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RESUMEN

El Síndrome de Turner es el trastorno cromo-
sómico, no heredable, de mayor incidencia po-
blacional en el sexo femenino, determinado por la

deleción parcial o total del cromosoma X.  En el
desarrollo de las mujeres con este diagnóstico
intervienen factores genéticos, familiares, educa-
cionales y sociales que resultan relevantes en la
consolidación de la personalidad. El objetivo del
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trabajo realizado fue caracterizar la personalidad
de mujeres adultas con Síndrome de Turner resi-
dentes en Latinoamérica. La muestra fue de tipo
no probabilístico intencional y corresponde a 60
mujeres entre 18 y 55 años. Los datos se recaba-
ron a través de una versión virtual del Inventario
Clínico Multiaxial de Millon II. Se transformaron
las puntuaciones directas en puntuaciones Tasa
Base y se obtuvieron estadísticos descriptivos de
frecuencias y medidas de tendencia central para
caracterizar a las participantes de la muestra. Pos-
teriormente se calculó la razón de momios para
obtener el índice de la probabilidad que las mu-
jeres con diagnóstico de Síndrome de Turner pre-
sentaran trastornos de la personalidad. Los re-
sultados obtenidos muestran que la probabilidad
que presenta dicha población de padecer trastor-
nos de personalidad, en comparación con una
muestra clínica normativa, resulta superior para
todos los trastornos, siendo las escalas autodes-
tructiva, compulsiva y antisocial aquellas que
presentan los porcentajes más altos. Los datos ob-
tenidos dan cuenta de la vulnerabilidad que pre-
senta la población estudiada de padecer trastornos
de personalidad y son útiles para el desarrollo de
terapias específicas que consideren dichas carac-
terísticas en pos de una mejor calidad de vida. 

Palabras clave: Personalidad; Síndrome de Tur-
ner; Trastornos de la personalidad; Millon;
MCMI-II.

ABSTRACT

Turner Syndrome is a chromosomal, not inher -
ited, disorder highest population incidence in
females, determined by the partial or complete
deletion of chromosome X. Is characterized by
short stature and digenesia gonadal and, in a psy -
chosocial level, one of the most common traits are
the difficulties in establishing interpersonal rela -
tion ships. In the development of women with
diagnosis of Turner syndrome involves genetic,
family, educational and social factors that are
relevant in the establishment and consolidation of
personality. This last one results from the inter -
action between biological and environmental fac t-
ors among which are the inheritance and the

learnings. The influence of the personality is a
determining factor in the behavior and in the way
to adapt to the environment, and may be favorable
or pathological depending on the degree of
flexibility in the situations of stress. The study of
the influence of biological and environmental
factors on human development is part of the new
contributions of the biopsychosocial paradigm,
which seeks to understand the psychological pro -
cesses through a comprehensive vision that takes
into account the interaction between biological,
psychological and social factors in the devel -
opment. This interdisciplinary approach oriented
perspective becomes more conducive to addressing
people with genetic disorders frame, since the
differential impact of each of these factors in
psychosocial development directly affect their
quality of life. The study of personality in people
with genetic disorders, and especially in the Turner
Syndrome, is currently a vacant area in psychol -
ogical research. The aim of the present study was
to characterize the personality of adult women with
Turner syndrome living in Latin America. The
sample was intentional non-probability and corre -
sponds to 60 women between 18 and 55 years. The
data were gathered through a virtual version of the
Millon Multiaxial Clinical Inventory II in the
Spanish version. The direct scores transformed on
scores Rate-Base and descriptive statistics of
frequencies and measures of central tendency were
obtained to characterize the sample. Subsequently
the odds ratio was calculated to obtain the index of
the probability of women with a diagnosis of
Turner syndrome present personality disorders.
The presence of a personality disorder was con s -
idered when the score in the Rate-Base was greater
than 84. The results show that the probability that
women with a diagnosis of Turner syndrome
presents of suffering from personality disorders, in
comparison with a clinical normative sample, is
higher for all disorders, being antisocial, self-
destructive and compulsive scales those presenting
the highest percentages. Thus, despite the limita -
tions encountered, it is important to consider that,
according to the finding of the scientific literature,
personality is partly determined by biological
factors, and in this sense the Turner syndrome has
a particular specificity to result from loss of genetic
material and therefore cause physical and neuro -
psychological distinctive characteristics. At the
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same time, environmental factors would be respon -
sible for modular the development of biological
predispositions of certain personality traits, and in
this sense social relations, the process of social -
ization and stimulation that provide girls with a
diagnosis of Turner Syndrome from the early years
of life, could have a strong impact on the devel -
opment of what in future will be formed person- 
ality style. The results are important for therapeutic
work with women diagnosed with Turner syn -
drome because as having empirical information
about their characteristics and personality disorders
may be possible to diagramming programs specific
treatments they consider their particular way of
relating to themselves and the environment, seek-
ing to develop new strategies to improve their
quality of life. And at the same time, suggests
possible interventions at the family level, especially
during childhood, aimed at the prevention of de -
velopment of dysfunctional personality character- 
istics. 

Key words: Personality; Turner Syndrome; Person -
al ity disorders; Millon; MCMI-II.

INTRODUCCIÓN

El Síndrome de Turner (ST) es un trastor -
no cromosómico determinado por la dele-
ción total o parcial del cromosoma X en el se -
xo femenino. Su incidencia poblacional es de
1:1900 niñas nacidas vivas (Murphy, Mazzo -
cco, Gerner & Henry, 2006), por lo cual se
constituye en el trastorno no heredable de
mayor incidencia dentro de la población fe-
menina. Si bien es un trastorno de etiología
genética, en el desarrollo post-natal de las
mujeres con este diagnóstico no sólo inter-
vienen factores genéticos sino también fac-
tores familiares, educacionales y sociales que
resultan relevantes en su desarrollo (Mazzo-
 cco, 2006) y lo configuran como un síndrome
con gran variabilidad intrapoblacional. Di-
versas investigaciones han correlacionado la
variabilidad genotípica del síndrome con la
amplia variabilidad fenotípica del mismo,

sosteniendo que la intensidad y frecuencia
de las anomalías físicas y de las característi-
cas psicológicas están determinadas, en parte,
por el grado de deleción y la inactivación o si-
lenciamiento de genes; encontrándose dife-
rencias individuales en mujeres con el mismo
genotipo, hecho que permite suponer la in-
fluencia de factores ambientales (López &
Aguilar, 2009). 

Entre sus principales características físi-
cas se destacan baja talla y fallo en el desa rro-
llo puberal. Habitualmente la baja talla es el
principal motivo de consulta a profesionales
médicos, afectando entre un 95 - 100% de
los casos y constituyéndose en el signo más
cons   tante y distintivo, especialmente durante
la adolescencia y la adultez (Ramos, 2004). 

Otra característica distintiva y de gran
im pacto durante la adolescencia y posterior-
mente en la edad adulta, es el fallo en el de -
sarrollo puberal el cual impide el desarrollo
de los caracteres sexuales secundarios pro-
pios de la pubertad y afecta aproximada-
mente al 95% de las mujeres con diagnóstico
de ST (Amundson, Boman, Barrenäs,
Bryman & Landin-Wilhemsen, 2010; Rodrí-
guez-Hierro, 2004). La administración ex-
terna de estrógenos es el tratamiento utili-
zado para lograr el desarrollo puberal, de-  
pendiendo de la edad de inducción de la talla
conseguida y de la valoración psicológica de
cada mujer al momento de la evaluación mé-
dica (Cañete-Estrada, 2004; Menke et al.,
2010). En la edad adulta esta disfunción se
convierte en una de las mayores preocupa-
ciones de las mujeres con diagnóstico de ST,
incluso adquiriendo mayor importancia que la
talla alcanzada. Al no existir ovarios funcio-
nantes se ve imposibilitada su capacidad de
lograr la maternidad por medios naturales,
siendo necesario recurrir a métodos artificia-
les de fecundación. Esta situación produce un
gran impacto tanto a nivel psicológico como
social a causa de la relevancia que tiene en re-
lación al rol y al ideal femenino la posibilidad
de la maternidad (Cardoso et al., 2004; Sar-
tori, López & Aguilar, 2013).

De acuerdo a la literatura científica, cog-
nitivamente se han observado en el ST pro-
blemas relacionados con el manejo del factor
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numérico (matemáticas y cálculos) (McCau-
ley, Feuillan, Kushner & Ross, 2001), gene-
ración y comprensión de conceptos abstrac-
tos, planificación de tareas complejas y en las
habilidades viso-espaciales (dibujo, planos,
interpretación de caras y objetos); así como
déficit en la memoria no verbal, en especial
la memoria a corto plazo (Collaer, Geffner,
Kaufman, Buckingham & Hines, 2002; Ma-
zzo  co, 2006; Mazzocco, Bhatia & Lesniak-
Karpiak, 2006; Swillen et al., 1993). Aun así,
dichas dificultades no impiden una vida in-
dependiente para las mujeres con diagnóstico
de ST.

Sin embrago, todas estas particularida-
des, especialmente los problemas físicos,
producen un impacto en el desarrollo psico-
lógico y social de las mujeres con diagnós-
tico de ST y pueden afectar la capacidad y
calidad de sus relaciones sociales (El Abd,
Turk & Hill, 1995; Kleczkowsk, Kubien,
Dmoch, Fryns & Van den Berghe, 1990; Mc
Cauley & Sybert, 2006; Suzigan, Paiva e
Silva, Guerra-Júnior, Mariani & Maciel-Gue-
rra, 2011). Si bien en la infancia las dificul-
tades en el aprendizaje solapan esta disfun-
ción social, en la adolescencia se vuelve más
pronunciada teniendo repercusiones en la
edad adulta (Aguilar, López & Sartori, 2010).
Autores como Elsheikh, Dunger, Conway y
Wass (2002) expresan que las mujeres adul-
tas con diagnóstico de ST presentan mayores
dificultades para poder generar relaciones
de amistad y de pareja, en parte debido al dé-
ficit que presentan en la com prensión de la
comunicación no verbal y al sostenimiento
de una imagen negativa de sí mismas, pro-
ducto de las características físicas propias
del síndrome. Al mismo tiempo, los estados
de psicopatología como depresión, ansiedad
y anorexia nerviosa son más frecuentes que
en la población general (Delooz, Van den
Berghe, Swillen, Kleczkowska & Fryns,
1993; Labarta-Aizpún et al., 2004). 

Los vínculos con las personas significati-
vas, especialmente con los padres, tienen una
gran influencia en su desarrollo social, y en el
caso de mujeres con diagnóstico de ST, es fre-
cuente observar sobreprotección parental,
como consecuencia de una relación que se

guía a partir de la estatura que presentan y no
en base a la edad cronológica, razón por la
cual siempre se tiende a infantilizarlas. Esta
conducta parental origina en muchos casos,
un sentimiento de seguridad en las relaciones
familiares y cercanas que lleva a que se re-
plieguen hacia el interior de la propia familia
y eviten las relaciones extra-familiares por
miedo al rechazo o por vergüenza (López,
Agui lar & Gillet, 2009; Sartori, Zabaletta,
Aguilar & López, 2013). Otro aspecto im-
portante y distintivo es que gran parte de su
vida se encuentra atravesada por tratamientos
hormonales y aspectos médicos que tienen
impacto tanto en lo físico como en lo psico-
lógico y social (Sartori et al., 2013). Cada
etapa de su desarrollo vital presenta diferen-
tes desafíos, siendo la adolescencia crucial
debido a que en esta etapa se consolidan la
identidad, el autoconcepto y las característi-
cas de personalidad. 

Los rasgos de personalidad son estables
en el tiempo y se constituyen en un factor
distintivo del modo de enfrentarse y adap-
tarse a las diferentes circunstancias de la vi -
da. Este concepto psicológico ha sido uno de
los más estudiados a lo largo de la historia de
la psicología y fue abordado desde diferen-
tes líneas de pensamiento. Millon, uno de los
autores más relevantes en el área de la Psi-
cología de la Personalidad, considera que
una ciencia clínica comprensiva de la perso-
nalidad debe estar integrada por cuatro com-
ponentes básicos: teorías o esquemas con-
ceptuales explicativos, una nosología formal,
herramientas de evaluación e intervenciones
psicoterapéuticas adecuadas (Millon, 1999a). 

Desde su modelo teórico, al que deno-
minó modelo biosocial-evolutivo de la perso -
nalidad, se la considera como un patrón pro-
fundamente incorporado que se expresa
claramente en rasgos cognitivos, afectivos y
conductuales que persisten por largos perío-
dos de tiempo y cuyo desarrollo está en fun-
ción de una interacción compleja entre fac-
tores biológicos y ambientales (Besteiro et
al., 2004; Davis, 1999; Herrero-Sánchez,
2007). La herencia es una de las principales
influencias biológicas que establece los fun-
damentos que guían el desarrollo de la per-
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sonalidad; mientras que los aprendizajes son
considerados la principal influencia ambien-
tal que permite la adquisición de nuevas res-
puestas frente a estímulos (Millon & Davis,
2000). De esta forma la personalidad pre-
senta dos fundamentos que la constituyen,
uno biológico al que se denomina tempera-
mento y otro social denominado carácter.
El temperamento es la base biogenética de la
personalidad e incluye el sustrato neuroló-
gico, endocrinológico y bioquímico desde
el cual se forma la misma. Por su parte el ca-
rácter implica las costumbres sociales de un
momento y lugar específico, y refleja el
punto hasta el cual una persona se ajusta y
manifiesta según las tradiciones sociales y
éticas de su sociedad. Por lo tanto, el análi-
sis de la personalidad debe centrarse siempre
en torno a dos procesos: la interacción del in-
dividuo con las demandas de su medio am-
biente y la interacción consigo mismo. Dicho
análisis permite determinar si los patrones de
conducta de una persona pueden ser estima-
dos como normales o anormales consideran -
do ambos conceptos como relativos, como
gradientes dentro de una misma categoría
(Alchieri, Cervo & Núñez, 2005; Morales
de Barbenza, 2003; Strack, 1999). La con-
ducta anormal se forma y se desarrolla a par-
tir de los mismos principios y mecanismos
involucrados en el desarrollo de la persona-
lidad normal, las diferencias se encuentran en
las disposiciones biológicas y en las expe-
riencias aprendidas (Cardenal, Sánchez &
Ortiz-Tallo, 2007; Sánchez, 2003). De esta
forma, si bien durante el desarrollo los fac-
tores genéticos imponen límites a las capa-
cidades del individuo, determinando la pro-
porción relativa de experiencias de éxito y
fracaso que recibirá, estas experiencias de-
penderán también en una gran medida de
factores ambientales como por ejemplo los
modelos sociales que se le presenten y de las
pautas de refuerzo que adopten las personas
significativas de su subgrupo social inme-
diato (Plomin, De Fries, McClearn & Guffin,
2002; Sartori, Zabaletta, Aguilar & López,
2013). La noción de refuerzo y de afronta-
miento cobran por lo tan to, una importancia
vital en la teoría biosocial-evolutiva de 

Millon al considerarse que la personalidad se
configura o estructura en base a tres polari-
dades psicológicas que refieren a dichos pro-
cesos: la naturaleza de los reforzadores que
los individuos han aprendido a buscar o a
evitar (placer - dolor), la estrategia instru-
mental dominante (activo - pasivo) y la
fuente fundamental de la que proviene el re-
fuerzo (uno mismo - otros). Es a partir del
conocimiento de la combinación de estas
tres dimensiones polares y de sus defectos,
como se originan los estilos y los trastornos
de personalidad (Strack & Millon, 2007; Wi-
diger, 1999).    

Siguiendo con la misma línea teórica, se
entiende por personalidad normal a aquellos
estilos distintivos de funcionamiento adap-
tativo que resultan eficaces para relacionarse
con el ambiente; mientras que los trastornos
de personalidad serían considerados estilos
de personalidad con un funcionamiento ina -
daptado que pueden atribuirse a deficien-
cias, de sequilibrios o conflictos en la capa-
cidad pa ra relacionarse con el medio habitual
(Carde nal et al., 2007). Así, la personalidad
normal estaría caracterizada por una capaci-
dad flexible y adaptativa de relación con el
entorno, percepciones constructivas sobre sí
mismo y el entorno y estilos de conducta ca-
racterizados como promotores de salud (Mi-
llon & Grossman, 2006). Por su parte los
trastornos de personalidad implicarían una
escasa flexibilidad adaptativa, que se refleja
en una tendencia a relacionarse consigo
mismo y con el entorno por medio de estra-
tegias rígidas e inflexibles que conllevan una
tendencia a crear círculos viciosos, provo-
cando una continuidad e intensificación del
malestar de la persona y labilidad frente a si-
tuaciones de  estrés (Cardenal et al., 2007).

De esta forma, si bien las influencias ge-
néticas parecieran ser determinantes para el
desarrollo de la personalidad, las influencias
ambientales también cumplen un papel fun-
damental, debido a que definen las condicio-
nes bajo las cuales se modelan una vasta co-
lección de habilidades, valores, actitudes e
identidades; proporcionan las formas con-
cretas en que se expresan los rasgos particu-
lares y suministran los indicadores a partir de

Perfiles de personalidad y Síndrome de Turner 

INTERDISCIPLINARIA, 2015, 32, 1, 73-87 77



los cuales ellos se infieren y se miden sus ni-
veles de adaptación (McCrae et al., 2000).

El estudio de la influencia de los factores
biológicos y ambientales sobre el desarrollo
humano se inscribe dentro de los nuevos
aportes del paradigma biopsicosocial, el cual
busca la comprensión de los procesos psico-
lógicos a través de una visión integral que
tiene en cuenta la interacción entre factores
biológicos, psicológicos y sociales en el de -
sarrollo de las personas. Esta perspectiva
orientada hacia un abordaje interdisciplinario
se constituye en el marco más propicio para
el abordaje de personas con trastornos gené-
ticos, ya que el impacto diferencial que tiene
cada uno de estos factores en el desarrollo
psicosocial repercute directamente en su ca-
lidad de vida. El estudio de la personalidad
en poblaciones con trastornos genéticos, y
especialmente en el ST, se constituye ac-
tualmente en un área de vacancia dentro de
la investigación psicológica. En este punto,
es importante considerar que los estudios a
nivel mundial sobre dicha temática son es-
casos y fueron desarrollados desde una pers-
pectiva diferente de la personalidad, gene-
ralmente basada en el modelo de Eysenck
(Boman, Hanson, Hjelmquist & Moller,
2006), no hallándose investigaciones con el
modelo biosocial-evolutivo de la personali-
dad de Millon. Esta vacancia y la importan-
cia de contar con conocimientos sobre la
personalidad de la población en estudio, a fin
de poder diagramar terapias específicas y
programas de intervención centrados en las
dificultades propias del síndrome, soportan el
objetivo del presente trabajo que consiste en
aportar datos que permitan caracterizar la
personalidad de mujeres adultas con diag-
nóstico de ST tomando como teoría de base
de la personalidad los desarrollos realizados
por Millon.

MÉTODO

Se trabajó con un diseño ex post facto, re-
trospectivo, con grupo simple (Montero &
León, 2007).

PARTICIPANTES

La selección de la muestra fue de conve-
niencia, no probabilística e intencional y es-
tuvo conformada por 60 mujeres adultas con
diagnóstico clínico de ST (determinado a tra-
vés de un estudio cariotípico), con edades
comprendidas entre 18 y 55 años y con una
media de edad de 30.30 años, que prestaron
su consentimiento voluntario para participar
en el estudio. 

En una primera instancia se establecieron
contactos virtuales con diferentes asociacio-
nes y organizaciones sin fines de lucro de La-
tinoamérica que se dedican al apoyo y con-
tención de mujeres con diagnóstico de ST,
informándoles los objetivos del trabajo y so-
licitándoles autorización para invitar a sus
miembros a participar del mismo. De esta
forma, y por intermedio de dichas asocia-
ciones pertenecientes a países como Chile,
Argentina, Perú, Uruguay, Brasil, Ecuador,
Venezuela, México, Colombia y Puerto Rico,
se invitó a todas las mujeres adultas con
diagnóstico de ST a participar de forma vo-
luntaria y sujeta al consentimiento infor-
mado. Durante el desarrollo del trabajo se
respetaron los principios éticos de la inves-
tigación con seres humanos, procurándose
las condiciones necesarias para proteger la
confidencialidad y actuar en beneficio de las
participantes.

INSTRUMENTO

El abordaje metodológico se realizó a par-
tir del Inventario Clínico Multiaxial de Mi-
llon II (MCMI-II) en su versión original tra-
ducida al español (Millon, 1999b). Se utilizó
para la recopilación de los datos un software,
denominado Survey Monkey, que permite la
creación de encuestas, cuestionario e instru-
mentos en línea. El MCMI-II consta de 175
ítemes con formato de respuesta dicotómico
verdadero - falso, distribuidos en 26 escalas
que recogen los diferentes aspectos de la
personalidad patológica: cuatro escalas de
fiabilidad y validez (validez, sinceridad, de-
seabilidad y alteración), 10 escalas básicas de
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personalidad (esquizoide, fóbica, depen-
diente, histriónica, narcisista, antisocial,
agresivo - sádica, compulsiva, pasivo - agre-
siva y autodestructiva), tres de personalidad
patológica (esquizotípica, límite y para-
noide), seis síndromes clínicos de gravedad
moderada (ansiedad, histeriforme, hipoma-
nía, distimia, abuso de alcohol y abuso de
drogas) y tres  síndromes clínicos de grave-
dad severa (pensamiento psicótico, depre-
sión mayor y trastor no delirante). Este ins-
trumento presenta escasos estudios de va- 
lidación en Latinoamérica (Chiepa & Cupa -
ni, 2011; De Macedo Neuenschwander,
2006; Morales de Barbenza, 2003; Muñoz
De Visco & Morales de Barbenza, 2000; So-
lís-Manrique, 2007). Se utilizó la versión es-
pañola del MCMI-II y sus baremos, que pre-
senta un coeficiente Alpha entre .66 y .89;
una fiabilidad test-retest entre .85 y .93 para
las puntuaciones dimensionales y el diag-
nóstico dimensional con espacio de dos se-
manas. En relación a la validez del cons-
tructo del instrumento, el MCMI-II se diseñó
de acuerdo con un modelo estructural poli-
tético que acentúa la consistencia interna de
cada escala pero no requiere la independen-
cia de las distintas escalas que caracterizan a
los enfoques factoriales. De esta forma y de
acuerdo con este modelo, las escalas del in-
ventario poseen un alto nivel de consistencia
interna, aunque a la vez, evidencian una su-
perposición selectiva y un alto grado de co-
rrelación con otras escalas teóricamente re-
lacionadas. Asimismo el MCMI-II se analizó
factorialmente y se obtuvieron cuatro facto-
res que explican aproximadamente un 86%
de la variancia total (De Macedo Neuens-
chwander, 2006). Finalmente, en relación a la
validez convergente, se realizó la correla-
ción entre el MCMI-II y el Inventario Mul-
tifásico de Personalidad de Minnesota-2
(MMPI-2). Según Wiese (ver Millon, 2002)
los estudios evidencian una convergencia
significativa, con una correlación media de
.54 entre las escalas de personalidad de am-
bos inventarios. 

En el estudio realizado se ha considerado
la presencia de un trastorno de personalidad
cuando la puntuación en la Tasa-Base (TB)

del MCMI-II es superior a 84, de acuerdo con
los criterios más conservadores de Wetzler
(1990).

ANÁLISIS DE DATOS

Se transformaron las puntuaciones direc-
tas en puntuaciones TB a partir de las cuales
fue posible realizar comparaciones con el
grupo clínico de la muestra normativa espa-
ñola. Se obtuvieron los estadísticos descrip-
tivos (frecuencias, porcentajes, medidas de
tendencia central) para caracterizar a los su-
jetos de la muestra. Para obtener el índice de
la probabilidad de que las mujeres con diag-
nóstico de ST presentaran determinados tras-
tornos de la personalidad, se calculó la razón
de momios (RM) o razón de oportunidades
(en inglés odd-ratio) (OR). 

En este estudio, de carácter transversal, la
RM es el cociente de la frecuencia de pre-
sencia de trastornos de la personalidad ob-
servada en el total de los casos (mujeres con
diagnóstico de ST) y la frecuencia de pre-
sencia de trastornos de la personalidad ob-
servada en el grupo control (muestra norma-
tiva). Se trata de una forma de expresar la
proporción de veces de que las mujeres con
diagnóstico de ST presentan trastornos de
personalidad comparada con la proporción
en la muestra normativa. Si el RM es igual a
1, significa que la cantidad de veces que una
mujer con diagnóstico de ST presenta un tras-
torno de la personalidad vs. las veces que
una mujer sin diagnóstico de ST presenta un
trastorno de la personalidad es de 1:1, es de-
cir que aparecerá tantas veces cuando la va-
riable esté presente como cuando la variable
no se presente. Para traducir la RM en proba-
bilidades se utiliza la siguiente fórmula: 

Probabilidad = RM/(RM+1)

RESULTADOS

Para el análisis de los datos, inicialmente
se transformaron las puntuaciones directas
en puntuaciones TB, las cuales se definen
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como la probabilidad que un sujeto tiene de
presentar cierto atributo. Para ello, se utiliza-
ron las normas del MCMI-II (Millon, 1999b)
donde se considera que las puntuaciones TB
iguales o superiores a 85 puntos serían re-
presentativas de la presencia de un estilo de -
sa daptativo de personalidad. Cuando las pun-
tuaciones de las escalas sobrepasan este punto
de corte, se considera que existe una mayor
rigidez en el estilo de personalidad y por lo
tanto, una mayor severidad o gravedad del
trastorno al que hace referencia (Winberg-
Nodal & Vilalta-Suárez, 2009). En la Tabla 1
se presentan los porcentajes de mujeres con
diagnóstico de ST con indicadores de tras-
tornos de personalidad y a fines de compara-
ción, se incluyen los datos de la muestra clí-
nica normativa española (N = 1292) para
mujeres utilizada en la construcción y vali-
dación del MCMI-II (Millon, 1999b). 

Los datos recogidos permiten observar
que los porcentajes de las mujeres con diag-
nóstico de ST que han obtenido puntajes TB
iguales o mayores a 85 puntos, es superior en
todas las escalas a los de la muestra clínica
normativa, hecho que indicaría la vulnerabi-
lidad de esta población de presentar trastornos
de personalidad. 

En la Tabla 1 se puede observar que la Es-
cala Dependiente presenta el porcentaje más
elevado (58.3%), seguido por la Escala Com-
pulsiva (56.7%). Las tres escalas restantes
con mayor puntaje fueron la Escala Evitativa
o Fóbica (46.7%), la Escala Autodestructiva
(40%) y la Escala Pasivo-agresiva (37.6%). 

Sin embargo, la mera descripción de los
porcentajes no permite establecer el aumento
de probabilidad de las mujeres con diagnós-
tico de ST de padecer un trastorno de perso-
nalidad, ya que la prevalencia de los diferen-
tes trastornos es variable en la población. Por
ello, con el objeto de calcular una medida de
tamaño del efecto que permita establecer la
posibilidad que tienen las mujeres con diag-
nóstico de ST de presentar  trastornos de per-
 sonalidad se calculó la RM, en comparación
con la muestra clínica normativa (ver Tabla
2). 

Estos datos indican que la probabilidad
que presentan las mujeres con diagnóstico

de ST de este estudio de padecer trastornos de
personalidad, en comparación con la muestra
clínica normativa, resulta siempre superior
para todos los trastornos, variando entre 1.25
y 10.44 veces más. Las probabilidades más
altas se observan para los trastornos de la
personalidad Autodestuctivo (10.44:1); Com-
pulsivo (8.76:1) y Antisocial (8.65:1) y las
probabilidades más bajas para los trastornos
de la personalidad: Histriónico (1.25:1), Nar-
cisista (3.51:1) y Pasivo - agresivo (4.25:1).

DISCUSIÓN

Una de las utilidades del MCMI-II es des-
cribir las características de la personalidad de
una población, y en el caso de que la mues-
tra se componga de individuos que presenten
un atributo o un diagnóstico clínico común,
las características que determine el test pue-
den generalizarse para describir a dicha po-
blación. Sin embargo, hasta el momento los
datos obtenidos con el MCMI-II han sido
siem pre a partir del estudio y trabajo con po-
blaciones generales. No se han realizado es-
tudios con personas con trastornos genéticos
o grupos sindrómicos en particular, razón por
la cual el conocimiento que se tiene hasta el
momento respecto de la personalidad y sus
trastornos dentro de este tipo de grupos par-
ti culares es escaso.

Los resultados obtenidos en la investiga-
ción que se informa dan cuenta que la proba-
bilidad de padecer trastornos de personalidad
en las mujeres con diagnóstico de ST partici-
pantes del presente estudio es superior (entre
una y diez veces, dependiendo del trastorno)
para todas las escalas de personalidad básica
en relación a la muestra clínica normativa de
mujeres españolas utilizada en la construc-
ción y validación del MCMI-II en su versión
española, siendo las escalas Autodestructiva,
Compulsiva y Antisocial aquellas que pre-
sentan la prevalencia y la probabilidad más
alta de encontrarse en mujeres con diagnós-
tico de ST. 

La Escala Autodestructiva describe a per-
sonas que se caracterizan por mantener rela-
ciones sociales de tipo obsequiosa y autosa-
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crificada permitiendo e incluso fomentando,
que las demás personas se aprovechen de
ellas o las exploten. Presentan por lo general
indicadores de una conducta modesta, inten-
tando pasar desapercibidas e intensificando
así su sensación de ser inferior a los demás.
Esta escala sin embargo, ha generado con-
troversia entre los autores, existiendo quienes
sostienen que la misma no debería tomarse
como una escala básica de personalidad sino
que debería incluirse dentro de las escalas de
trastornos graves (Choca & Van Denburg,
1998).  Con respecto a las mujeres con diag-
nóstico de ST, es posible pensar que debido a
sus dificultades en relación a las habilidades
sociales, muchas veces en las ocasiones en
que logran establecer vínculos interpersona-
les tienden a mostrarse obsequiosas y auto-
sacrificadas por temor a perder dichos vín-
culos, permitiendo, e incluso fomentando,
que las demás personas se aprovechen de
ellas o las exploten. Al mismo tiempo es fre-
cuente que expresen sentirse inferiores a los
demás teniendo la necesidad de pasar desa -
percibidas en diferentes situaciones, sobre
todo aquellas de carácter social.

Por su parte, la Escala Antisocial describe
a personas que se caracterizan por actuar con
el fin de contrarrestar el dolor y la deprecia-
ción de otros por medio de comportamientos
ilegales dirigidos a manipular el entorno a fa-
vor de uno mismo. Implica personas impul-
sivas y competitivas que ven el mundo como
un lugar donde cada persona debe luchar por
sí misma, llegando a desconfiar siempre de
los demás. La agresividad es el modo defen-
sivo que encuentran frente a la hostilidad y la
manipulación que infieren de parte de los de-
más (Millon, 1999b). En cuanto a las mujeres
con diagnóstico de ST la literatura expresa
que el miedo y la desconfianza son signos fre-
cuentes durante su desarrollo, mostrándose
escépticas en relación a las intenciones de
los demás, evitando, en muchas ocasiones, las
relaciones interpersonales (Kagan-Krieger,
2001; Starke, Albertsson-Wikland & Möller,
2003). Esta situación agudiza su sentimiento
de soledad y aislamiento social, provocando
sentimientos negativos con respecto a sí mis-
mas.   

Finalmente la Escala Compulsiva describe
a personas cuyo rasgo predominante es la au-
todisciplina. Mantienen una norma de vida re-
gulada, repetitiva y estructurada. Son perfec-
cionistas y muestran un respeto extremo por
las convenciones sociales, prefiriendo las re-
laciones personales corteses, formales y co-
rrectas. La disciplina también la practican a
nivel emocional, escondiendo sus emocio-
nes como si fueran ame nazantes y confusas y
no actuando de forma espontánea. Presentan
un conflicto ambivalente manifestado en pen-
samientos positivos y conductas socialmente
correctas que son totalmente opuestas a sus
más profundos sentimientos. Rara vez ex-
presan enojo y exasperación frente a situa-
ciones que lo ameritan (Millon, 1999b). En el
caso de las mujeres con diagnóstico de ST, la
confirmación del diagnóstico conlleva una
necesidad de adaptación a nuevas condicio-
nes médicas con el fin de mejorar su calidad
de vida a futuro. Gran parte de su vida y de su
desarrollo se encuentra mediada por trata-
mientos hormonales y controles médicos,
frente a los cuales asumen una actitud de
compromiso a pesar de que muchas veces
resultan molestos o incómodos. Y esta actitud
se traslada al diagnóstico en sí mismo frente
al cual se muestran ambivalentes refiriendo,
por un lado que el síndrome no influye en sus
vidas y manifestando por el otro, que los ex-
cesivos controles médicos generan una dife-
rencia con el resto de las mujeres. De esta
forma, desde la infancia, las circunstancias
propias del síndrome las convierten en muje-
res que deben seguir una rutina organizada y
estructurada, especialmente en aquello que
hace a su salud, aumentando considerable-
mente los cuidados y controles al llegar a la
edad adulta donde algunas patologías médi-
cas se complejizan (Bondy, 2007; Elsheikh et
al., 2002;  López-Siguero, 2012).

Los datos obtenidos en esta investigación
y el análisis precedente permiten sostener la
idea de que las escalas y los rasgos mencio-
nados pueden resultar característicos de las
mujeres con diagnóstico de ST y que ello po-
dría ser el resultado de las particularidades
pro pias de la expresión del síndrome. Sin
embargo cabe señalar que en primer lugar, las
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comparaciones realizadas en el presente es-
tudio se han realizado con una población nor-
mativa de mujeres pertenecientes a un con-
texto sociocultural diferente debido a que en
Latinoamérica no se cuenta con baremos po-
blacionales específicos. Este hecho podría
hacer, tal como sostiene Vinet (2010), que el
peso de lo cultural fuera determinante y por
lo tanto que los resultados encontrados estu-
vieran asociados a diferencias de contexto,
siendo necesario considerarse como una li-
mitación de la presente investigación que po-
dría resolverse con estudios multicéntricos
realizados en colaboración con diferentes paí- 
ses de Latinoamérica. Al mismo tiempo, y en
segundo lugar, es necesario tener en cuenta
que debido al método de selección de la
muestra y convocatoria de las participantes,
no es posible generalizar los resultados a toda
la población de mujeres con diagnóstico de
ST. Se sugiere en futuros estudios considerar
y resolver estas limitaciones a fin de obtener
conocimiento válido a nivel poblacional de
las posibles relaciones entre las característi-
cas de las escalas analizadas y el perfil psi-
cosocial y de personalidad de las mujeres
con diagnóstico de ST.  

Sin embargo, y a pesar de las limitaciones
encontradas, es importante considerar que,
de acuerdo a lo sostenido por la literatura
científica, la personalidad se encuentra de-
terminada en parte por factores biológicos, y
en este sentido el ST presenta una especifici-
dad particular al resultar de la pérdida de ma-
terial genético y por lo tanto ocasionar carac -
terísticas físicas y neuropsicológicas dis-  
tintivas y propias. Los factores ambientales

serían los encargados de modular el desarro-
llo de las predisposiciones biológicas de de-
ter minados rasgos de personalidad, y en este
sentido las relaciones sociales, el proceso de
socialización y la estimulación que se brinden
a las niñas con diagnóstico de ST desde los
primeros años de vida, podrían tener una
fuerte incidencia en el desarrollo de lo que en
un futuro será el estilo de personalidad cons-
tituido. Por lo tanto, los resultados obtenidos
podrían resultar relevantes, en tanto consti-
tuyen una evidencia de la vulnerabilidad que
presenta esta población de padecer trastornos
de personalidad. Al mismo tiempo, los resul-
tados resultan de importancia para el trabajo
terapéutico con mujeres con diagnóstico de
ST, ya que al tener información empírica so-
bre sus características y trastornos de perso-
nalidad predominantes es posible diagramar
programas de tratamientos específicos que
consideren su modo particular de relacionarse
consigo mismas y con el entorno, buscando el
desarrollo de nuevas estrategias que permitan
mejorar su calidad de vida. Y al mismo tiem -
po permite pensar posibles intervenciones a
nivel familiar, especialmente durante la in-
fancia, cuyo objetivo sea la prevención res-
pecto del desarrollo de características de per-
sonalidad disfuncionales.

Se espera continuar con esta línea de in-
vestigación y ampliar el número de partici-
pantes trabajando en colaboración con otras
instituciones extranjeras que permitan la vali-
dación del instrumento y la obtención de ma-
yores evidencias que permitan corroborar los
resultados de este estudio. 
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TABLA 1 
PORCENTAJES DE INDICADORES DE TRASTORNOS DE PERSONALIDAD EN MUJERES CON DIAGNÓSTICO DE ST 

Y EN LA MUESTRA CLÍNICA NORMATIVA DE MUJERES DEL MCMI-II 

TABLA 2
RAZÓN DE MOMIOS DE PADECER TRASTORNOS DE PERSONALIDAD EN FUNCIÓN DE PRESENTAR ST
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Escalas de

Personalidad

Mujeres con ST

%

Muestra Clínica 

MCMI-II

%

1.- Esquizoide

2.- Fóbica (Evitativa)

3.- Dependiente (Sumisa)

4.- Histriónica

5.- Narcisista

6a.- Antisocial

6b.- Agresivo-sádica

7.- Compulsiva

8a.- Pasivo-agresiva

8b.- Autodestructiva

21.7

46.7

58.3

25

18.3

15

23.3

56.7

36.7

40

4

10

20

21

6

2

4

13

12

6

Escalas de

Personalidad

Razón de momios

1.- Esquizoide

2.- Fóbica (Evitativa)

3.- Dependiente (Sumisa)

4.- Histriónica

5.- Narcisista

6a.- Antisocial

6b.- Agresivo-sádica

7.- Compulsiva

8a.- Pasivo-agresiva

8b.- Autodestructiva

6,65

7,89

5,59

1,25

3,51

8,65

7,29

8,76

4,25

10,44
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