1,75 0,08 0,15 Insignificante
Adolescentes 4,63
Al i6n del Preadolescentes 4,65
ensameiz zct‘()"?ESeQ A) 2,55 0,01 0,21 Pequefia
P Adolescentes 5,43
I bilidad ional Preadolescentes 5,88
nesta ‘(‘LI’;V[_‘E;“’C“’“*‘ -3,59 0,00 0,30 Pequefia
Adolescentes 6,78
Alteracién de Ia Preadolescentes 6,72
i 5
. . -2,93 0,00 0,25 Pequeiia
t] LIM-I ’ ’ ’
Identidad ( ) Adolescentes 7,45
Relaciones Preadolescentes 5,11
interpersonales -4,80 0,00 0,39 Pequefia
problematicas (LIM-P) Adolescentes 6,47
Preadolescentes 3,66
Autoagresiones (LIM-A) -3,03 0,00 0,25 Pequefia
Adolescentes 4,43
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Tabla 51. Diferencias en las puntuaciones directas promedio en funcion del grupo de edad del sujeto, pruebas ¢ de Student

para muestras independientes y magnitud de la diferencia (continuacion)

Grupo de Puntuacion ¢ de Magnitud de la diferencia
ESCALA up directa Significacién

edad romedio Student dde Int tacio

p Cohen nterpretacion
Conductas antisociales ! readolescentes 3,96

-5,93 0,00 0,48 Pequefia

(ANT-A) Adolescentes 5,85
Preadolescentes 2,87

Egocentrismo (ANT-E) -1,58 0,12 0,14 Insignificante
Adolescentes 3,21
By dad . Preadolescentes 5,33

usque (ZNeTs_g‘)sac“’“es -4,03 0,00 0,33 Pequefia

Adolescentes 6,47
Actitud iva (AGR Preadolescentes 6,91

cttu agf:)s‘va( - 1,34 0,18 0,11 Insignificante
Adolescentes 7,32
A . bal Preadolescentes 7,32

gres(‘zlgfsl_v\‘j)r ales -1,90 0,06 0,15 Insignificante
Adolescentes 7,83
A . fisi Preadolescentes 4,40

gre(j;‘g'l‘;s_F‘)s‘cas 231 0,02 0,19 Insignificante
Adolescentes 5,12

8.4.4. Comparacion entre muestras

En la Tabla 52 se muestran las puntuaciones directas medias obtenidas en las diferentes
escalas y subescalas del PAI-A en funcion de la muestra, escolar o clinica, los resultados de las
pruebas ¢ de Student para muestras independientes y la magnitud de la diferencia a través de la
d de Cohen junto con su interpretacion. Se comentaran los resultados con diferencias

significativas al nivel de confianza del 95%.

Se observan diferencias estadisticamente significativas en las escalas Quejas somaticas
(SOM) [#(1629)=-4,77; p< 0,05] y en sus tres subescalas; en Ansiedad (ANS) [#1629)=-6,38;
p< 0,05] y en sus tres subescalas; en Trastornos relacionados con la ansiedad (TRA) [#1629)=

-3,93; p<0,05] y en su subescala Estrés postraumatico (TRA-E); en Depresion (DEP) [#(1629)=
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-8,17; p<0,05] y en sus tres subescalas; en Esquizofrenia (ESQ) [#(1629)=-5,55; p< 0,05] y en
sus subescalas Indiferencia social (ESQ-S) y Alteracion del pensamiento (ESQ-P); Rasgos
limites (LIM) [#(1629)=-5,22; p< 0,05] y en sus cuatro subescalas; Agresion (AGR) [#(1629)=
-3,42; p< 0,05] y en sus subescalas Actitud agresiva (AGR-A) y Agresiones fisicas (AGR-F);
Ideaciones suicidas (SUI) [#(1629)=-6,37; p< 0,05]; Estrés (EST) [#1629)= -4,68; p< 0,05]; y
Falta de apoyo social (FAS) [#1629)=-5,32; p< 0,05]. La magnitud de la diferencia oscila de
insignificante a pequefia (d entre 0,14 y 0,41). En estas escalas la muestra clinica obtiene
puntuaciones superiores a la muestra escolar, refiriendo mayores quejas somaticas, ansiedad,
trastornos relacionados con ella, manifestaciones y sintomas de trastornos depresivos, sintomas
relacionados con la esquizofrenia, atributos de personalidad limite, hostilidad y
manifestaciones fisica de ira, ideaciones suicidas, mayor impacto de situaciones estresantes

recientes y percepcion de falta de apoyo social.

Se muestran también diferencias significativas en las escalas Problemas con el alcohol
(ALC) [t(1629)= 4,29; p< 0,05] y en Dominancia (DOM) [#1629)= 3,43; p< 0,05]. En estas
escalas la muestra escolar ha alcanzado puntuaciones mas altas que la muestra clinica,
indicando mayores problemas relacionados con el consumo de alcohol y un estilo de relacién
mas dominante. La magnitud del efecto oscila de insignificante a pequena (d 0,18 y 0,24,

respectivamente).

Finalmente, también se han hallado diferencias significativas en algunas subescalas sin
que estas diferencias se hallan manifestado en sus respectivas escalas generales, es el caso de
la subescala Persecucion (PAR-P) en la que la muestra clinica obtiene la mayor puntuacion.
Por su parte, la muestra escolar alcanza una mayor puntuacion en la subescala Agresiones

verbales (AGR-V).
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Tabla 52. Puntuaciones directas promedio de las muestras escolar y clinica, pruebas ¢ de Student para muestras independientes y

magnitud de la diferencia

Magnitud de la diferencia

Puntuacion tde L »
ESCALA Muestra directa Significacion d
. Student de B
promedio Interpretacion
Cohen
Escolar 3,93
Inconsistencia (INC) -5,33 0,00 0,32 Pequeiia
Clinica 4,6
Escolar 2,87
Infrecuencia (INF) -4,84 0,00 0,33 Pequeiia
Clinica 3,39
Escolar 2,35
Impresion negativa (IMN) -8,34 0,00 0,46 Moderada
Clinica 3,69
Escolar 11,46
Impresion positiva (IMP) 1,10 0,27 0,06 Insignificante
Clinica 11,23
Escolar 7,6
Quejas somaticas (SOM) -4,77 0,00 0,24 Pequetia
Clinica 9,24
Escolar 17,93
Ansiedad (ANS) -6,38 0,00 0,32 Pequeiia
Clinica 20,82
Trast lacionad Escolar 17,84
rastornos relacionados con ~
. -3,93 0,00 0,20 Pequena
la ansiedad (TRA) Clinica 19.29
Escolar 13,24
Depresion (DEP) -8,17 0,00 0,41 Moderada
Clinica 16,48
Escolar 20,29
Mania (MAN) 0,67 0,50 0,03 Insignificante
Clinica 20,02
Escolar 18,43
Paranoia (PAR) -1,83 0,07 0,09 Insignificante
Clinica 19,16
Escolar 10,87
Esquizofrenia (ESQ) -5,55 0,00 0,28 Pequefia
Clinica 12,91
Escolar 20,93
Rasgos limites (LIM) -5,22 0,00 0,26 Pequeiia
Clinica 23,57
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Tabla 52. Puntuaciones directas promedio de las muestras escolar y clinica, pruebas ¢ de Student para muestras independientes y

magnitud de la diferencia (continuacion)

Magnitud de la diferencia

Puntuacion tde L »
ESCALA Muestra directa Significacion d
. Student de B
promedio Interpretacion
Cohen
Escolar 14,21
Rasgos antisociales (ANT) 0,18 0,86 0,01 Insignificante
Clinica 14,13
Probl 1 alcohol Escolar 2,77
ro ema(ZCL"g)e alcoho 4,29 0,00 0,24 Pequefia
Clinica 2,09
Probl las d Escolar 2,70
ro ema(sl)clgg)as rogas -0,34 0,74 0,02 Insignificante
Clinica 2,77
Escolar 17,97
Agresion (AGR) -3,42 0,00 0,17 Insignificante
Clinica 19,59
Escolar 1,69
Ideaciones suicidas (SUI) -6,37 0,00 0,34 Pequefia
Clinica 2,98
Escolar 2,79
Estrés (EST) -4,68 0,00 0,26 Pequefia
Clinica 3,56
Escolar 3,92
Falta de apoyo social (FAS) -5,32 0,00 0,29 Pequetia
Clinica 4,83
Rech I tratamient Escolar 10,49
ec az"&ﬁ;‘) amiento 5,85 0,00 0,31 Pequeiia
Clinica 9,38
Escolar 12,71
Dominancia (DOM) 3,43 0,00 0,18 Insignificante
Clinica 12,04
Escolar 15,73
Afabilidad (AFA) 1,54 0,12 0,08 Insignificante
Clinica 15,42
Escolar 2,92
Conversion (SOM-C) -3,71 0,00 0,20 Pequefia
Clinica 3,53
Escolar 2,58
Somatizaciéon (SOM-S) -3,76 0,00 0,22 Pequefia
Clinica 3,11
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Tabla 52. Puntuaciones directas promedio de las muestras escolar y clinica, pruebas ¢ de Student para muestras independientes y

magnitud de la diferencia (continuacion)

Magnitud de la diferencia

Puntuacion tde L »
ESCALA Muestra directa Significacion d
. Student de B
promedio Interpretacion
Cohen
Escolar 2,11
Hipocondria (SOM-H) -3,83 0,00 0,23 Pequefia
Clinica 2,6
Escolar 5,25
Cognitiva (ANS-C) -4,83 0,00 0,26 Pequeiia
Clinica 6,16
Escolar 7,7
Emocional (ANS-E) -4,16 0,00 0,23 Pequeiia
Clinica 8,41
Escolar 5
Fisiolégica (ANS-F) -7,45 0,00 0,41 Moderada
Clinica 6,25
Obsesivo-Compulsivo Escolar 6,41 o
0,90 0,37 0,05 Insignificante
(TRA-O) Clinica 6,26
Escolar 7,07
Fobias (TRA-F) -1,82 0,07 0,10 Insignificante
Clinica 7,36
Estré ¢ At Escolar 4,38
stres postraumatico -5,74 0,00 0,30 Pequeiia
(TRA-E) .
Clinica 5,67
Escolar 495
Cognitiva (DEP-C) -6,18 0,00 0,34 Pequeiia
Clinica 5,95
Escolar 3,24
Emocional (DEP-E) -7,27 0,00 0,41 Moderada
Clinica 441
Escolar 5,06
Fisiologica (DEP-F) -6,75 0,00 0,37 Pequeiia
Clinica 6,13
Escolar 423
Nivel de actividad (MAN-A) -1,67 0,10 0,09 Insignificante
Clinica 4,48
Escolar 7,3
Grandiosidad (MAN-G) 0,92 0,36 0,05 Insignificante
Clinica 7,13
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Tabla 52. Puntuaciones directas promedio de las muestras escolar y clinica, pruebas ¢ de Student para muestras independientes y

magnitud de la diferencia (continuacion)

Magnitud de la diferencia

Puntuacion tde L »
ESCALA Muestra directa Significacion
. Student d de
promedio Interpretacion
Cohen
Escolar 8,78
Irritabilidad (MAN-I) 1,91 0,06 0,10 Insignificante
Clinica 8,41
Escolar 7,87
Hipervigilancia (PAR-H) -0,98 0,33 0,06 Insignificante
Clinica 8,05
Escolar 2,6
Persecucion (PAR-P) -2,44 0,02 0,14 Insignificante
Clinica 2,99
Escolar 7,98
Resentimiento (PAR-R) -0,88 0,38 0,05 Insignificante
Clinica 8,13
Experiencias psicéticas Escolar 3.1 o
-1,74 0,08 0,10 Insignificante
(ESQ-P) Clinica 3,36
Escolar 3,48
Indiferencia social (ESQ-S) -6,45 0,00 0,37 Pequetia
Clinica 4,45
Al i6n del ient Escolar 43
erac“"(‘ES"QE’Z')‘Sa““e“ 0 421 0,00 0,22 Pequefia
Clinica 5,1
Inestabilidad ional Escolar 5,64
nesta ‘(Llil'\d_‘;z';‘°°'°“a -4.85 0,00 0,27 Pequefia
Clinica 6,41
Al i6n de la identidad Escolar 6,55
erac“’(“m‘\’,[f‘l)' entida 3,97 0,00 0,22 Pequefia
Clinica 7,15
Relaci int I Escolar 5,15
elaciones interpersonales . =
problematicas (LIM-P) Clinica 5o 4,14 0,00 0,22 Pequena
Escolar 3,61
Autoagresiones (LIM-A) -3,18 0,00 0,18 Insignificante
Clinica 4,11
Conductas antisociales Escolar 4,96
-0,52 0,61 0,03 Insignificante
(ANT-A) Clinica 5,06
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Tabla 52. Puntuaciones directas promedio de las muestras escolar y clinica, pruebas ¢ de Student para muestras independientes y

magnitud de la diferencia (continuacion)

Magnitud de la diferencia

Puntuacion tde L »
ESCALA Muestra directa Significacion d
. Student de B
promedio Interpretacion
Cohen

Escolar 3,07

Egocentrismo (ANT-E) -0,02 0,98 0,00 Insignificante
Clinica 3,07
Bi da d . Escolar 6,2

usqueca ce sensaciones 1,13 0,26 0,06 Insignificante

(ANT-B) .
Clinica 6
Escolar 6,33
Actitud agresiva (AGR-A) -4,25 0,00 0,23 Pequeiia

Clinica 7,15
Escolar 7,97

Agresiones verbales (AGR-V) 2,04 0,04 0,11 Insignificante
Clinica 7,62
Escolar 3,69

Agresiones fisicas (AGR-F) -5,84 0,00 0,31 Pequefia

Clinica 4,82

8.4.5. Andlisis muestra centro de menores

A continuacion, se analizan los datos de los adolescentes evaluados en centros de
menores. En la Tabla 53 se muestran las puntuaciones directas obtenidas por estos
adolescentes, asi como la puntuacion T correspondiente en comparacion con la muestra de
tipificacion estadounidense, la diferencia en puntuaciones directas entre ambas muestras, la

magnitud de dicha diferencia y su interpretacion.

Un analisis superficial de las puntuaciones T promedio de los componentes de esta
muestra en comparaciéon con la muestra de tipificaciéon estadounidense revela que los
adolescentes superan la media en numerosas escalas, llegando a superar la puntuacion de 60T

en una de las escalas. No obstante, las puntuaciones se situan en torno a la media (50T).
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Las mayores diferencias entre la presente muestra y la muestra de tipificacion
estadounidense aparecen en Quejas somaticas (SOM) [d= 0,58] (especialmente en su subescala
Conversion [d= 0,84]), Ansiedad (ANS) [d= 0,94] (en sus tres subescalas Cognitiva (ANS-C)
[d= 0,78], Emocional (ANS-E) [d= 1,03] y Fisioldgica (ANS-F) [d= 0,90]), Trastornos
relacionados con la ansiedad [d= 0,64] (en su subescala Estrés postraumatico (TRA-E) [d=
0,91]), Depresion (DEP) [d= 0,66] (en sus subescalas Emocional (DEP-E) [d= 0,72] y
Fisiologica (DEP-F) [d= 0,81]), Paranoia (PAR) [d= 0,63] (en sus subescalas Hipervigilancia
(PAR-H) [d= 0,58] y Resentimiento (PAR-R) [d= 0,91], Rasgos limites (LIM) [d= 0,93] (en
sus cuatro subescalas Inestabilidad emocional (LIM-E) [d= 0,87], Alteracion de la identidad
(LIM-I) [d= 0,61], Relaciones interpersonales problematicas (LIM-P) [d= 0,69] y
Autoagresiones (LIM-A) [d= 1,24]), Problemas con las drogas (DRG) [d= 1,58], Agresion
(AGR) [d= 0,61] (especialmente en sus subescalas Actitud agresiva (AGR-A) [d= 0,55] y
Agresiones fisicas (AGR-F) [d= 0,93]. En estas escalas la muestra evaluada en centros de
menores ha obtenido puntuaciones mas elevadas, sefialando mayores quejas somaticas,
ansiedad y trastornos relacionados con ella, sintomatologia depresiva, rasgos paranoides y de

personalidad limite, asi como una mayor manifestacion de la ira.

También se han encontrado diferencias con una magnitud del efecto moderada en las
subescalas Irritabilidad (MAN-I) [d= 0,71] y Alteracion del pensamiento (ESQ-A) [d= 0,50]
sin que se hallan mostrado esas diferencias en sus respectivas escalas generales. En ambas
subescalas la muestra evaluada en centros de menores ha vuelto a obtener puntuaciones mas

elevadas.
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Tabla 53. Puntuaciones directas y puntuaciones T promedio de la muestra evaluada en centros de menores comparadas

con el baremo estadounidense

Diferencia (en Magnitud de la
Puntuacion T puntuaciones directas) diferencia
Puntuacion en
VARIABLE directa promedio  comparacion con la muestra de
de la muestra con el baremo tipificacion d de
estadounidense Interpretacion
estadounidense Cohen
Inconsistencia (INC) 5,8 57,51 2,02 0,87 Grande
Infrecuencia (INF) 4,37 54,96 1,14 0,63 Moderada
Impresion negativa Moderada
(IMN) 4,72 56,01 2,08 0,66
Impresién positiva } Moderada
(IMP) 10,51 44,58 2,23 0,57
Quejas somaticas Moderada
(SOM) 10,15 55,73 3,68 0,58
Ansiedad (ANS) 21,98 59,40 8,11 0,94 Grande
Trastornos
relacionados con la 22,12 56,34 4,65 0,64 Moderada
ansiedad (TRA)
Depresién (DEP) 17,51 56,46 533 0,66 Moderada
Mania (MAN) 22,82 53,38 2,79 0,35 Pequefia
Paranoia (PAR) 22,19 56,15 48 0,63 Moderada
Esquizofrenia (ESQ) 14,74 53,90 2,83 0,39 Pequeiia
Rasgos limites (LIM) 29,13 59,13 9,24 0,93 Grande
Rasgos antisociales Pequeifia
(ANT) 20,82 53,79 3,90 0,38
Problemas con el Pequeiia
alcohol (ALC) 4,09 54,61 1,69 0,49
Problemas con las Grande
drogas (DRG) 8,18 66,39 5,99 1,58
Agresiéon (AGR) 26,46 55,89 6,60 0,61 Moderada
Idead°(‘;sns)“i°idas 333 50,42 0,20 0,05  Insignificante
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Tabla 53. Puntuaciones directas y puntuaciones T promedio de la muestra evaluada en centros de menores comparadas

con el baremo estadounidense (continuacion)

Diferencia (en

Puntuacién P ““t“:;i(m T puntuaciones Magnitud de la diferencia
VARIABLE dlre.cta comparacién directas) con la
promedio de la con el baremo muestra de d de .
muestra . tipificaciéon Interpretacion
estadounidense . Cohen
estadounidense
Estrés (EST) 4,45 51,17 0,44 0,13 Insignificante
Falta de apoyo social Pequefia
(FAS) 5,07 51,83 0,69 0,21
Rechazo al i Grande
tratamiento (RTR) 8,27 41,01 3,44 0,97
Dominancia (DOM) 13,73 48,24 -0,81 0,20 Pequeiia
Afabilidad (AFA) 15,08 50,16 0,01 0,00 Insignificante
Conversion
4,36 57,54 221 0,84 Grande
(SOM-C)
Somatizacién Pequefia
(SOM-S) 2,93 51,64 0,45 021
Hipocondria Pequeiia
(SOM-H) 2,85 53,93 1,01 0,49
Cognitiva (ANS-C) 6,76 57,37 2,73 0,78 Grande
Emocional
8,25 59,18 2,85 1,03 Grande
(ANS-E)
Fisiologica (ANS-F) 6,97 58,31 2,53 0,90 Grande
Obsesivo- .
Compulsivo 7,57 51,76 0,63 0,19 Insignificante
(TRA-O)
Fobias (TRA-F) 6,73 50,8 0,29 0,10 Insignificante
Estrés postraumatico Grande
(TRA-E) 7,82 58,81 3,73 0,91
Cognitiva (DEP-C) 5,54 54,09 1,29 0,47 Pequefia
Emocional Grande
(DEP-E) 5,04 56,55 1,99 0,72
Fisiologica (DEP-F) 6,92 55,76 2,43 0,81 Grande
Nivel de actividad 537 5231 0,75 0,27 Pequeiia

(MAN-A)
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Tabla 53. Puntuaciones directas y puntuaciones T promedio de la muestra evaluada en centros de menores comparadas

con el baremo estadounidense (continuacion)

. x Diferencia (en
Puntuacion T (

Puntuacién o puntuaciones Magnitud de la diferencia
VARIABLE dlre.c ta comparacion directas) con la
promedio de la con el baremo muestra de dde .
muestra . tipificacion Interpretacién
estadounidense . Cohen
estadounidense
Grandiosidad i Insignificante
(MAN-G) 7,93 48,4 0,55 0,16
Irritabilidad Moderada
(MAN-I) 9,52 56,65 2,6 0,71
Hipervigilancia Moderada
(PAR-H) 9,34 55,34 1,83 0,58
Persecucién (PAR-P) 3,62 50,85 0,22 0,07 Insignificante
Resentimiento
9,24 58,71 2,75 0,91 Grande
(PAR-R)
Experiencias Insignificante
psicéticas (ESQ-P) 4,10 51,06 0,28 0,11
Indiferencia social Pequena
(ESQ-S) 5,15 52,80 0,97 0,31
Alteracion del
pensamiento 5,49 54,63 1,58 0,50 Moderada
(ESQ-A)
Inestabilidad Grande
emocional (LIM-E) 7,49 57,79 2,51 0,87
Alteracion de la Moderada
identidad (LIM-I) 7,72 3547 L77 0.61
Relaciones
interpersonales 754 56.62 210 0.69 Moderada
problematicas ’ ’ ’ ?
(LIM-P)
Autoagresiones Grande
(LIM-A) 6,38 61,24 2,86 1,24
Conductas
antisociales 9,57 58,53 1,85 0,43 Pequefia
(ANT-A)
Egocentrismo _ Insignificante
(ANT-E) 4,03 48,89 0,41 0,13
Busqueda de
sensaciones 7,21 51,24 0,44 0,12 Insignificante
(ANT-B)
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Tabla 53. Puntuaciones directas y puntuaciones T promedio de la muestra evaluada en centros de menores comparadas

con el baremo estadounidense (continuacion)

. x Diferencia (en
Puntuacion T (

Puntuaciéon puntuaciones Magnitud de la diferencia
. en .
VARIABLE dlre.cta comparacién directas) con la
promedio de la con el baremo muestra de dde .
muestra . tipificaciéon Interpretacion
estadounidense . Cohen
estadounidense
Actitud agresiva
9,27 55,12 2,23 0,55 Moderada
(AGR-A)
Agresiones verbales 0.44 519 0.83 0.20 Pequefia
(AGR-V) > ’ > >
Agresiones fisicas 7,75 58,61 3,53 0,93 Grande

(AGR-F)

8.5. Discusion

Los objetivos del presente Estudio se han centrado en analizar las puntuaciones directas
medias en el PAI-A de una muestra clinica de adolescentes en Espafia, su puntuaciones T media
en comparacion con el baremo estadounidense, las diferencias de las puntuaciones en sus
escalas y subescalas en funcion de las variables sexo y edad, la diferencia con las puntuaciones
directas promedio obtenidas por la muestra del Estudio 1 y, finalmente, las caracteristicas de

las puntuaciones obtenidas por la muestra evaluada en centros de menores.

8.5.1. Puntuaciones promedio

En relacion al primer objetivo, la muestra clinica ha obtenido unas puntuaciones
directas promedio dentro de lo esperado para una muestra de estas caracteristicas. Al realizar
la comparacion con el baremo estadounidense se ha confirmado la ausencia de diferencias
superiores a 10T en relacion a la puntuacion T media de 50 esperada para este grupo. Las
puntuaciones tampoco superaron los 60T en ninguna de las variables valoradas. Esto coincide
con lo obtenido por la muestra clinica original estadounidense (Morey, 2007¢c) que obtuvo

puntuaciones directas medias mas altas que la muestra de tipificacion en todas las escalas
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clinicas, sin que ello se tradujera en puntuaciones T iguales o superiores a 60. Dichos
resultados confirman la Hipotesis 4 de la presente investigacion: no existen diferencias
superiores a 10T en la puntuacion T media de la muestra clinica de adolescentes en las escalas

y subescalas del PAI-A en comparacién con la muestra de tipificacion estadounidense.

En relacion al analisis comparativo de las puntuaciones directas, se han observado
algunas magnitudes de las diferencias moderadas y una magnitud de la diferencia interpretada
como grande en la subescala Ansiedad emocional (ANS-E) con mayores puntuaciones para la
muestra espafiola. Esto vuelve a estar en linea con lo sugerido en el Estudio 1 y por estudios
anteriores (Huget y Miro, 2008; Romero-Acosta et al., 2013) al comparar los indicadores de
ansiedad y depresion de muestras espafiolas con muestras de otros paises. De forma también
coherente, se han obtenido diferencias moderadas en las escalas Depresion (DEP), Ansiedad

(ANS) y la subescala Conversion (SOM-C) de la escala Quejas somaticas.

8.5.2. Influencia del sexo

Se analizaran los resultados comenzando por aquellas variables en las que las chicas
han obtenido puntuaciones significativamente superiores para continuar con aquellas en las que

los varones han destacado de forma significativa.

En el analisis del grupo femenino destaca la mayor puntuacion en las escalas Quejas
somaticas y en dos de sus subescalas (Somatizacion e Hipocondria), en la escala Trastornos
relacionados con la ansiedad y en dos de sus subescalas (Fobias y Estrés postraumatico).
También en las escalas Ansiedad, Depresion, Estrés, Ideaciones suicidas y Afabilidad, asi
como en todas sus subescalas. Todos estos datos apoyan los obtenidos por la mayoria de
estudios anteriores en los que las chicas han presentado con mayor frecuencia trastornos

relacionados con la ansiedad, depresion y quejas somaticas (Alloy, Hamiltonm Hamlat y
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Abramson, 2016; Benitez, Sanchez y Serrano, 2015; Collishaw, 2015; Costello et al., 2006;
Essay et al., 1999; Fredrikson, Annas, Fischer y Wik, 1996, Hanking, Mermelstein y Roesch,
2007; Hendren, 2004; Letcher et al., 2012; Merikangas et al., 2009; Roberts et al., 1998;
Romero-Acosta et al., 2013; Silverio y Garcia, 2007). Todo ello también esta en linea con las
prevalencias de trastornos en adultos (APA, 2003; Ortiz-Tallo, Cardenal, Ferragut y Cerezo,
2011) y en coherencia con asumir la adolescencia como el periodo en el que comienzan a
evidenciarse tanto los problemas psicologicos como las diferencias de sexo (Hayward y
Sandborn, 2002; Mendle, 2014; Merikangas et al., 2009; Pedreira-Massa et al., 2014; Rojo,

2009).

También han obtenido mayores puntuaciones las chicas en Paranoia y en su subescala
Hipervigilancia, en la subescala Experiencias psicdticas de la escala Esquizofrenia, en Rasgos
limites y en tres de sus subescalas (Inestabilidad emocional, Alteracion de la identidad y
Relaciones interpersonales problematicas). Esto es también congruente con los planteamientos
y resultados que consideran la existencia de una diferencia en la forma de relacionarse entre
las chicas y los chicos (Hanking et al., 2007), estimando que durante la nifiez y especialmente
en la adolescencia, el grupo femenino otorga una elevada importancia a las relaciones sociales
en relacion a su autoconcepto e identidad, poseen una elevada empatia, conformidad e
inhibicidon de emociones negativas (Aseltine, Gore y Colten, 1994; Keenan y Hipwell, 2005;
Laursen, 1996). Todo eso puede llegar a suponer un factor de riesgo en el desarrollo de
trastornos de depresion y ansiedad (Cyranowski, Frank, Young y Shear, 2000; Keenan y
Hipwell, 2005). Finalmente, de acuerdo al conocimiento disponible, al igual que en los adultos,
la puntuacion obtenida en Rasgos limites estd respaldada por la consideracion de una mayor
presencia de sintomatologia y diagndsticos de personalidad limite en chicas (Bradley, Conklin

y Westen, 2005).
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En el grupo masculino se han hallado puntuaciones significativamente superiores en las
escalas Rasgos antisociales y en su subescala Conductas antisociales y Problemas con las
drogas, en las subescalas Grandiosidad y Agresiones fisicas. Estos resultados apoyan lo
obtenido en la mayoria de los estudios anteriores que sugieren que los chicos sufren con mas
frecuencia trastornos por déficit de atencion e hiperactividad y trastornos del comportamiento
perturbador (Berkout, Young y Gross, 2011; Collishaw, 2015; Merikangas et al., 2009; Roberts
et al.,, 1998) y con los datos de la ultima encuesta ESTUDES en relacion al consumo
problematico de sustancias (MSSSI, 2016).

Como se ha indicado en su presentacion y en el Estudio anterior, el PAI-A fue disefiado
con especial interés en reducir la posibilidad de sesgos en la evaluacion debido a diferencias
sociodemograficas (Morey, 2007¢) sin eliminar las diferencias naturalmente existentes entre
estos grupos, senaladas repetidamente en la bibliografia sobre poblacion clinica adolescente
(Collishaw, 2015; Costello et al., 2006; Essay et al., 1999; Fredrikson et al., 1996; Hendren,
2004; Letcher et al., 2012; Merikangas et al., 2009; Roberts et al., 1998; Siverio y Garcia-
Hernandez, 2007). Los resultados replican la influencia de la variable sexo hallada en los
numerosos estudios sefialados, confirmando la Hipotesis 5 de la presente investigacion: existen
diferencias significativas en funcion del sexo en la puntuacion directa promedio de una o mas

escalas o subescalas del PAI-A en la muestra clinica adolescente.

8.5.3. Influencia de la edad

Dirigiendo ahora la atencién hacia las diferencias obtenidas en funcion del grupo de
edad, el grupo de adolescentes (15-18 afos) ha obtenido mayores puntuaciones en todas las
escalas que han arrojado diferencias significativas, Quejas somadticas y en sus tres subescalas;
Trastornos relacionados con la ansiedad y en dos de sus subescalas (Obsesivo-compulsivo y

Estrés postraumatico), Ideaciones suicidas, Estrés, Falta de apoyo social. También en las
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subescalas Ansiedad cognitiva, Ansiedad fisiologica, Depresion emocional e Irritabilidad de la
escala Mania. Estos resultados estan en linea con lo hallado en numerosos estudios anteriores
en los que los adolescentes a partir de 14 afios concentran los diagnosticos relacionados con

ansiedad y depresion (Alaez, Martinez-Arias, Rodriguez-Sutil, 2000).

También obtienen puntuaciones mas elevadas en Paranoia y en dos de sus subescalas
(Hipervigilancia y Resentimiento), Esquizofrenia y en su subescala Alteracion del
pensamiento, Rasgos limites y en sus cuatro subescalas. Dichos resultados son coherentes con
la informacion precedente aportada por la OMS (2004) donde se establece que las psicosis
adultas comienzan desde los 15 afios de edad, también con los estudios anteriores en los que
se sugiere que los trastornos mentales cronicos tienen su inicio alrededor de los 14 afios de
edad (Kessler et al., 2005) y con aquellos en los que los adolescentes obtienen mayores tasas
de prevalencia en trastornos mentales (Costello et al., 2011; Roberts et al., 1998). Asi también,
estos resultados estan en linea con lo hallado en la tiltima Encuesta de comorbilidad hospitalaria
en Espafia (INE, 2016b) donde en comparacion con edades inferiores, el grupo de edad de 15
a 24 anos genera la mayor cantidad de ingresos causados por trastornos mentales, siendo las
patologias mas comunes trastornos neuroticos, de la personalidad, otros trastornos no

psicdticos (excepto drogas o alcohol), los trastornos esquizofrénicos y otras psicosis.

Finalmente, este grupo de edad ha obtenido puntuaciones mas elevadas en Rasgos
antisociales y en dos de sus subescalas (Conductas antisociales y Busqueda de sensaciones),
en Problemas con el alcohol, Problemas con las drogas, Agresion y en su subescala Agresiones
fisicas y en Dominancia. Esto también se encuentra en consonancia con los datos de
prevalencia de estudios anteriores donde los adolescentes a partir de 14 afios han obtenido la

mayor prevalencia de diagndsticos de trastornos de conducta y con un uso de riesgo de
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diferentes sustancias, asi como una repetida comorbilidad entre trastornos de conducta y abuso

de alcohol y drogas (Aldez et al., 2000; Loeber y Keenan, 1994; MSSSI, 2016).

Finalmente, teniendo en cuenta la controversia existente en cuanto al diagnostico de
trastornos de la personalidad en adolescentes (Feenstra, Busschbach, Verheul y Hutsbaut,
2011) y que la muestra del presente Estudio no ha alcanzado puntuaciones que indiquen la
presencia de estos trastornos, cabe recordar que es en la adolescencia donde estos trastornos
tienen sus primeras manifestaciones e incluso muestran prevalencias similares a la de los
adultos (15%) (Bradley et al., 2005; Shiner, 2009). Por lo que lo obtenido en relacion a las
escalas que valoran rasgos de personalidad y en concreto la obtenida por este grupo de edad y
por los varones en Rasgos antisociales, resulta también coherente con la elevada relacion entre
trastornos de la conducta, consumo de sustancias e implicacion en conductas violentas y
delictivas sefialada en la mayor parte de la literatura (Dishion, 2000; Disney, Elkins, McGue y
lacono, 1999; Loeber y Keenan, 1994; Fernandez et al., 2010). Los resultados anteriores
confirman la Hipdtesis 6 de la presente investigacion: existen diferencias significativas en
funcion del grupo de edad en la puntuacion directa promedio de una o mas escalas o subescalas

del PAI-A en la muestra clinica adolescente.

8.5.4. Comparacion entre muestras

En relacion a la comparacion de las puntuaciones entre las muestras de ambos estudios,
como cabia esperar, la muestra clinica ha obtenido puntuaciones superiores en casi todas las
escalas que han arrojado diferencias significativas. La muestra clinica ha obtenido mayores
puntuaciones en Quejas somadticas, Ansiedad, Depresion, Rasgos limites, Ideaciones suicidas,
Estrés, Falta de apoyo social y en todas sus subescalas, también en Trastornos relacionados con
la ansiedad y en su subescala Estrés postraumatico. Finalmente, la muestra clinica ha obtenido

mayores puntuaciones en Esquizofrenia y en dos de sus subescalas (Indiferencia social y

182




METODO Y RESULTADOS: ESTUDIO 2

Alteracion del pensamiento), Agresion y en dos de sus subescalas (Actitud agresiva y
Agresiones fisicas) y en la subescala Persecucion. Estos resultados son coherentes con los
arrojados en la comparacion de las muestras originales empleadas en la creacion del PAI-A
(Morey, 2007¢) a excepcion de la mayor puntuacion obtenida por la muestra escolar en
Problemas con el alcohol. Por otro lado, estos resultados coinciden con la literatura consultada
al sefialar los trastornos depresivos, de ansiedad, trastornos de conducta, trastorno por déficit
de atencion e hiperactividad, trastornos del comportamiento perturbador entre los problemas
de salud mental méas comunes en la adolescencia (Merikangas et al., 2009; OMS, 2014; Pérez,
2015; Polanczyk et al., 2015). Por su parte, la muestra clinica del presente Estudio ha obtenido
una mayor puntuacion en la escala Problemas con las drogas, sin embargo no se alcanz6 una
dferencia significativa. Esto puede ser atribuible a dos causas, por un lado que en el momento
de la evaluacion lo adolescentes de la muestra clinica se encontraban en tratamiento o bajo
supervision o tutela estatal, lo cual puede sar un sentido a una menor consecuencia actual de
un posible abuso de sustancias y, por otro lado, al enfoque directo de la escala, la cual en el
supuesto de adoptar una actitud de negacion ante un problema de abuso de drogas no evidencia

elevaciones suficientes (Cardenal, et al., en prensa).

Finalmente, la muestra escolar ha obtenido puntuaciones significativamente mayores
en las escalas Problemas con el alcohol, Dominancia y en la subescala Agresiones verbales. La
mayor puntuacién en Dominancia se encuentra de acuerdo a lo obtenido en el estudio original
(Morey, 2007c) y a las caracteristicas de normalidad de la muestra al indicar un estilo
interpersonal mas independiente, sincero y con mayor capacidad de liderazgo y de gestion de
las relaciones (Cardenal et al., en prensa). Por otro lado, llama la atencion la mayor puntuacion
obtenida en relacion a Problemas con el alcohol, aunque cabe considerar la posibilidad de que

los adolescentes pertenecientes a muestra escolar posean una mayor predisposicion a admitir
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de forma explicita consecuencias negativas del consumo de alcohol, tal y como se refleja en la
encuesta ESTUDES (MSSSI, 2016) en la que los adolescentes matriculados en centros de
educacion secundaria reconocen abiertamente desde los 14 afios consumir alcohol a diario,
haber bebido en botellones, el consumo habitual de cinco o0 mas medidas de bebidas alcoholicas

en una misma ocasion, asi como haber experimentado estados de ebriedad en el ultimo mes.

Los resultados anteriores confirman la Hipotesis 7 de la presente investigacion: existen
diferencias significativas en funcion del tipo de muestra (escolar o clinica) en las puntuaciones

directas promedio de una o mas escalas o subescalas del PAI-A.

8.5.5. Analisis muestra en centros de menores

Finalmente, del analisis de la muestra de adolescentes evaluados en centros de menores
cabe destacar las puntuaciones iguales o mayores a 55T obtenidas por esta muestra, en
comparacion con el baremo de tipificacion estadounidense, en las escalas Quejas somaticas,
Ansiedad, Trastornos relacionados con la Ansiedad, Depresion, Paranoia y en su subescala
Resentimiento, Rasgos limites y en sus tres subescalas, Problemas con las drogas y Agresion
y en dos de sus subescalas (Actitud agresiva y Agresiones fisicas). También se han obtenido
puntuaciones elevadas en las subescalas Irritabilidad y Conductas antisociales. Dichas
puntuaciones resultan coherentes con lo obtenido en los estudios de validez del PAI-A al
valorar una muestra de adolescentes en centros de menores, asi como con el perfil obtenido por
aquellos adolescentes diagnosticados con trastorno de conducta, dicha coincidencia se reflejo
también en el perfil tipo 8, descrito en el Capitulo 4, en el que un 52,7% de los adolescentes
que obtuvieron ese perfil fueron evaluados en entornos forenses, un 49,2% fueron
diagnosticados con un trastorno de abuso de sustancias y un 37,5% obtuvieron un diagndstico
trastorno de la conducta (Morey, 2007¢). Finalmente, las puntuaciones obtenidas estdn también

en consonancia con la mayoria de estudios y revisiones anteriores que sefialan mayores
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indicadores de ansiedad, depresion y hostilidad compatibles con el diagndstico de trastorno de
la conducta en adolescentes infractores (Barret et al., 2006; Belda-Grindley y Molinero-
Roldan, 2008; Cuellar et al., 2006; Penner et al., 2011; Rioseco et al., 2009; Vilarifio, Amado
y Alves, 2013). Dichos resultados conducen a la confirmacién de la Hipdtesis 8 de la presente
investigacion: existen diferencias superiores a 10T en la puntuacion T media de la muestra
evaluada en centros de menores en las escalas y subescalas del PAI-A en comparacion con la

muestra de tipificacion estadounidense

8.6. Conclusiones generales y lineas futuras

Los resultados presentados en este Estudio han permitido la obtencion por primera vez
en Espaiia de informacion sobre variables de personalidad y clinicas en una amplia muestra
clinica y de centros de menores en Espafia. Asi, este Estudio aporta una mejora en el
conocimiento de la salud mental de los menores a partir de 12 afos en tratamiento o bajo
sospecha de problemas psicoldgicos o emocionales en Espafia gracias a una herramienta que
en su version original ha demostrado su utilidad en esta poblacion.

Los participantes han sido evaluados de forma individual por profesionales de la salud
mental. Finalmente, los datos obtenidos son coherentes con los arrojados por la muestra clinica
original en comparacion con el baremo estadounidense y en ausencia aun de un baremo
espanol. También, como era esperable, el presente Estudio apoya los datos de la mayoria de
estudios anteriores al mostrar una cierta influencia de las variables sexo y edad en las
puntuaciones obtenidas en las escalas y subecalas del PAI-A. Al mismo tiempo, la discusion
de resultados del presente Estudio plantea que el instrumento de evaluacion que aqui se
presenta es una herramienta eficaz para estimar variables de personalidad y clinicas en
poblacion adolescente clinica mas all4 de las caracteristicas de sexo y edad del evaluado, tal y

como puede comprobarse en las magnitudes del efecto obtenidas.
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Por otro lado, de la comparacion de la muestra de ambos estudios es posible sugerir que
el PAI-A es ttil en la deteccion de alteraciones que exceden lo adaptativo y normal en esta
etapa vital. El PAI-A ha demostrado su capacidad y utilidad en el ambito clinico al detectar los
principales problemas de los adolescentes descritos en estudios anteriores. Finalmente, de los
datos obtenidos de los adolescentes valorados en centros de menores se desprende una vez mas

la utilidad del PAI-A en la deteccion de los principales problemas clinicos de esta poblacion.

En relacion a la puntuacién obtenida por la muestra clinica en comparacioén con el
baremo estadounidense, se ha alcanzado una diferencia de la magnitud considerada grande en
la subescala Ansiedad emocional y moderadas en Ansiedad (y en sus subescalas Ansiedad
cognitiva y Ansiedad fisioldgica), Depresion y en sus tres subescalas, en la subescala
Conversion (de Quejas somadticas) y Resentimiento (de Paranoia). La magnitud encontrada ha
sido pequeiia en Quejas somaticas (y en su subescala Somatizacion e Hipocondria), Trastornos
relacionados con la ansiedad (y en sus tres subescalas, Paranoia, Rasgos limites, Rasgos
antisociales, en las subescalas Grandiosidad e Irritabilidad (de Mania), en Alteracion del
pensamiento (de Esquizofrenia), Inestabilidad emocional, Alteracion de la identidad y
Autoagresiones (de Rasgos limites), Busqueda de sensaciones (de Rasgos antisociales) y

Agresiones verbales.

En relacion a las diferencias en funcion del sexo, se han obtenido diferencias de la
magnitud moderadas en Ansiedad emocional (de Ansiedad), Estrés postraumatico (de
Trastornos relacionados con la ansiedad) y Alteracion de la identidad (de Rasgos limites).
También se han obtenido magnitudes de la diferencia pequenas en Quejas somaticas (y en sus
subecalas Somatizacion e Hipocondria), Ansiedad (y en su subescala Cognitiva y Fisiologica),
Trastornos relacionados con la ansiedad (y en su subescala Fobias), Depresion (y en sus tres

subescalas), Paranoia (y en sus subescalas Hipervigilancia y Resentimiento), Esquizofrenia (y
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en su subescala Experiencias psicoticas y Alteracion del pensamiento), Rasgos limites (y en
sus subescalas Inestabilidad emocional y Relaciones interpersonales problematicas, Rasgos
antisociales (y en su subescala Conductas antisociales), Estrés. También en las subescalas

Grandiosidad (de mania) y Agresiones fisicas (de Agresion).

Analizando la variable edad, se han obtenido magnitudes de la diferencia moderadas en
Problemas con el alcohol, Problemas con las drogas y Estrés. También se han obtenido
magnitudes del efecto pequenas en Trastornos relacionados con la ansiedad (y en su subescala
Estrés postraumatico), Paranoia (y en su subescala Hipervigilancia y Resentimiento), Rasgos
limites (y en sus cuatro subescalas), Rasgos antisociales (y en su subescala Conductas
antisociales y Busqueda de sensaciones), Falta de apoyo social, Dominancia. También en las
subescalas Somatizacion e Hipocondria (de Quejas somaticas), Ansiedad cognitiva y
fisiologica (de Ansiedad), Depresion emocional (de Depresion), Irritabilidad (de Mania) y

Alteracion del pensamiento (de Esquizofrenia).

En la comparacion entre ambas muestras, se han obtenido magnitudes de la diferencia
moderadas en Depresion, Esquizofrenia, Ansiedad fisiologica (de Ansiedad), Depresion
Emocional (de Depresion). También se han encontrado diferencias pequefias en Quejas
somaticas (y en sus tres subescalas), Ansiedad (y en sus subescalas Cognitiva y Emocional),
Trastornos relacionados con la ansiedad (y en su subescala Estrés postraumatico),
Esquizofrenia (y en sus subescalas Indiferencia social y Alteracion del pensamiento), Rasgos
limites (y en sus cuatro subescalas), Problemas con el alcohol, Ideaciones suicidas, Estrés, Falta
de apoyo social y en las subescalas Depresion cognitiva, Depresion fisiologica, Actitud

agresiva y Agresiones fisicas (de Agresion).

En el andlisis de las puntuaciones obtenidas por una muestra evaluada en centros de

menores se han obtenido magnitudes de la diferencia Grandes en Ansiedad (y en sus tres
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subescalas), Rasgos limites (y sus subescalas Inestabilidad emocional y Autoagresiones),
Problemas con las drogas. También en la subescala Conversion (de Quejas somaticas), Estrés
postraumatico (de Trastornos relaconados con la ansiedad), Depresion emocional y fisioldgica,
Resentimiento (de Paranoia) y Agresiones fisicas (de Agresion). También se han obtenido
magnitudes moderadas en Quejas somadticas, Depresion, Paranoia, Agresion, Nivel de
actividad e Irritabilida (de Mania), Hipervigilancia (de Paranoia), Alteracioén del pensamiento
(de Esquizofrenia), Alteracion de la identidad y Relaciones interpersonales problematicas (de
Rasgos limites), Actitud agresiva (de Agresiones). Finalmente, se han obtenido magnitudes de
la diferencia pequefias en las escalas Mania (y en su subescala Nivel de actividad),
Esquizofrenia (y en su subescala Indiferencia social), Rasgos antisociales (y en su subescala
Conductas antisociales), Problemas con el alcohol, Falta de apoyo social, Dominancia y en las
subescalas Somatizacion e Hipocondria de (Quejas somaticas), Depresion cognitiva y

Agresiones fisicas (de Agresion).

Con lo anterior, se presenta un instrumento que ha demostrado su capacidad para
detectar y valorar adecuadamente la intensidad de variables de personalidad y clinicas de los
adolescentes en tratamiento o bajo sospecha de trastorno psicoldgico, asi como en aquellas
poblaciones internadas en centros de menores. Por ello, el PAI-A demuestra ser una
herramienta de evaluacion util que puede emplearse tanto en la confirmacion de salud
psicolégica de los adolescentes en una valoracién de seguimiento, como el la deteccion de
posibles alteraciones en la normalidad de las variables de personalidad o clinicas, permitiendo
conocer su presencia de forma temprana, atender con la rapidez necesaria dichas alteraciones

y tener la oportunidad de evitar un potencial trastorno posterior.

En relacion a lineas futuras, seria especialmente recomendable ampliar el conocimiento

sobre las cualidades del PAI-A en el &mbito clinico espafiol y especialmente en el forense ya
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que, como gran novedad, esta herramienta incluye recomendaciones sobre el tratamiento y en
su version original ha mostrado una importante utilidad en la prediccion y prevencion de
conductas delictivas asociadas a la enfermedad mental. Por ello, seria de gran interés aplicar el
PAI-A a muestras con diagndstico o en sospecha de trastorno de conducta con el fin de
intervenir de forma temprana y prevenir posibles complicaciones futuras con su problematica

sanitaria, social y juridica asociada.
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La adolescencia es un periodo de importantes y trascendentales cambios en todas las
esferas del ser humano. Puede considerarse como una etapa de especial vulnerabilidad en el
desarrollo de alteraciones psicopatoldgicas. La importante prevalencia de problemas y
trastornos en este tramo de edad pone de manifiesto la importancia de centrar la atencidn en la
necesidad de cuidar la salud mental en un momento critico de la vida en relacion a la estabilidad
y salud mental. Esta realidad ha hecho que en los tltimos afios haya un creciente interés por la
maduracion psicologica y sus alteraciones en estas edades, expuestos en la gran cantidad de

estudios disponibles.

Conocer la influencia de las variables demograficas en el desarrollo normal y patologico
de la personalidad es un elemento esencial para comprender el funcionamiento del
comportamiento humano y sus alteraciones. En este sentido, la adolescencia ofrece un periodo
de trasformaciones clave en el conocimiento de las relaciones entre estas variables y la
evolucion de trastornos de la salud mental. Para ello, es necesario contar con herramientas que
cubran de forma precisa y eficaz el rango de variables clinicas y personalidad necesarias de

acuerdo al conocimiento disponible.

Asi, la adaptacion de una herramienta tan amplia, eficiente y de facil uso como el PAI-
A ofrece la oportunidad no s6lo de ampliar el conocimiento sobre el desarrollo normal, sino de
conocer mas profundamente las principales caracteristicas de los probelmas de salud mas
comunes en esta importante etapa vital. En ella parecen hacerse evidentes por primera vez las
diferencias en funciéon del sexo y la edad no sélo en poblacion general con un desarrollo
ajustado, sino también en aquellos bajo sospecha o en tratamiento por problemas o trastornos
psicopatologicos. Asi mismo, en su version original el PAI-A ha demostrado un adecuado

poder predictivo de trastornos en la edad adulta a partir de la valoracion en la adolescencia.
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Con lo anterior, se pone de manifiesto la interesante labor que es posible llevar a cabo
con poblacidn general, clinica y forense menor de edad, partiendo de una evaluacion exhaustiva
con una herramienta que ya ha demostrado su utilidad en su version original, facilitando con
ello el seguimiento de un desarrollo normal, la deteccion temprana de alteraciones y la
prevencion de conductas delictivas relacionadas con la enfermedad mental. Asi, conocer el
perfil de personalidad completo de aquellos adolescentes clinicos e infractores y desde ese
conocimiento intentar dilucidar la posibilidad de intervenir y prevenir el desarrollo o
intensificacion de problemas clinicos se presenta como un desafio interesante en una actualidad
donde la violencia juvenil y la reincidencia delictiva se erige como un problema social cada

vez de mayor importancia.
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El presente Estudio ha contribuido a la mejora del conocimiento de la salud psicologica
de los adolescentes espanoles tanto en el entorno escolar como clinico con la fortaleza de una
considerable cantidad de adolescentes de ambos sexos y edades en ambas muestras, 1o que
proporciona una mayor validez a los datos y la posibilidad de generalizar los resultados a ambos

sexos en ambas etapas de la adolescencia.

Sin embargo, la presente investigacion cuenta con determinadas limitaciones que es
preciso referir. En primer lugar, la introducion de los datos del cuestionario se llevd a cabo en
unos casos de forma manual por el profesional evaluador mediante la plataforma digital de la
editorial y en otros la realiz6 la misma editorial a través de correccion mecanizada. Esto supone
una posible fuente de error metodoldgico que, aunque se ha tratado de corregir, es necesario
tener en cuenta. Por otro lado, al no contar con el baremo espafiol se ha comparado la
puntuacién directa con el baremo estadounidense. Sin embargo, los datos obtenidos han
coincidido con los obtenidos por estudios anteriores tanto con muestras no espafiolas como
espafiolas, aquellos datos que no han coincidido han podido explicarse, siendo coherentes con
diferentes fuentes de informacion. Finalmente, en la valoracion de la muestra clinica no se ha
contado con el diagnostico de los adolescentes valorados en los diferentes contextos, esto
hubiera enriquecido atn mas los resultados obtenidos y hubiera permitido un analisis mas

profundo de las propiedades del cuestionario empleado.

En relacion a las perspectivas de futuro, ademas de las lineas futuras sefialadas en cada
estudio, seria interesante analizar las diferencias en funcién del sexo en cada grupo de edad

analizado en ambas poblaciones, asi como la diferencias en funcion del sexo del grupo valorado
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en centros de menores. Dichos analisis no se han llevado a cabo por escapar a los objetivos de

la presente tesis doctoral.

Asimismo, cabe la expectativa de seguir empleando este cuestionario una vez sea
posible contar con el baremo espafiol y con ello seguir ahondando en el conocimiento de la
salud psicoldgica de la poblacion adolescente en Espafia. Informacion tan enriquecedora como
necesaria en la prevencion y atencion del desarrollo de problemas y en la potenciacion de la
salud psicoldgica interviniendo en aquellas areas en la que el ser humano es mas vulnerable en

el camino a su madurez psicologica.
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ANEXO 1

Texto empleado en los correos electronicos y formularios de contacto de los centros
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Estimado/a compafiero/a,

Nos ponemos en contacto contigo para informarte sobre el trabajo que desde la
Universidad Complutense de Madrid, Universidad de Malaga y TEA Ediciones estamos
realizando, con el fin de adaptar el Cuestionario de Evaluacién de la Personalidad en
Adolescentes (Personality Assessment Inventory-Adolescent, PAI-A) a la poblacion

adolescente espafiola de 12 a 18 afios.

Adjunto, te enviamos la informacion completa sobre el Cuestionario, nuestro grupo de
adaptacion y la labor que estamos llevando a cabo, invitdndote a formar parte de nuestra Red

de Colaboradores y con ello de esta importante y necesaria tarea.

Recibe un cordial saludo del equipo de adaptacion:

Violeta Cardenal (UCM), Margarita Ortiz-Tallo (UMA) y Pablo Santamaria (TEA, Ediciones).
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rnardino Sahagun, 24

www.teaediciones.com

Marzo de 2012

Estimado/ a compafiero/ a,

Un grupo de profesionales, conformado por profesores de la Universidad Complutense de
Madrid, la Universidad de Malaga y TEA Hdiciones, estamos llevando a cabo la adaptacion del
PAI-A (Personality Assessment Inventory- Adolescent) de Leslie C Morey (1991, 2007), profesor
de la Universidad de Texas y miembro del Grupo de Trabajo de la Asociacion Psiquiatrica
Americana (APA) desde el DAV-IV (Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales).

B equipo central de trabajo esta constituido por Violeta Cardenal, Profesora Titular de la
Universidad Gomplutense de Madrid, Margarita Ortiz-Tallo, Profesora Titular de la Universidad de
Mélaga, y Pablo Santamaria Fernandez, Psicologo y Director del Departamento de Investigacion
y Desarrollo de TEA Hdiciones.

B PAI-A es un cuestionario clinico y de personalidad de 264 items que se puede aplicar
individualmente o en grupo a adolescentes de 12 a 18 anos, tanto en entornos educativos como
clinicos. Es utilizado en el ambito anglosajén para evaluacion clinica y de la personalidad y en el
entorno clinico estd considerado en la actualidad el méas usado para la redlizacién de
evaluaciones forenses.

Bvalla un total de 22 escalas: 4 escalas de validacién, 11 escalas clinicas, 5 escalas de
consideraciones para el tratamiento y 2 escalas de relacion interpersonal. Te adjuntamos un
anexo en el que se detallan los nombres de las escalas y subescalas.

La aplicacion requiere un tiempo aproximado de 40 minutos, lo cumplimenta el sujeto, se
considera facil de responder, tiene correcciéon informatica on-line sencilla, aunque también
ofrecemos —en este proceso de adaptacion- que la correccion se realice enviando las hojas de
respuestas a TEA, Hdliciones. La interpretacion clinica es répida y muy asequible para el
especialista.

MADRID BARCELONA

21 Bic a Independer

com barcel iciones.com bilb diciones.com il i aas i

BILBAO SEVILLA ZARAGOZA
jebarrieta, 12 Avda. Ramén y Cajal, § P.° de la Independencia, 22-9.° B

SERVICIOS ESCOLARES 1 Alberto Alcocer, 39-1.° izda. - 28016 Madrid - Tel.: 917 131100 - Fax: 913 565 447 I servici " ot




Greemos que es una herramienta de diagnéstico Gtil que, junto con otras técnicas,

ayudara a profesional en la complicada tarea de evaluar areas importantes de la

[1C 8

personalidad y de la posible problemética del adolescente.

La tarea de adaptar un cuestionario extranjero a poblacién espafiola es ardua y laboriosa.
La adaptacion del PAI-A requiere la recogida de muestra en entornos clinicos y en Centros
educativos.

Por todo ello, lo que comienza con la iniciativa de TEA y con la ilusién y el trabajo en
equipo de un grupo reducido de profesionales se convierte en la necesidad de crear una extensa
Red de colaboradores.

9n los colaboradores nada podriamos hacer y estamos seguros que, gracias a muchos de
vosotros, este proyecto puede llegar a ser una realidad que ponga a disposicion de la
comunidad cientifica un instrumento de evaluacién necesario y muy completo, en diversos
ambitos de aplicacion.

Por todos estos motivos, nos gustaria contar con tu colaboraciéon que consistiria en la
eleccion de alguna de estas 2 opciones:

1. Aplicar el PAI-A a poblacién de adolescentes de 12 a 18 afios en tu colegio, instituto o
centro docente.

2. Aplicar el PAI-A a menores adolescentes de 12 a 18 afos con dificultades, en
entornos clinicos.

B equipo organizador te ofreceria a través de TEA:

1. B envio de cuadernillos y hojas de respuestas, sin que te suponga coste alguno.

2. Lacorreccion de los cuestionarios, a través de 2 opciones:

a) La correccién inmediata, por tu parte o la de tus colaboradores, de los
cuestionarios a través de la plataforma de correccién por Internet de TEA, de forma
totalmente gratuita, siendo las muestras de comparacion la del grupo normal de poblacién
americana, mientras se realiza la adaptacion, obteniendo los resultados y el perfil del
adolescente.

b) La correccién a cargo de TEA, si lo prefieres asi, también totalmente gratuita, de
los cuestionarios, siendo las muestras de comparacion la del grupo normal de poblacion
americana, mientras se realiza la adaptacion, con el envio de los resultados y el perfil

obtenido por el adolescente.



3. B envio de un dossier con el manual experimental, donde se detallan los

contenidos principales de las escalas y subescalas que evalla el cuestionario y su

neg

interpretacion clinica.

4. B contacto con nuestro equipo para solventar cualquier duda o solicitar alguna
aclaracion que precises a lo largo de este proceso.

5. La garantia de que tu nombre (si asi lo deseas) asi como el nombre de tu colegio,
centro, institucion, hospital o universidad apareceria en la lista de colaboradores en la edicion
final del manual del PAI-A lo que, sin duda, puede contribuir a reconocer publicamente tu gran
ayuday dedicacion.

6. B envio de un certificado personalizado con tu nombre reconociendo tu colaboraciéon

y aportacién por parte de nuestro equipo.

9 te animas a participar puedes mandarnos un e-mail pai@uma.es dirigido a la profesora
Violeta Cardenal que va a coordinar el proceso.

Seréan necesarios, en este caso, los siguientes datos:

* H nUmero aproximado de cuadernillos del PAI-A 'y hojas de respuestas. Los cuadernillos
son reutilizables por lo que se necesitan tantos como casos se apliquen simultaneamente. Esto
es, si aplica de uno en uno los casos puede que solo se necesite uno 0 dos cuadernillos del PAI.
9n embargo, las hojas de respuesta deberan ser tantas como casos se vayan a evaluar.

* La direccién postal completa (nombre y apellidos, direccién, incluyendo codigo postal)
para la entrega del material.

* Un teléfono mévil para que la agencia de transporte contacte con la persona en caso de
problemas en la entrega.

No obstante, es posible que tengas alguna duda que quieras aclarar antes de darnos una
respuesta definitiva sobre tu participacion, por lo que puedes consultarnos lo que desees
también por mail pai@uma.es 0 através del nimero de teléfono 622236879, preguntando por
Maria del Mar Campos, Golaboradora principal del proyecto.

Te agradecemos mucho tu tiempo por leer esta carta y esperamos tus noticias,
animandote a que te unas a nuestra Red de colaboradores, asi como que nos pongas en
contacto con todas aquellas personas que creas pudieran estar interesadas en la colaboracion.

Recibe un abrazo del equipo de adaptacion,

Violeta Cardenal (UCM), Margarita Ortiz-Tallo (UMA) y Pablo Santamaria (TEA, Ediciones)
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interpretacion clinica.

4. H contacto con nuestro equipo para solventar cualquier duda o solicitar alguna
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es, si aplica de uno en uno los casos puede que solo se necesite uno o dos cuadernillos del PAI.
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respuesta definitiva sobre tu participaciéon, por lo que puedes consultarnos lo que desees
también por mail pai@uma.es o através del nimero de teléfono 622236879, preguntando por
Maria del Mar Campos, Golaboradora principal del proyecto.

Te agradecemos mucho tu tiempo por leer esta carta y esperamos tus noticias,
animandote a que te unas a nuestra Aed de colaboradores, asi como que nos pongas en
contacto con todas aquellas personas que creas pudieran estar interesadas en la colaboracion.
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Violeta Cardenal (UQM), Margarita Ortiz-Tallo (UMA) y Pablo Santamaria (TEA, Ediciones)
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C/Fray Bernardino Sahagun, 24
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Copyright de la version experimental de la adaptaciéon espaiiola © 2012 by TEA Ediciones, S.A. Prohibida la reproduccién parcial o
total. Todos los derechos reservados.



A la vanguardia en evaluacién psicoldgica
www.teaediciones.com

Normas de correccion de los retests del PAI-A

Dentro del proceso de validacion de la adaptacion espafola se estan solicitando a
determinados profesionales que apliquen el PAI-A a los mismos casos en dos ocasiones con

un intervalo entre ambas de aproximadamente 3 semanas.

En estos casos, se debe proceder a la grabacion de las respuestas del evaluado al PAI
en la primera ocasion que lo respondi6 y, posteriormente, volver a acceder a la
plataforma para grabar sus respuestas la segunda vez que lo respondio. A continuacion se
indica especificamente como proceder a hacer la grabacion de esa SEGUNDA OCASION o

retests.

1. Para realizar la correccion del RETEST entre en http://www.teacorrige.com

Le aparecera la siguiente pantalla:
@ | Servicio de correccién on-line de TEA Ediciones
corrige ||

s
I @51 ya esta registrado en este sistema
- i
N - == a-mat |
=2 = - 4 PO Sacnl ln gomtenenly
=
(i Aceptarin) (i Cancolarinaid
En constante”
Aua"z“m @ 51 MO esta registrado en este sistema
s Registraraa)
Ghiercadesi )
o

a

2. Introduzca su e-mail y contrasefa para acceder al sistema.

3. Pulse sobre e-perfil

. | AServicio de correccién on-line de TEA Ediciones
corrige [\E A\ ]

Bienvenidos al sistema de correccion on-line de TEA Ediciones
Desde esta pantalla usted podra acceder a los diferentes
portales pulsando sobre las imagenes.

ME2perfil K

Sistema de correccin y elaboracién de perfiles ™

MI=informe b
Sistema de elaboracion de informes -

Portal para la generacion de perfile Portal para la generacion de informes

FB 350 ° SHSIA % osstinirasieempacncias

Evaluacion 360° de las competencias Gestion por Competencias
de mandos y directivos Evaluacién de la personalidad y actitudes

DECORE.

Evaluacion de riesgos psicosociales Evaluacion del nivel de atencion global

CORTEX - Gestor de contenidos

(CAcerca dea i)

‘piblo satanria @essdicionss. com. 2



A la vanguardia en evaluacién psicoldgica

www.teaediciones.com
4, Pulse sobre las letras “P-S” para localizar al PAI-A

I 5 n
_salir_| ie perfll » .
stema de correccion y elaboracion de perfiles
Pruebas Modo de us]

Acumular usos

]
o
Contrasefia Contacto
A B L

Importar XML

V~~:~ 7} ‘ w ;

24 usos

F4usos

23 usos

pablo. santamaria@teaediciones.com

Fin de sesion

correccion

5. Pulse sobre la portada del PAl-Adolescentes para acceder especificamente a su
Salir I

Sistema de ¢

perfil

eccion y elaboracion de perfiles

Pruebas

Modo de uso

Acumygllir usos

]
[ ]
Contrasefia Contacto

Importar XML

SIMS |
Primaria-R
]
25 usos. Sin usar 28 usos

25 usos

50 usos

pablo.santamaria@teaediciones. com

Fin de sesién I



A la vanguardia en evaluacion psicoldgica
www.teaediciones.com
o0 Ones)

8. Una vez introducido el ID del evaluado, pulsamos sobre el boton BUSCAR.

. n
Atras | mperfll
_Mena | Sistema de correccion y elaboracion de perfiles _..

IS 7 ) T
0 Varén [’J‘a

52 Varén 74

0 Varén ;’l &
0 Varén !f &
0 Varén ,f’ &
0 Varén /J@
0 Varén / &
0 Varén ,/] &

si | Fin |

Nuevo sujeto |
| ( Buscar

Pulse sobre los iconos para: / Modificar los datos de identificacidn. f}(’ Borrar el registro. & y ¥ Ordenar registros.

Buscar 1D:

9. En el listado de sujetos, pulsamos sobre el ID del sujeto que evaluamos en la primera

ocasion y del que queremos grabar los datos de la segunda ocasion, en esta caso M.A.T.

IMPORTANTE: Se debe pulsar sobre el ID no sobre el lapiz, ni sobre la tijera, ni la

edad ni el sexo.

Atrds | mperfil I

_Mena | Sistema de correccion y elaboracién de perfiles _..

rdad]sexo | hccion |

15 Varén 7%

.G. 30 Mujer ﬂ &

M.S.Z. 35 Mujer 7%

Maestros mexicanos 29 Varon 5796

Maria 30 Varon l’%

Miguel A. Sorrel Lujan 22 Varon ?Jé

Miguelito 30 Varon / ¥

orra 0 Varon ? &

Inicio | Anterior | siguiente | Fin |
Nuevo sujeto I
Buscar ID: MA‘I’i Buscar I
Pulse sobre los iconos para: 9 tiaditicar s datos de idantificacibn. $ Borrar e vegistro. A y ¥ Ordenar registros.



www.teaediciones.com

10. A continuacion nos aparecen los datos de la primera evaluacion que realizamos de
dicho sujeto. Debemos pulsar sobre Anadir aplicacion para anadir el RETEST a este
mismo evaluado. De este modo el sistema reconoce que es el mismo evaluado y ambas
aplicaciones quedan asociadas al mismo ID, una como primera evaluacion y otra como

segunda evaluacion o retest.

Atras I mperfil

_Meni | Sistema de correccion y elaboracion de perfiles .-
o
lizar # modificar r de esta aplicacié Luis 15/02/2013 ﬁ

. Afiadir aplicacién

pablo.santamaria@teaediciones.com

Usos disponibles: 44 Fin de sesion |

11. Una vez pulsado el boton de Anadir aplicacion, nos aparecera la pantalla para
rellenar los sociodemograficos del alumno evaluado. En este caso deberemos rellenar sus
datos y en la opcién de “tipo de muestra” seleccionar la opcion de “retest”.
ATENCION, LA SELECCION DE LA OPCION RETEST DENTRO DE ESTE MENU NO ESTARA
DISPONIBLE HASTA PRINCIPIOS DE MARZO. LOS CASOS QUE SE GRABEN CON ANTERIORIDAD
A ESA FECHA, DEBERAN SELECCIONAR EL ENTORNO DE EVALUACION (ESCOLAR Y CLINICO).

12. Se procede con el proceso habitual de grabacion de datos, indicando la persona
responsable e introduciendo las respuestas del evaluado a cada item para obtener

posteriormente el perfil de resultados.
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Dpto. Personalidad, Evaluacion y Tratamiento Psicolégico Il
Facultad de Psicologla - Universidad Complutense de Madrid

Violeta Cardenal Herndez, Doctora en Psicologia, Profesora Titular de la
Facultad de Psicologia de la UCM, y Coordinadora general de la
estandarizacion y adaptacién a la poblacién espafiola del Personality
Assessment Inventory-Adolescent PAI-A (Inventario de Evaluacién de la
Personalidad para Adolescentes) de Leslie C. Morey (1991, 2007),
adaptacion llevada a cabo por un equipo conjunto de la Universidad
Complutense de Madrid, la Universidad de Méalaga y TEA Ediciones y que
serd publicada por la editorial al finalizar su proceso

HACE CONSTAR QUE
Don. / DAa.

Ha colaborado de forma muy satisfactoria en el proceso de adaptacion del
PAI-A a la poblacién espafiola, a través de la aplicacion de este instrumento
a diferentes grupos de adolescentes.

En Madrid a de de

\Dle v

Violeta Cardenal Herndez
Facultad de Psicologia
Universidad Complutense de Madrid

Dpto. Personalidad, Evaluacion y Tratamiento Psicoldgico !, Email: vcardenal@psi.ucm.es
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