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Resumen

Introduccion. Entre los instrumentos diagnosticos de
trastorno de la personalidad (TP) de mas uso en los Ultimos
afos se encuentra el Personality Diagnostic Questionnaire.
En su ultima version (PDQ-4+) este instrumento combina
la rapidez y comodidad de uso de un cuestionario
autoadministrado con el control del efecto de la
sintomatologia de estado de una entrevista. El objetivo de
este trabajo es presentar los resultados preliminares de la
adaptacion espafiola del PDQ-4+.

Metodologia. Se administro el cuestionario del PDQ-4+
a una muestra de 159 pacientes psiquiatricos ambulatorios;
una submuestra de 47 también fue evaluada mediante la
escala heteroadministrada de significacion clinica.

Resultados. Los resultados pusieron de manifiesto que
las propiedades psicométricas obtenidas en la version
espafiola son similares a otras versiones publicadas
anteriormente (inglesa, italiana, china y noruega). La
consistencia interna resultd, en general, aceptable, siendo la
escala de TP obsesivo-compulsivo la que mostraba un alfa
de Cronbach mas baja. La elevada prevalencia de TP
detectada al administrarse el cuestionario del PDQ-4+ se
reducia de manera considerable al aplicar la escala de
significacion clinica, ajustandose més los resultados a lo
esperable segun los estudios epidemioldgicos.

Discusion. En general, el cuestionario del PDQ-4+ es un
buen instrumento de cribaje a nivel clinico, mejorando
hasta comportarse como una buena herramienta
diagnéstica siguiendo criterios DSM-1V cuando se
administra la escala de significacion clinica.

Palabras clave: trastornos de la personalidad, PDQ-4+,
personalidad, diagnéstico, evaluacion.

Summary

Introduction. The Personality Diagnostic Questionnaire
is one of the most frequently used instruments for
diagnosing personality disorders (PD). Its last version (PDQ-
4+) combines the easy applicability of a questionnaire with
the control of state symptoms interference of an interview.
The aim of this paper is to present preliminary results on
the Spanish version of the PDQ-4+.

Method. 159 psychiatric outpatients were assessed using
the questionnaire of PDQ-4+. Among them, a sample of 47
were also evaluated using the short interview of clinical
significance that completed the PDQ-4+.

Results. Results obtained were very similar to that from
previous research, indicating similar psychometric
properties of the PDQ-4+ Spanish version, to English,
Italian, Chinese and Norway versions. In general, the
internal consistency was acceptable; the obsessive-
compulsive PD scale showing the lowest Cronbach’s alpha.
The high prevalence of PD obtained with the PDQ-4+
questionnaire was dramatically reduced when the clinical
significance scale was added. These results are in more
agreement with previous epidemiological studies.

Discussion. Overall, the PDQ-4+ questionnaire seems a
good screening instrument in clinical use. Best results are
obtained when the clinical significance scale is also
administered.

Key words: personality disorders, PDQ-4+, personality,
diagnostic, assessment.
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INTRODUCCION

El Diagnostic and Statistical Manual of Mental Di-
sorders en su cuarta edicion (DSM-1V)? define los trastor-
nos de la personalidad (TP) como «un patrén permanen-
te e inflexible de experiencia interna y de comporta-
miento que se aparta acusadamente de las expectativas
de la cultura del sujeto, tiene su inicio en la adolescencia
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o principio de la edad adulta, es estable a lo largo del
tiempo y comporta malestar o perjuicios para el sujeto».
Este mismo manual define 10 trastornos especificos de la
personalidad, agrupables en tres clusters: cluster A (ex-
céntricos) que incluye los TP paranoide, esquizoide y es-
quizotipico; el B (dramaticos) que englobaria los TP his-
triénico, narcisista, limite y antisocial; y el C (ansiosos)
qgue lo compondrian los TP por evitacién, por depen-
dencia y obsesivo-compulsivos. Al mismo tiempo consi-
dera una categoria de TP no especificado para los casos
en que valordndose patologia de personalidad no se lle-
gan a cumplir el nimero minimo de criterios exigibles
para ninguno de los diagnosticos antes mencionados. Fi-
nalmente, el DSM-IV incluye en su apéndice B los tras-
tornos depresivo y pasivo-agresivo (negativista) de la per-
sonalidad como categorias diagndsticas de TP para estu-
dios posteriores.

Esta clasificacion puramente categorial de los trastor-
nos de la personalidad propuesta en el DSM-IV ha recibi-
do multiples criticas en los Gltimos afios, en buena parte
debido a que se trata de una clasificacion atedrica basada
Unicamente en la observacién clinica. En la actualidad al-
gunos autores proponen un acercamiento dimensional a
los TP, que permita definirlos a partir de un modelo teo6-
rico de base empirica®*. Aun asi, las categorias contem-
pladas en el DSM-IV contintian siendo la pauta diagnosti-
ca utilizada en la préactica clinica a nivel internacional.
Por ello es necesario disponer de instrumentos de eva-
luacion vélidos que permitan hacer un diagnéstico lo
mas preciso y fiable posible basado en esos criterios.

Dado que hasta hace relativamente poco no existian
instrumentos diagnosticos validados en muestras espa-
fiolas, es habitual que en la practica clinica se realice el
diagnostico de TP basandose Unicamente en la intuicion
del clinico. El peligro de esta estrategia diagnostica resi-
de en su falta de fiabilidad, ya que en las pocas veces que
ha sido puesta a prueba empiricamente, se ha demostra-
do una escasisima coincidencia diagnostica entre obser-
vadores®. Esto subraya la necesidad de desarrollar y/o
adaptar instrumentos diagnésticos de TP a nuestro me-
dio. En la actualidad, Gnicamente se dispone de la entre-
vista semiestructurada SCID-Il en su versién para
DSM-III-R, validada en poblacién espariola®. Existen tra-
ducciones de la entrevista IPDE’ y de la SCID-II para
DSM-IV8, pero desconocemos la existencia de estudios
de estandarizacion en poblacién espafiola. El uso de es-
tas entrevistas ha sido escaso fuera del &mbito de la in-
vestigacion, debido en parte al elevado coste de tiempo
que supone su administracién. Para salvar esta dificultad,
pueden usarse los cuestionarios de autoinforme desarro-
llados para el diagndstico de los TP. El problema de éstos
reside en la mayor influencia que el estado psicopatol6-
gico del paciente puede ejercer sobre la evaluacion, im-
plicando un nimero muy importante de diagnésticos fal-
sos positivos y de comorbididad diagnostica entre TPS.

El Personality Diagnostic Questionnaire 4+ (PDQ-
4+)? es un cuestionario de autoinforme complementado
con una breve entrevista de significacién clinica que per-
mite realizar diagndstico de TP siguiendo los criterios del

DSM-IV. El diagnéstico se basa fundamentalmente en las
respuestas al cuestionario, sirviendo la breve entrevista
posterior para corroborar que se cumplen las exigencias
de TP. Este hecho ofrece la ventaja de permitir un desta-
cable ahorro de tiempo en la administracion respecto las
entrevistas diagndsticas como la SCID-1l o la IPDE, y el
control sobre el posible efecto de la sintomatologia de es-
tado en la autovaloracién del paciente que no poseen los
cuestionarios. Por ello, se trata de un instrumento muy
atil tanto a nivel clinico como de investigacién. El PDQ-
4+ consta de 12 escalas de TP: 10 referidas a las categori-
as diagnosticas que el DSM-IV contempla en su capitulo
de TP, y dos dirigidas a evaluar las categorias de TP que
aparecen en el apéndice de diagnosticos en estudio. Al
mismo tiempo, contempla dos escalas de control de la
respuesta: una de conformidad social y otra de respues-
tas infrecuentes.

Existen pocos estudios publicados hasta la fecha so-
bre el PDQ-4+, aunque si los hay sobre sus antecesores:
el Personality Diagnostic Questionnaire (PDQ) y el Per-
sonality Diagnostic Questionniare-Revised (PDQ-R), los
cuales han sido ampliamente utilizados en la investiga-
cion de los trastornos de personalidad. EI PDQ° fue el
primer instrumento de autoinforme que evalud los TP se-
gun los criterios diagndsticos del DSM-1II. EI PDQ permi-
tia obtener una puntuacion para cada una de las 11 cate-
gorias diagndsticas de TP existentes, asi como en una es-
cala de desajuste/malestar, otra de deseabilidad social y
una ultima de mentiras. La aparicion del DSM-III-R fue
acompafada de la revision del PDQ, convirtiéndose en el
PDQ-R!!. Este incluia una escala para cada una de las 11
categorias diagnosticas de TP mas otras dos para cada
una de las categorias en estudio (autodestructiva y sadi-
ca), una de desajuste/malestar y dos escalas nuevas de
control de respuesta (Too Good y Suspect Questionnai-
re). Ambos cuestionarios han mostrado, en diversos es-
tudios con muestras clinicas, una adecuada estabilidad
temporal (fiabilidad test-retest), una consistencia interna
general aceptable (alfa de Cronbach) y una buena capa-
cidad predictiva de la presencia de TP, con una buena
sensibilidad y moderada especificidad. Aun asi, con ellos
se siguen obteniendo unas mayores prevalencias de TP
(probablemente falsos positivos) que mediante el uso de
entrevistas clinicas como la SCID-111219,

Entre los pocos trabajos llevados a cabo usando el
PDQ-4+ destacamos uno realizado sobre poblacion no
clinica y cuatro con muestras clinicas. El primero, reali-
zado por Bagdy et al?® con 99 estudiantes universitarios,
pretendia examinar si las dos escalas de control de res-
puestas (deseabilidad social y respuestas infrecuentes) re-
sultaban eficaces en la deteccién del fingimiento. De los
resultados se desprendia que ninguna de las dos resultaba
particularmente Gtil para ello, siendo una de las posibles
explicaciones el nimero excesivamente bajo de items
gue las componen (cuatro y dos respectivamente). Al
mismo tiempo, es importante sefalar que en este estudio
se obtenia una prevalencia de TP del 77%. Si tenemos en
cuenta la poblacién sobre la que se trabajaba, resulta evi-
dente que el cuestionario PDQ-4+, por si solo, sobrediag-
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nostica cuando no se acomparia de su escala de significa-
cién clinica. Black y Moyer?! también obtuvieron unas
prevalencias muy elevadas trabajando sobre 30 pacientes
ludopatas: el 87% tenia al menos un trastorno de perso-
nalidad, siendo los mé&s comunes los TP obsesivo-com-
pulsivos (59%), por evitacion (50%) y el esquizotipico
(33%). Finalmente, Fossati et al®?, Yang et al>® y Wilberg
et al?4 realizaron sendos trabajos de adaptacion del PDQ-
4+ al italiano, al mandarin y al noruego, respectivamente.
El primero obtuvo unas fiabilidades alfa para las escalas
gue componen el cuestionario aceptables, a excepcion
de la de TP obsesivo-compulsivo que presentd un valor
de 0,46. Como en los estudios citados previamente, la
presencia de TP en la muestra (90,3%) indicaba un exce-
so de diagndsticos, sugiriendo una elevada tendencia a la
obtencidn de falsos positivos. Finalmente, la concordan-
cia diagndstica del PDQ-4+ con la SCID-II resulto clara-
mente inferior a lo que seria de esperar, indicando un es-
caso acuerdo entre ambos instrumentos. Por su parte, la
version china del PDQ-4+ obtuvo unos resultados simila-
res en cuanto a fiabilidad y capacidades diagnésticas, y
superiores respecto a la concordancia diagnéstica con
otros instrumentos, en este caso con la Personality Di-
sorders Interview?>. En ninguno de estos dos trabajos se
hacia referencia al uso de la escala de significacion clini-
ca. En cambio, Wilberg et al?* si hacen mencidn de ésta,
si bien su trabajo se centrd Gnicamente en el cuestionario
de auto-respuesta, comparandolo (en su versiéon norue-
ga) con los criterios diagnosticos del Longitudinal, Ex-
pert, All Data (LEAD). Obtuvieron una consistencia in-
terna aceptable (a> 0,70 para tres de las doce escalas: pa-
ranoide, esquizotipico y por evitacién), siendo la mas
baja la del TP obsesivo-compulsivo (0,42), un acuerdo
diagnéstico entre los dos métodos escaso y una elevada
prevalencia de TP entre los sujetos (el 91% eran diagnos-
ticados con uno o mas TP). Todos estos datos son simila-
res a los obtenidos en los estudios ya sefialados. Wilberg
et al®* concluyeron, coincidiendo con Hyler®, que el
PDQ-4+ por si solo es un buen instrumento de cribaje,
pero sin la escala de significacion clinica no resulta un
método de diagndstico adecuado.

En este trabajo se presentan los resultados prelimina-
res de la adaptacion del PDQ-4+ en lengua castellana, es-
tudiandose al mismo tiempo el efecto que sobre el diag-
noéstico tiene el uso de la escala de significacion clinica.

MATERIALY METODO

La muestra se obtuvo entre las personas que solicita-
ron atencion en tres centros de asistencia psiquiatrica y
psicoldgica de la provincia de Barcelona. Después de una
primera entrevista psiquiatrica, los pacientes eran cita-
dos otro dia para completar de manera individual el
PDQ-4+. Los criterios de exclusion establecidos fueron:
presencia de diagndstico de esquizofrenia, demencia o
retraso mental. El total de pacientes evaluados fue de
159. De ellos, el 45,9% fueron hombres (n= 73) y el
54,1% mujeres (n= 86). La media de edad fue de 30,7

TABLA1 Mediay desviacion estandar (DE) de criterios
aceptados como verdadero y alfas de Cronbach
para cada categoria de TP, para los tres clusters
y para el total del PDQ-4+ (n= 159)

Media DE a
Paranoide 2,72 1,98 0,72
Esquizoide 2,03 1,61 0,60
Esquizotipico 3,40 2,29 0,71
Histriénico 2,37 1,78 0,61
Narcisista 2,21 1,75 0,60
Limite 3,73 2,28 0,69
Antisocial 1,33 1,34 0,59
Evitacion 3,71 2,07 0,73
Dependencia 2,55 2,17 0,73
Obsesivo-compulsivo 3,81 1,58 0,34
Pasivo-agresivo 2,42 1,69 0,60
Depresivo 4,42 1,99 0,69
Cluster A 8,03 5,38 0,82
Cluster B 9,75 4,49 0,83
Cluster C 10,06 3,19 0,79
PDQ total 34,67 15,14 0,93

TP: trastorno de personalidad.

anos (DE 10,7). Del total de la muestra, 47 pacientes fue-
ron también evaluados mediante la escala de significa-
cion clinica que completa el PDQ-4+.

El PDQ-4+ evalla los 10 TP especificos incluidos en el
DSM-1V, mas las dos categorias en estudio incluidas en
el apéndice B de dicho manual. Consta de un cuestiona-
rio de autoinforme y de una breve entrevista de significa-
cion clinica que se aplica en caso necesario para cada ca-
tegoria de TP en que el paciente cumpla el nimero mini-
mo de criterios exigibles para su diagnostico. El
cuestionario esta constituido por 99 items de respuesta
Verdadero frente a Falso (con excepcion de los dos ulti-
mos items que siguen un formato de inventario, en que
se debe sefialar la presencia de comportamientos impul-
sivos y antinormativos anteriores a los 15 afios y se co-
rresponden con los TP limite y antisocial respectivamen-
te). Cada item puntGa en un Unico criterio diagnéstico
del DSM-IV (con la excepcién de uno compartido entre
los TP esquizoide y esquizotipico) y en todos los casos lo
hace la respuesta Verdadero (excepto en tres items de la
escala de conformidad social).

RESULTADOS

La tabla 1 presenta los descriptivos de cada escala del
cuestionario del PDQ-4+, asi como de sus agrupaciones
por clusters (en este caso no se consideran los dos diag-
nésticos en estudio) y del total (incluidos los TP pasivo-
agresivo y depresivo). Las medias y desviaciones estandar
corresponden al nimero de criterios autoinformados
como verdaderos en cada caso. En la misma tabla se pre-
sentan los coeficientes alfa de consistencia interna de las
escalas. Considerando las 12 categorias diagnésticas, las
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TABLA 2 Saturaciones factoriales de las escalas que
corresponden a las diez categorias DSM-IV
de TP, después de un analisis de
componentes principales con rotaciéon
oblicua (Oblimin) forzando una solucién de

tres factores (n= 159)

Factor | Factor Il Factor Il

Paranoide 0,491 0,327

Esquizoide 0,675

Esquizotipico 0,551 -0,395
Histrionico 0,704

Narcisista 0,795

Limite -0,660
Antisocial 0,633

Evitacion -0,638
Dependencia -0,828
Obsesivo-compulsivo 0,593

Variancia explicada 29,54% 12,66% 11,74%

Para una mayor claridad, las saturaciones inferiores a 0,30 han sido eli-
minadas de la tabla. TP: trastorno de personalidad.

alfas varian desde un valor tfrancamente bajo, como el
0,34 del TP obsesivo-compulsivo, hasta valores acepta-
bles como el 0,73 de los TP por evitacion y por depen-
dencia.

Siguiendo la agrupacién de los TP en tres clusters
planteada por el DSM-1V, y con el fin de estudiar hasta
gué punto las escalas de TP incluidas en el PDQ-4+ con-
cuerdan con ella, se realiz6 un analisis de componentes
principales del que se excluyeron las categorias de TP de-
presivo y pasivo-agresivo (tabla 2). Se forzé una solucion
de tres factores y se realizd con ellos una rotacion obli-
cua (Oblimin), llegandose a explicar un 53,94% de la va-
riancia. El primer factor se correspondia claramente al
cluster A propuesto en el DSM-1V, donde saturaban de
manera significativa los TP paranoide, esquizoide y es-
quizotipico, aunque también lo hacia de manera impor-
tante el TP antisocial. El segundo factor era mas dificil de
relacionar con los propuestos en el DSM-1V, ya que en él
saturaban de manera predominante los TP histriénico y
narcisista; asimismo destacaba el peso factorial del TP
obsesivo-compulsivo y de manera menos destacable el
del TP paranoide. Finalmente, en el tercer factor la satu-
racion mas importante correspondia al TP por depen-
dencia, seguido de los TP limite y por evitacién, y de ma-
nera menos destacada el TP esquizotipico.

Respecto a la prevalencia de TP obtenida usando Uni-
camente el cuestionario autoadministrado del PDQ-4+
en los 159 pacientes, se dio una elevada presencia de TP
(84,9 % de la muestra recibia un diagndstico o mas). Des-
tacaba la elevada prevalencia de los TP por evitacion,
obsesivo-compulsivo y depresivo, con méas de un 50% de
pacientes refiriendo presentar el nimero minimo de cri-
terios para su diagndstico. En el otro extremo, el TP an-
tisocial tan sélo era aplicable a un 3,1% de la muestra (ta-
bla 3). También fue muy elevada la comorbididad entre
TP, de tal manera que un 65,4 % de la muestra obtenia cri-

TABLA 3 Prevalencia de TP segun el cuestionario
PDQ-4+ (sin escala de significacion clinica)

(n=159)
%
Paranoide 35,2
Esquizoide 17,6
Esquizotipico 31,4
Histrionico 12,6
Narcisista 11,3
Limite 35,8
Antisocial 3,1
Evitacion 55,3
Dependencia 20,1
Obsesivo-compulsivo 56,5
Pasivo-agresivo 27,0
Depresivo 54,1
Cluster A 48,4
Cluster B 44,7
Cluster C 76,8
Algan TP 84,9

TP: trastorno de personalidad.

terios suficientes para recibir mas de un diagnostico,
siendo un 32,7% los que lo hacian para cuatro o mas TP.

El efecto de la escala de significacion clinica (hetero-
administrada) sobre los resultados diagnosticos del
PDQ-4+ se estudio utilizando una submuestra de 47 pa-
cientes extraida de la muestra total de 159. Los indivi-
duos de esta submuestra presentaban una media de 3,45
(DE 2,60) diagnosticos de TP antes de serles administra-
da dicha escala, reduciéndose a 0,94 (DE 0,99) después
de su aplicacion. Tan solo un 12,7% de ellos no presenta-
ba diagndstico de TP segun el cuestionario autoadminis-
trado, aumentando este porcentaje hasta 40,4% al reali-
zarse la evaluacion heteroadministrada. Respecto a la co-
morbididad, de un 66% inicial de pacientes con mas de
un TP se reducia a un 25,5% después de la entrevista de
significacion clinica.

En la tabla 4 se pueden observar las prevalencias y la
comorbididad obtenidas con esta submuestra antes y
después de la aplicacion de la escala de significacion cli-
nica de manera separada para cada categoria DSM-IV de
TP, para los tres clusters (en este caso se excluyeron los
TP pasivo-agresivo y depresivo) y para la presencia de al-
gun trastorno. El porcentaje que sigue al nimero de ca-
sos en las prevalencias corresponde al porcentaje res-
pecto al total de la muestra. En el caso de la comorbilidad
hace referencia al porcentaje de casos que presentando
ese TP (o cluster) también cumplen criterios para otro/s
TP (o clusters). Los resultados mostraron una clara re-
duccion de todas las prevalencias de TP y de su comor-
bilidad con otras categorias o clusters de TP al ser aplica-
da la escala de significacion clinica. Como se desprende
de la tabla 4, un 94% de los pacientes diagnosticados ini-
cialmente como TP paranoide, no recibieron finalmente
el diagnostico al ser administrada la escala de significa-
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TABLA 4 Prevalencia y comorbididad de TP antes y después de aplicar la escala de significacion clinica del PDQ-4+

(submuestra n = 47)

Unicamente cuestionario

Escala significacion clinica

Prevalencia Comorbididad Prevalencia Comorbididad
n % n % n % n %

Paranoide 17 36,2 17 100,0 1 2,1 0 0,0
Esquizoide 2 4,2 2 100,0 0 0,0 0 0,0
Esquizotipico 11 23,4 11 100,0 1 2,1 1 100,0
Histrionico 4 8,5 4 100,0 0 0,0 0 0,0
Narcisista 2 4,2 2 100,0 0 0,0 0 0,0
Limite 19 40,4 17 89,5 3 6,4 1 33,3
Antisocial 2 4,2 2 100,0 1 2,1 1 100,0
Evitacién 26 55,3 24 92,3 11 23,4 9 81,8
Dependencia 11 23,4 11 100,0 5 10,6 4 80,0
Obsesivo-compulsivo 25 53,2 20 80,0 10 21,3 6 60,0
Pasivo-agresivo 15 319 15 100,0 2 4,2 2 100,0
Depresivo 28 59,6 27 96,4 10 21,3 4 40,0
Cluster A 21 447 21 100,0 2 43 1 50,0
Cluster B 23 48,9 21 91,3 4 8,5 1 25,0
Cluster C 37 78,7 25 67,5 18 38,3 2 11,1
Algan TP 41 87,3 31 75,6 28 59,6 12 42,8

El porcentaje bajo las prevalencias se calcula respecto al total de la submuestra (47 pacientes psiquiatricos); bajo las columnas de comorbididad se
calcula respecto la n de la categoria diagnéstica. La comorbidad en las filas de clusters indica la presencia de uno o mas trastornos de personalidad
(TP) de ese grupo junto con uno o0 mas TP de alguno de los otros dos clusters.

c1on clinica. Lo mismo sucedio con casi el 91% de los que
eran considerados candidatos a TP esquizotipico, o el
84% de los que habrian recibido un diagnostico de TP li-
mite. Por su parte, los trastornos pertenecientes al clus-
ter C fueron los que mantuvieron una prevalencia similar
antes y después de dicha entrevista: aproximadamente
un 42% de los considerados TP por evitacidn conserva-
ron el diagnéstico una vez completada la evaluacion he-
teroadministrada, lo mismo ocurrié con casi el 46% de
aquellos con TP por dependenciay el 40% de los TP ob-
sesivo-compulsivos. La escasa presencia en esta sub-
muestra de TP antisocial, narcisista, histriénico y esqui-
zoide no permite extraer conclusiones.

DISCUSION

En términos generales, las propiedades psicométri-
cas del cuestionario PDQ-4+ en su version espafiola son
similares a las publicadas anteriormente?>2* referidas a
las versiones en italiano, mandarin y noruego del mis-
mo instrumento. Teniendo en cuenta el escaso nimero
de items que conforman las escalas, podemos conside-
rar la consistencia interna de éstas como aceptable. Por
otra parte, y como en trabajos anteriores, se observa
una presencia de TP muy elevada al usar Unicamente el
cuestionario autoadministrado; ésta disminuye al apli-
carse la escala de significacion clinica.

Centrandonos en la consistencia interna de las esca-
las, buena parte de los valores alfa obtenidos son inferio-
res a 0,70. Pero si tenemos en cuenta el escaso nimero
de items que forman cada una de las escalas y la discuti-

ble homogeneidad de los constructos (categorias diag-
nosticas DSM-1V) que evaltan, podemos valorar los resul-
tados como aceptables. Unicamente la escala de TP ob-
sesivo-compulsivo muestra un valor alfa de Cronbach in-
suficiente siguiendo criterios psicométricos. Resultados
similares para esta escala son aportados por Fossati et al,
Yang et al y Wilberg et al?224, lo cual hace pensar que se
trata de un problema del cuestionario original o del cons-
tructo evaluado, y no necesariamente de la adaptacion
espafiola de los items de esta escala. Teniendo en cuenta
las alfas de los tres clusters y el alfa total, podemos con-
siderar que existe una adecuada consistencia interna en
los items que constituyen los diferentes grupos de TP y
del cuestionario en conjunto. Este hecho puede estar ex-
plicado por el aumento del nimero de items al conside-
rar estas agrupaciones; si bien también esta indicando
una buena intercorrelacion de los items que supuesta-
mente valoran los criterios pertenecientes a los diferen-
tes clusters y la presencia de TP en general.

Siguiendo el DSM-IV, los diferentes TP se agruparian
en tres clusters: excéntricos, draméticos y ansiosos. Se-
gun los resultados del analisis de componentes principa-
les realizado, el cluster A (excéntricos) seria claramente
replicado; en este caso las saturaciones de las escalas de
TP esquizoide, esquizotipico y paranoide no permiten
otra conceptualizacion del factor. EI hecho de que el TP
antisocial también muestre una saturacion importante en
este factor podria deberse a un artefacto estadistico, fruto
de que Unicamente cinco casos presentan este diagnosti-
co. Antes de aventurarnos a realizar cualquier otra expli-
cacion deberia replicarse el resultado en una muestra con
mayor presencia de este TP. El tercer factor obtenido me-
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diante el andlisis de componentes principales podria con-
siderarse un factor de TP ansiosos (cluster C), en el que
ademas de los TP dependiente y por evitacion, saturan los
TP limite y esquizotipico. Si tenemos en cuenta que entre
sus criterios diagndésticos ambos TP contemplan caracte-
risticas claramente ansiosas (ansiedad social, inestabilidad
afectiva, etc.) no es extrafio que también saturen en este
factor. El hecho de que el TP obsesivo-compulsivo no fi-
gure entre las escalas que se asocian a este factor puede
ser debido tanto a problemas de definicion del construc-
to como a aspectos meramente psicométricos. Esto ya se
habia apuntado al comentar la consistencia interna de las
escalas. Finalmente, no se obtiene ninguna agrupacion de
escalas que pudiera considerarse cercana al cluster B del
DSM-IV. El factor en el que saturan las escalas de TP his-
triénico, narcisista, obsesivo-compulsivo y paranoide re-
sulta de dificil conceptualizacion siguiendo el DSM-IV. A
pesar de lo comentado, creemos necesario hacer notar
que este analisis es puramente exploratorio y que en nin-
gun caso puede considerarse la obtencién de una estruc-
tura factorial parecida a la del DSM-IV como un criterio de
validez, puesto que la propuesta en este manual no se
basa en ningun criterio empirico.

El cuestionario autoadministrado del PDQ-4+ muestra
una prevalencia de TP muy por encima de lo esperable
segun estudios epidemioldgicos y el propio DSM-1V. Por
citar un ejemplo, el DSM-IV estima que el TP obsesivo-
compulsivo esta presente en un 3% a 10% en muestras
clinicas, mientras en nuestro caso, y siguiendo el cues-
tionario autoinformado, el porcentaje de casos supera el
50%. Lo mismo podria decirse del TP por evitacién (un
10% de prevalencia segin DSM-IV, un 55% en nuestra
muestra) o del limite (méas de un 15% superior al valor
maximo considerado en el DSM-1V). Ello hace pensar en
un exceso de falsos positivos al administrar Unicamente
el cuestionario autoinformado y no aplicar la escala de
significacion clinica que acompafia a éste, como ya pre-
veia Hyler. Asi pues, cuando ésta se administra, tanto el
namero de diagnoésticos como su comorbididad disminu-
ye de manera drastica, acercAndose mas a los valores es-
perables segun el DSM-IV. Esto indicaria que en grupos
clinicos, el cuestionario PDQ-4+ por si solo seria una me-
dida mas adecuada de cribaje que de diagnostico, y por
tanto estaria de acuerdo con los trabajos previos?23,
Nuestro estudio pone de manifiesto por primera vez y de
forma empirica que esta tendencia a sobrediagnosticar
gueda contrarrestada de manera considerable por la es-
cala de significacion clinica, obteniéndose prevalencias
que se ajustan mejor a lo referido en la bibliografia, y por
tanto, que dicha escala debe ser aplicada si el objetivo
gue perseguimos es una mayor precision diagnéstica. En
este punto es importante hacer constar que Westen y Ar-
kowitz-Westen26 han puesto de manifiesto que las cate-
gorias diagnosticas del DSM-IV son insuficientes para en-
globar toda la posible patologia de personalidad resul-
tante de considerar una definicion amplia de TP. Segun
esto, seria de esperar que los instrumentos diagnésticos
detectaran una mayor presencia de TP que la diagnosti-
cada al aplicar de manera estricta las categorias del DSM-

IV. Por ello, podria llegar a considerarse que las mayores
prevalencias de TP obtenidas mediante el PDQ-4+ no se-
rian un indicio de carencias de especificidad del instru-
mento, sino que reafirmarian la falta de sensibilidad del
sistema diagnéstico al uso. Aun asi, queda claro que si
nuestra intencién es conseguir un instrumento que per-
mita realizar diagnosticos de TP segun DSM-1V, el cues-
tionario del PDQ-4+ muestra una clara tendencia a la ob-
tencion de falsos positivos, que queda contrarrestada de
manera destacable al aplicarse la escala de significacion
clinica. Afadiriamos que nuestra muestra no fue selec-
cionada usando métodos de muestreo propios de traba-
jos epidemioldgicos, por lo que las diferencias que aun
se observan una vez administrada la escala de significa-
cion clinica bien podrian ser explicadas por las caracte-
risticas de la muestra.

En resumen, de los resultados aqui expuestos pode-
mos concluir que el PDQ-4+ (incluyendo su escala de sig-
nificacion clinica) puede ser considerado, en términos
generales, un instrumento Gtil en la valoracion y diag-
noéstico de los TP. La mayor ventaja que ofrece sobre las
entrevistas clinicas (SCID-1l y IPDE) es la considerable re-
duccién del tiempo de administracion, sin que esto sig-
nifique una pérdida aparente de validez diagnostica. En
este sentido seria importante y necesario estudiar la con-
cordancia diagnostica entre el PDQ-4+ y las citadas en-
trevistas. Algunas de las limitaciones mostradas por el
PDQ-4+, como la escasa fiabilidad de la escala de TP ob-
sesivo-compulsivo o la estructura factorial no del todo
coincidente con los clusters esperados segin DSM-1V,
ademas de generar algunos interrogantes acerca de las
propiedades psicométricas del instrumento, quiza debe-
rian hacernos reflexionar sobre las propias limitaciones
de los constructos en que éste se basa, es decir, del siste-
ma categorial usado en los manuales diagndsticos.
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