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       Las dimensiones del Temperamento y el Carácter han mostrado tener un perfil 

diferente en pacientes esquizofrénicos con respecto a individuos sanos. La 

identificación del perfil de personalidad en estos individuos resulta de gran interés, ya 

que podría llevar a estrategias de intervención temprana que podrían prevenir la 

aparición de la enfermedad en individuos en riesgo. 

        En población general se ha mostrado también un perfil diferente en consumidores 

de drogas con respecto a no consumidores. Sin embargo no se han encontrado estudios 

en pacientes con esquizofrenia donde analicen las diferencias del perfil del 

temperamento y carácter en relación al consumo de drogas. Es por ello que planteamos 

el presente estudio, donde se pretende responder a algunas de las preguntas 

anteriormente planteadas. 

Con el presente trabajo pretendemos dar una visión global del tema, mediante la 

construcción de un modelo que permita integrar los diferentes hallazgos en la literatura 

para comprender mejor su influencia en estos pacientes, para ello se va a hacer uso del 

modelo de ecuaciones estructurales. Uno de los pilares básicos de este modelo es la 

necesidad de partir de un profundo conocimiento de la literatura teórica y empírica 

sobre el tema que se está estudiando.   

El marco teórico sobre el que hemos trabajado se ha apoyado en los siguientes 

hipótesis: De acuerdo a las hipótesis de Cloninger el temperamento  son rasgos 

hereditarios que se configuran en los orígenes del individuo, el carácter  tienen una 

pequeña componente hereditaria y en mayor medida se configura por el aprendizaje que 

el individuo realiza a través de sus experiencias. Por otro lado en población general se 

encuentra un perfil en las dimensiones del temperamento y el carácter  en consumidores 

de drogas diferente al mostrado por no consumidores. Además se ha considerado las 

dimensiones del temperamento influyen en la gravedad de la enfermedad de pacientes 

esquizofrénicos.  En este estudio se pretende aprovechar el conocimiento generado por 

los diferentes estudios, para construir una red de hipótesis que será testeada mediante el 

modelo de ecuaciones estructurales, integrando de este modo el conocimiento existente. 

Por último se pretende construir un modelo predictivo de las tentativas de suicidio 

en individuos con esquizofrenia a partir de las dimensiones del temperamento y el 

carácter, la severidad y la sintomatología.  
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2.1. ESQUIZOFRENIA Y OTROS TRASTORNOS PSICOTICOS.  
DEFINICION Y CLASIFICACION.  
 

A lo largo de la historia el término psicótico ha sido definido de distintas 

maneras, algunas de ellas son las siguientes(1): 

- Atendiendo  a la sintomatología podemos considerar las siguientes definiciones:  

1. Presencia de ideas delirantes y de alucinaciones con ausencia de 

conocimiento de su naturaleza patológica. 

2. Presencia de ideas delirantes y de alucinaciones las cuales son reconocidas 

como experiencias alucinatorias por parte del sujeto. 

3. Además de los puntos anteriores, incluiría algunos síntomas específicos de la 

esquizofrenia. 

- Atendiendo a la gravedad del deterioro funcional: 

Dentro de estas consideraciones, se consideraría como trastorno psicótico aquel que 

representa “un deterioro que interfiera en gran medida con la capacidad para 

responder a las demandas cotidianas de la vida”. 

- Otras definiciones basadas en los siguientes conceptos: 

 Perdidas de las fronteras del ego. 

 Grave deterioro de la evaluación de la realidad. 

 

Para comenzar a hablar de esquizofrenia debemos de retroceder a Kraepelin 

(1856-1926) psiquiatra alemán que orientó su trabajo a la ordenación del mundo 

psicótico a partir del cuadro clínico conjunto, la evolución  y el desenlace (2). El 

pensamiento de Kraepelin progresa a medida que realiza distintos ensayos de 

ordenación. A lo largo de su trabajo agrupa como procesos  psíquicos degenerativos  

tres cuadros diferentes: 

 



ESQUIZOFRENIA Y CONSUMO DE DROGAS. 

7 
 

 La demencia paranoide, entendida como un cuadro en el que predominan 

las delusiones extravagantes, no sistematizadas, con frecuentes 

alucinaciones y que conduce a la demencia.  

 La catatonia, definida por Kahlbaum en 1874, y entendida como 

perturbación del tono muscular. 

 La demencia precoz 

 

En 1906, Bleuler utiliza el término de esquizofrenia (grupo de las 

esquizofrenias) para sustituir el de demencia precoz de Kraepelin por considerar que no 

se trata de una verdadera demencia sino de una pseudodemencia. Bleuler definió la 

esquizofrenia del siguiente modo “grupo de psicosis de curso a veces crónico, a veces 

en brotes que puede detenerse o retroceder en cualquier estadio pero que no permite una 

completa restitutiu ad integrum. Se caracteriza por un tipo de alteración especifica del 

pensamiento, del sentimiento y de las relaciones con el medio exterior que no se 

presentan en ninguna otra parte”. 

 

Otro aspecto revolucionario que será un antecedente para el psicoanálisis es la 

idea de Bleuler de que hay un proceso que provoca directamente los síntomas primarios, 

mientras que los secundarios se deberían al intento de adaptación a los trastornos 

primarios: el delirio como tentativa de curación, de reinvestimiento libidinal de la 

realidad exterior. 

 

La sintomatología es muy compleja, centrándose en los llamados síntomas 

primarios (Bleuler), supuestamente condicionados por el proceso orgánico, entre los que 

destacan el autismo, la ambivalencia, los trastornos de la afectividad, los trastornos de la 

asociación en la esfera del pensamiento o en la volitiva y la pasividad, y los síntomas 

secundarios, que forman parte de la supraestructura psicógena y entre los que figuran las 

ilusiones, las alucinaciones, los delirios y los síntomas catatónicos. 

 

El psiquiatra Kurt Schneider (1887-1967) propuso una lista de síntomas 

psicóticos que permitían distinguir la esquizofrenia de otros trastornos psicóticos. Estos 
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fueron llamados síntomas de primer grado o los síntomas de primer grado de Schneider 

y estos eran:  

Pensamiento sonoro, escuchar voces que discuten entre sí, escuchar voces que comentan 

las propias acciones, experimentar influencias corporales (todo lo vivido como hecho 

por otros), robo y otras influencias sobre el pensamiento (sentir que el pensamiento 

propio es robado o controlado por otros), divulgación del pensamiento (sensación de 

que los demás escuchan el pensamiento propio), percepciones delirantes(3).  

 

En el International Statistical Classification of Diseases, decima versión (ICD-

10) y en el Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder, ediciones tercera y 

cuarta (DSM-III-IV), la presencia de uno de los síntomas de primer grado de Schneider 

(FRS) es suficiente para el diagnóstico de esquizofrenia, hecho que en la actualidad está 

siendo criticado(4). 

 

 Dentro del término esquizofrenia se engloban una serie de cuadros clínicos que 

se caracterizan por la alteración de una de las siguientes esferas: 

Sensoperceptiva, cognitiva, ideativa y del humor, interación sociofamiliar y funciones 

psíquicas básicas. 

  

 En el DSMIV (1) dentro del epígrafe “Esquizofrenia y otros trastornos 

psicóticos”,  se incluyen los siguientes trastornos: 

 Con el objetivo de entender y explicar la esquizofrenia se han utilizado múltiples 

variables psicológicas, biológicas, sociales... y entre estas variables se encuentran la 

personalidad (5). 

 Hace más de 80 años que Bleuler, Kraepelin, Freud describían procesos 

psicóticos que parecían invadir, destruir o re-emplazar la personalidad del paciente(6). 

De este modo, admitían por un lado una estructura de la personalidad presente en el 

paciente esquizofrénico antes del inicio de los síntomas psicóticos diferente a la 

presentada por individuos sin el diagnóstico. Además los parientes de individuos con 

esquizofrenia presentaban una estructura de la personalidad que tendía a diferir de la 

presentada por los parientes de individuos sin esquizofrenia. 
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 De este modo Berenbaum y Fujita (7), evidenciaban en su meta-análisis un perfil 

del paciente esquizofrénico caracterizado por la introversión, neuroticismo y 

peculiaridades tales como la presencia de creencias y percepciones desviadas. Gurrera, 

Nestor et al (8), encontraron en su estudio que los pacientes con esquizofrenia 

puntuaban más alto en neuroticismo y más bajo en conciencia. 

 Smith et al (6), subrayaban la necesidad de investigar las interacciones entre los 

factores sindrómicos y los de personalidad lo cual ayudaría a entender mejor los 

patrones de síntomas y respuesta al tratamiento presentado por los pacientes. 

 

2.2. EPIDEMIOLOGIA DE LA ESQUIZOFRENIA. 
 

 Diferentes estudios han analizado la prevalencia de esquizofrenia encontrando 

que se encuentra entre 0.37 y 0.87 (9–16) (Tabla 1). 

 Estudios previos han identificado algunos factores ambientales como factores de 

riesgo tales como la clase social, el estado migratorio y el medio urbano (17). En un 

principio se pensó que pertenecer a una clase social baja era un factor de riesgo, 

estudios posteriores encontraron que los individuos afectados no pertenecían a las clases 

sociales bajas desde el nacimiento, si no que se trataba de individuos que sufrían 

alteraciones funcionales que los arrastraba a niveles desfavorecidos desde la escuela y 

en el inicio de la vida laboral(18). Además, se ha encontrado que en comparación con 

los individuos que viven en su país de origen, los migrantes tienen una mayor incidencia 

y prevalencia de esquizofrenia (19). Por otro lado, estudios recientes han encontrado 

que la incidencia de la esquizofrenia fue mayor en el medio urbano en comparación con 

la configuración mixtas urbanas / rurales(19). 

 El período de estudio para el cálculo de la prevalencia es una de las causas de la 

variabilidad en las tasas de prevalencia presentadas por los distintos estudios. De este 

modo podemos distinguir entre la prevalencia puntual (como el número de casos 

observados en un momento dado), prevalencia de período (como el número de casos 

observados en un periodo)  y prevalencia de vida, la cual mide el riesgo de contraer la 

enfermedad a lo largo de la vida.  
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 Los métodos utilizados para la detección de casos también pueden ser 

considerados como otra fuente de variabilidad a la hora de comparar los resultados 

obtenidos por los distintos estudios (Moreno-Kustner et al). De este modo podemos 

distinguir el método censal en el que se realiza estudios comunitarios en población 

general, pueden ser métodos censales intensivos en los que se entrevista a toda la 

población o métodos censales en dos fases en los cuales la primera fase es un screening 

y la segunda fase es una entrevista psiquiátrica. El método del informante clave en el 

cual se elabora un listado de servicios e instituciones que son lugares probables a los 

que se dirijan los posibles casos. El registro de casos psiquiátricos en el que se incluyen 

casos que acuden a demandar atención en los servicios sanitarios del área cubierta por el 

registro sería otro método para la detección de casos, así como el censo de pacientes en 

servicios asistenciales en el que se incluyen individuos que acuden a un servicio 

determinado a recibir tratamiento. 

 En la tabla 1, se muestran diferentes estudios realizados desde 1999 en adelante 

con el objetivo de estimar la prevalencia de esquizofrenia.  Estudios previos han 

informado sobre un mayor riesgo de presentar esquizofrenia en zonas urbanas (20). A 

continuación presentamos los resultados obtenidos por los diferentes estudios en 

función del medio rural, urbano, mixto (rural/ urbano). 

Prevalencia en área rural 

 Encontramos seis estudios donde estiman la prevalencia de esquizofrenia en un 

área rural, encontrando que toma valores entre 1.29 y 6.  

 En Etiopia Kebede et al (21), realizan un estudio comunitario en población 

general con un diseño censal en dos fases. En este estudio son incluidos individuos entre 

15 y 49 años de edad, encontrando una prevalencia de esquizofrenia a lo largo de la vida 

de 4.30 por 1000. Awas et al (22), realizan un estudio en el Sur de Etiopia en el mismo 

año un estudio comunitario de población general en dos fases, obteniendo una 

prevalencia de 6 por 1000. El pequeño tamaño muestral, el uso del instrumento SQR 

(Self Reporting Questionnaire) como herramienta de screening en la primera fase para 

la detección de casos, fueron identificados como limitaciones del estudio. 

 En Irlanda Youssef et al (23) realizan un estudio en el que los casos son 

detectados mediante el método del informante clave, estiman una prevalencia de 
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esquizofrenia de 4.7 por 1000. Posteriormente Scully et al (12) realizan un estudio en 

Irlanda en el que utilizan como método de detección el censo de pacientes en servicios 

asistenciales, obtienen una prevalencia de 3.9 por 1000.  

 En el estudio realizado por Nimgaonkar et al (24) en Canadá, encuentran una 

prevalencia de 1.29 por 1000, el método de detección utilizado es el censo de pacientes 

en servicios asistenciales.  

 En China, Ran M et al (25) realizan un estudio comunitario en población general 

en dos fases, obteniendo una prevalencia de 2.97 por 1000. 

Prevalencia en área urbana. 

 Encontramos seis  estudios en donde se estima la prevalencia de esquizofrenia 

en zona urbana que estiman una prevalencia entre 1.2 y 7.4.  

 En el Reino Unido  Commander et al (26) realizan un estudio en el que utilizan 

el registro de casos psiquiátricos para la detección de casos, encuentran una prevalencia 

de 7.2 por 1000. Posteriormente Keown et al (27) estiman una prevalencia de 

esquizofrenia de 1.2 por 1000 en el Reino Unido, en el que utilizan el censo de 

pacientes en servicios asistenciales como método de selección.  

 Kebede et al (15), en el estudio realizado en Etiopia estiman la prevalencia de 

esquizofrenia en población urbana obteniendo que es del 6.2 por 1000.  

 En Canadá Woogh et al (28), estiman una prevalencia de esquizofrenia de 2.08 

por 1000, utilizando como fuente de información un registro de casos psiquiátricos.  

 En España, Moreno-Kustner et al (29) realizan un estudio en Granada obtienen 

una prevalencia de 2.5 por 1000, utilizando como fuente de información los servicios de 

salud mental.  

 En Dinamarca, Van Os (10) estima una prevalencia de esquizofrenia en área 

urbana de 3.3 por 1000, en este estudio utilizan como fuente de información un registro 

de casos psiquiátricos. 

Prevalencia en zonas Mixtas (Rural/ Urbana). 
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 Encontramos ocho estudios en los que se estima que la prevalencia de 

esquizofrenia toma valores entre 2 y 6, en zonas mixtas (incluyendo área rural y 

urbana).  

 Zhang A et al (30), en un estudio realizado en Estados Unidos obtienen una 

prevalencia de 4 por 1000, utilizando como fuente de información un registro de casos 

psiquiátricos.  

 Kebede et al (15), en el estudio realizado en Etiopia estiman una prevalencia del 

4.69 por 1000.  

 En Portugal, Dourado et al (31), estiman una prevalencia de esquizofrenia de 2.4 

y en los Países Bajos, Schrier et al (13), estiman una prevalencia de 2.1 por 1000, en 

ambos estudios utilizan como fuente de información el censo de pacientes en servicios 

asistenciales.  

 Ochoa et al (14), realizan un estudio en Cataluña (España) estimando una 

prevalencia de 4.9 por 1000, los autores utilizan el método censal en dos fases. Ochoa et 

al, en las limitaciones del estudio mencionan que los individuos que viven en 

instituciones o fueron hospitalizados no han sido incluidos en el estudio, este porcentaje 

supone una estimación del 0.05% que debería ser añadida a la prevalencia de 

esquizofrenia aportada por el estudio. 

 Perala et al (9), realizan un estudio en Finlandia obteniendo una prevalencia de 

esquizofrenia de 8.7 por 1000, en este estudio se realiza un estudio comunitario de 

población general en dos fases.  

 En China Vanasse et al (16) estiman una prevalencia de 4.9 por 1000, en este 

estudio los autores utilizan como fuente de información el censo de pacientes en 

servicios asistenciales. 

Prevalencias en zonas aisladas 

  En relación a los estudios en poblaciones aisladas, estudios previos han 

mostrado el interés que estas poblaciones representan  para el estudio de la etiología de 

la esquizofrenia, dado que las poblaciones aisladas pueden tener menos predisposición a 

la esquizofrenia que las poblaciones heterogéneas. Encontramos dos estudios 

posteriores a 1999, en los que se estima la prevalencia de esquizofrenia.  Myles-
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Worsley et al (32), realizan un estudio en Micronesia en el que estiman una prevalencia 

de esquizofrenia de 19.9 por 1000, utilizan el censo de pacientes en servicios 

asistenciales. En el mismo año Waldo et al (33), obtienen una prevalencia de 

esquizofrenia de 6.8 por 1000, en este estudio se utilizó como fuente de información el 

método del informante clave. 

 En relación al estado migratorio, Schrier et al (13) en el estudio que realizan en 

los Países Bajos obtienen una prevalencia de la esquizofrenia superior en inmigrantes de 

Surinam, en hombres inmigrantes de Marruecos, en mujeres inmigrantes de las Antillas 

Holandesas y Cabo Verde. Ante la hipótesis de que un incremento de la incidencia de 

esquizofrenia en ciertos grupos de inmigrantes es debido a una mayor prevalencia en 

sus países de origen, los autores concluyen que no hay razones suficientes para suponer 

un aumento de la prevalencia de la esquizofrenia en los países de origen de los 

inmigrantes.  

 En la revisión sistemática realizada por Saha et al (34) se plantean analizar  

diferentes aspectos que habían sido frecuente tema de debate tales como el mayor riesgo 

de presentar esquizofrenia en hombres, la influencia del área urbana en la prevalencia de 

esquizofrenia, y la influencia del estado migratorio en el riesgo de presentar 

esquizofrenia. Los autores concluyen que la mediana de esquizofrenia a lo largo de la 

vida fue de 0.4%. No encuentran diferencias en la prevalencia de esquizofrenia entre 

hombres y mujeres, señalando que las diferencias en el curso de la enfermedad que 

tiende a ser más severo en hombres con respecto a mujeres, podrían explicar las 

diferencias en la prevalencia observadas en algunos estudios. Aunque en una revisión 

sistemática previa habían encontrado que la zona urbana presentaba porcentajes de 

incidencia más elevados con respecto a zonas rurales o mixtas, en el presente estudio no 

se encontraron diferencias en la prevalencia de esquizofrenia de acuerdo a la zona 

urbana. Estos resultados pueden ser explicados por la inclusión de muchas zonas en 

desarrollo, lo cual puede haber confundido el gradiente rural / urbano. Con relación al 

estado migratorio, la prevalencia de este colectivo resultó ser más elevada que la 

presentada por los individuos nativos, siendo este resultado consistente con lo obtenido 

en revisiones sistemáticas previas. 

 Simeone et al (35), realizan una revisión sistemática con los estudios para 

estimación de la prevalencia que se realizan entre 1990 y 2013. Obtienen una mediana 
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de prevalencia de esquizofrenia  a lo largo de la vida de 0.48 IQR (0.34-0.85).Esta 

estimación muestra importantes variaciones en función del tipo de diseño, región 

geográfica, calidad de los estudios, fechas y otros factores entre los que se incluyen los 

métodos de identificación de casos. Además señalan la existencia de lagunas en los 

datos detectadas durante la realización de esta revisión sistemática. Este último punto 

evidencia la necesidad de realizar estudios de poblaciones suficientemente grandes dado 

el relativamente bajo número de casos de prevalencia. Además comentan que varias 

zonas fuertemente pobladas tenían uno o ningún estudio publicado sobre la prevalencia 

de esquizofrenia en población general, mientras que las estimaciones en otros estudios 

eran de más de 10 años de antigüedad. 

 

Autor Pais Métodos Detección Area  Año Prevalencia 

Zhang A, Estados Unidos Registro de casos psiquiátricos Mixta 1999 4 

Commander MJ, Reino Unido Registro de casos psiquiátricos Urbana 1999 7,2 

Awas M, Etiopia Método censal en dos fases Mixta 1999 6 

Kebede D, Etiopia Método censal en dos fases Mixta 1999 4,69 

Kebede D, Etiopia Método censal en dos fases Urbana 1999 6,14 

Kebede D, Etiopia Método censal en dos fases Rural 1999 4,39 

Youssef HA, Irlanda Método del informante clave Rural 1999 4,7 

Myles-Worsley M, Micronesia Censo de pacientes en servicios 
asistenciales 

Región aislada 1999 19,9 

Waldo MC Micronesia Método del informante clave Región aislada 1999 6,8 

Nimgaonkar VL Canadá Censo de pacientes en servicios 
asistenciales 

Rural 2000 1,29 

Dourado A, Portugal Censo de pacientes en servicios 
asistenciales 

Mixta 2000 2,4 

Schrier AC, Países Bajos Censo de pacientes en servicios 
asistenciales 

Mixta 2001 2,1 

Woogh C Canadá Registro de casos psiquiátricos Urbana 2001 2,08 

Ran M, China Censo de pacientes en servicios 
asistenciales 

Rural 2002 2,97 

Keown P, Reino Unido Censo de pacientes en servicios 
asistenciales 

Urbana 2002 1,26 

Moreno-Kustner B, España Censo de pacientes en servicios 
asistenciales 

Urbana 2002 2,5 

Van Os Dinamarca Registro de casos psiquiátricos Urbana 2004 3,3 

Scully Irlanda Censo de pacientes en servicios 
asistenciales 

Rural 2004 3,9 

Perala Finlandia Método censal en dos fases Mixta 2007 8,7 

Ochoa España Método censal en dos fases Mixta 2008 4,9 

Vanasse China Censo de pacientes en servicios 
asistenciales 

Mixta 2012 4,9 

Tabla 1. Prevalencia de esquizofrenia obtenida en distintos estudios. 
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2.4. ESQUIZOFRENIA Y CONSUMO DE DROGAS. 
  

 Diferentes estudios han mostrado que casi la mitad de las personas que sufren 

esquizofrenia presentan un historial a lo largo de la vida de consumo de sustancias, un 

porcentaje mucho más elevado del observado en población general  (36,37). 

 Entre los factores directos causantes de esta comorbilidad se han señalado la 

implicación de las vías dopaminergicas (38), la propia neuropatología de la 

esquizofrenia (39), la hipótesis de automedicación (40,41), así como los factores medio-

ambientales y genéticos que contribuyen a la esquizofrenia  los cuales también podrían 

contribuir a la adicción (42). 

Esquizofrenia y tabaco. 

 La alta frecuencia de consumo de tabaco en pacientes con esquizofrenia, ha sido 

un resultado aportado por diferentes estudios, situándola entre el 50 y el 80% (Tabla 2). 

 En los diferentes estudios encontramos que se han utilizado criterios diferentes 

para la definición del consumo actual de tabaco.  

 Herrán et al (43), realizan un estudio en España con diseño de caso-control en el 

que incluyen 64 pacientes con esquizofrenia. En este estudio obtienen el consumo actual 

de tabaco a partir de entrevista con el paciente y la familia del paciente. De este modo 

obtienen que el 64.1% eran consumidores actuales de tabaco. Para establecer la 

dependencia a la nicotina utilizan el test de Fagerstrom para la dependencia a la 

Nicotina, para el cual se encontró una correlación directa con el cuestionario CGI. 

 El estudio realizado por Combs et al (44) en Estados Unidas con un diseño 

transversal encuentran que el 69% de los pacientes con esquizofrenia consumen tabaco 

en la actualidad. Como criterio para el consumo actual de tabaco utilizan dos formatos, 

por un lado un cuestionario auto-administrado y un informe de un observador (personal 

del centro hospitalario) el cual sirvió para confirmar el hábito en el consumo de tabaco. 

Una limitación de este estudio es el pequeño tamaño de muestra con el que trabajan. 

 Beratis et al (45) publicaron en el año 2001, un estudio con diseño caso-control 

en el cual incluyen 406 pacientes con diagnóstico de esquizofrenia, obteniendo que un 

58% de los pacientes realizan un consumo actual de tabaco. El consumo actual de 
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tabaco es definido como pacientes que habían consumido 100 o más cigarrillos y 

continuaban fumando ó habían dejado de fumar durante un período inferior a un mes. 

En este estudio encuentran diferencias en el consumo actual de tabaco con respecto a 

controles, diferencias que no pueden ser atribuidas a factores confusores tales como la 

edad, el sexo, el nivel educacional o el lugar de residencia, ya que los controles fueron 

apareados con los pacientes por estas variables. Además los autores señalan que 

encuentran que el inicio del consumo precede a los síntomas en una media de 5 años, lo 

cual indica que la fase psicótica de la enfermedad no es el factor más importante que 

predispone al incremento en la frecuencia del consumo de tabaco. De este modo, 

presentan la hipótesis sobre la pre-existencia de una personalidad que predispone al 

consumo de tabaco en estos pacientes. 

  En el estudio realizado por McCreadie et al (46) en Escocia, se trata de un 

diseño caso-control en el que incluyen 316 pacientes con esquizofrenia en los que se 

encontró una frecuencia de consumo actual de tabaco del 65%. Para la recogida de datos 

sobre consumo de tabaco se utilizó un cuestionario. Los autores subrayan el hecho de 

que los pacientes con esquizofrenia tienen una muerte temprana, especialmente por 

enfermedades relacionadas con el consumo de tabaco. Por ello consideran que los 

intentos para ayudar a las personas con esquizofrenia a dejar de fumar deberían ser una 

prioridad. 

 Leon et al (47) realizan un estudio caso-control en Estados Unidos en el que 

incluyen 588 pacientes con un consumo actual de tabaco del 75%. Los pacientes 

incluidos en el estudio presentaban diagnóstico de esquizofrenia, trastorno 

esquizoafectivo, trastorno mental orgánico, trastornos afectivos y otros trastornos. El 

consumo de tabaco fue recogido mediante entrevista con los pacientes que informaban 

de su consumo diario. Entre las limitaciones del estudio se señala que las medidas de 

metabolitos de nicotina en plasma, tales como la cotinina, habrían mejorado 

significativamente la fiabilidad del estudio en la determinación del consumo de tabaco, 

aunque también habría disminuido la participación en el estudio ya que muchos 

pacientes no habrían cooperado aportando muestras de sangre. 

 Bejerot et al (48) realizan un estudio caso-control en Suecia en el que incluyen 

151 pacientes con esquizofrenia, estiman un consumo actual de tabaco del 49%. Se 

utilizó como criterio para el consumo actual de tabaco, el consumo de al menos un 
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cigarrillo diario durante al menos los últimos seis meses. Para el diagnóstico de 

dependencia a la nicotina se utilizó el test de Fagerstrom, encontrando que un 50% de 

los pacientes que cumplimentaron el test fueron clasificados como dependientes a la 

nicotina. La prevalencia de consumo actual de tabaco mostrada por los pacientes con 

esquizofrenia en este estudio fue baja, pero difiere significativamente de la observada en 

población general donde sólo un 19% de la población fuma. 

 En el estudio realizado por Llerena et al (49) en España, incluyen 100 pacientes 

con esquizofrenia y encuentran un consumo actual de tabaco del 70%. El criterio que 

utilizan para el consumo actual consiste en preguntas a los pacientes sobre el consumo 

actual y número de cigarrillos por día. Concluyen que la elevada frecuencia de consumo 

actual es la combinación de la baja tasa de abandono en el consumo y un mayor 

porcentaje de inicio en el consumo que puede estar asociado con la vulnerabilidad a la 

esquizofrenia. Subrayan que una elevación del nivel de nicotina puede corregir 

temporalmente  anormalidades genéticas neurofisiológicas presentadas en pacientes con 

esquizofrenia y sus familiares (50). 

 Margolese et al (51), realizan un estudio transversal en Canadá en el que 

incluyen  207 pacientes con esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo encontrando un 

consumo actual de tabaco del 66%.  Además sugieren que el consumo temprano de 

cigarrillos puede servir como factor de riesgo de futuras implicaciones con otras 

sustancias de abuso entre pacientes con esquizofrenia. El consumo de sustancias se 

determinó mediante un análisis de orina. 

 Etter et al (52), publicaron en el 2004 un estudio caso-control realizado en Suiza 

en el que incluyen 151 pacientes con esquizofrenia, obtienen un consumo actual del 

70%. Para la obtención del consumo actual utilizan un cuestionario  sobre el consumo 

de tabaco. Mencionan que la alta prevalencia de consumo de tabaco en pacientes con 

esquizofrenia puede ser debida a factores potencialmente confusores como ser soltero y 

el consumo de drogas ilícitas,  los cuales no habían sido medidos en su estudio.  

 Gurpegui et al (53) realizan un estudio en España en el que incluyen 250 

pacientes con esquizofrenia encontrando una frecuencia de consumo actual de tabaco 

del 69%. El consumo actual de tabaco lo establecen mediante una entrevista. En este 

estudio que una vulnerabilidad a la esquizofrenia puede estar asociada con un mayor 

riesgo de llegar a ser un fumador a diario. 
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 En el estudio realizado por Dickerson et al (54) en Estados Unidos incluyen 421 

pacientes con esquizofrenia sobre los que determinan el consumo actual de tabaco 

mediante el uso de un cuestionario, encontrando un consumo actual del 63%. 

 Kim et al(55) realizan un estudio en el 2013 en Corea en el que incluyen 580 

pacientes con esquizofrenia encontrando un consumo actual de tabaco de 51.5%. Como 

criterio para la definición del consumo de tabaco definieron consumidores a lo largo de 

la vida a aquellos que habían consumido al menos 100 cigarrillos a lo largo de la vida, y 

como consumidores actuales a aquellos individuos que presentan consumo a lo largo de 

la vida y habían consumido a diario en los últimos 30 días. Esto es señalado como una 

limitación del estudio ya que no se considera a los individuos con esquizofrenia que no 

consumen tabaco a diario. 

 Ahlers et al (56) realizan un studio en Alemania en el que incluyen 48 pacientes 

con esquizofrenia encontrando que un 60% de los pacientes presentan consumo actual 

de tabaco. En este estudio el consumo actual se define como un consumo diario durante 

al menos 24 meses. Entre las limitaciones del estudio se encuentra el reducido tamaño 

de muestra considerado. 

 Por último, encontramos dos estudios donde la prevalencia de consumo actual de 

tabaco en pacientes con esquizofrenia es inferior o igual al 50%. En ambos estudios se 

concluye que la baja prevalencia de consumo actual en estos pacientes sugieren 

variaciones culturales que pueden desempeñar un papel importante en el abuso de 

sustancias. Es el caso de los estudios realizados en Japón (57) y en Turquia (58). Mori 

et al (57) realizan en Japón un estudio transversal en el que incluyen 137 pacientes con 

esquizofrenia, encuentran una frecuencia de consumo actual de tabaco del 34%. Para 

recoger el consumo de tabaco en los pacientes se utilizó un cuestionario que preguntó 

acerca de la frecuencia de consumo y la cantidad de tabaco. La prevalencia de consumo 

de tabaco en pacientes con esquizofrenia no difirió de la presentada en población 

general. Uzun et al (58) realizan un estudio en Turquía en pacientes con esquizofrenia 

en el que obtienen una prevalencia de consumo actual de tabaco del 50%. Para el 

registro del consumo actual de tabaco utilizan el criterio de consumo minino de 5 

cigarrillos al día en los últimos seis meses. 

 Jose de León et al (59) realizan un meta-análisis en 2004,  en el que incluyen 42 

estudios realizados entre 1992 y 2002  en 20 países. Al analizar la asociación entre 
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tabaco y esquizofrenia con respecto a población general  se obtuvo un OR 5.3 IC (4.9-

5.7). Al realizar la comparación en hombres se obtuvo un OR 7.2 IC (6.1-8.3), al 

realizar la comparación en mujeres se obtuvo un OR 3.3 IC (3.0-3.6). Al comparar los 

individuos con esquizofrenia que fuman en la actualidad con respecto a otras 

enfermedades mentales severas se obtuvo un OR 1.9 IC (1.7-2.1). Los hombres 

presentaron OR 2.3 IC (2.0-2.7) y las mujeres 1.8 IC (1.5-2.3). Utilizando la definición 

de  consumo elevado (heavy smoking) como un consumo de 30 cigarros o más (o de 1.5 

paquetes) por día mediante encuestas auto-administradas (de acuerdo a las encuestas 

epidemiológicas y estudios de esquizofrenia). Se obtiene que el riesgo de que los 

fumadores con esquizofrenia presenten un consumo elevado es significativamente 

superior q la de los fumadores de población general. 

 Estudios clínicos y estudios en animales han apoyado el papel de los sistemas 

centrales de nicotina en el aprendizaje, memoria y  en la capacidad cognitiva. Rezvani et 

al (40) en su estudio sobre los efectos cognitivos de la nicotina demuestran la eficacia 

del tratamiento con nicotina en varias poblaciones entre las que incluye un grupo de 

pacientes con esquizofrenia. Los cigarros juegan un papel como auto-medicación  que 

logra atenuar la disfunción propia de la esquizofrenia y de la medicación antipsicótica. 

En un ensayo clínico que desarrollan para estudiar el efecto  del tratamiento con 

nicotina en la función cognitiva en pacientes con esquizofrenia, concluyen que la 

administración de nicotina a través de parches sobre la piel, causa una reducción en la 

velocidad de respuesta en todos los grupos en los que se administró una dosis de 

haloperidol. El tratamiento con nicotina también contribuye a disminuir los efectos 

adversos producidos por la administración del tratamiento haloperidol. 
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Autor Año País n Diseño Criterio Consumo Actual Tabaco %Consumo Actual 

Herrán et al 2000 España 64 Estudio caso-control Cuestionario sobre consumo de tabaco 64,1 

Combs and Advocat 2000 USA 39 Transversal Cuestionario sobre consumo de tabaco 69 

Beratis 2001 Grecia 406 Estudio caso-control Cuestionario sobre consumo de tabaco 58 

McCreadie 2002 Escocia 316 Estudio caso-control Cuestionario sobre consumo de tabaco 65 

de Leon et al 2002 USA 588 Estudio caso-control Consumo diario de cigarrillos 75 

Mori et al 2003 Japon 137 Transversal Cuestionario sobre consumo de tabaco 34 

Uzun et al 2003 Turquia 116 Longitudinal prospectivo Mínimo de 5 cigarrillos al día en los  
últimos seis meses 50 

Bejerot et al 2003 Sweden 161 Estudio caso-control Cuestionario sobre consumo de tabaco 49 

Gerber et al 2003 Canada 103 Transversal Cuestionario sobre consumo de tabaco 71 

Llerena et al 2003 España 100 Estudio caso-control Cuestionario sobre consumo de tabaco 70 

Margolese 2004 Canada 207 Transversal Análisis de orina 66 

Etter et al 2004 Switzerland 151 Estudio caso-control Cuestionario sobre consumo de tabaco 70 

Gurpegui et al 2005 España 250 Estudio caso-control Cuestionario sobre consumo de tabaco 69 

Dickerson et al 2011 USA 421 longitudinal prospectivo Cuestionario sobre consumo de tabaco 63 

Kim et al 2013 Corea 580 Transversal Cuestionario sobre consumo de tabaco 51,5 

Ahlers et al 2014 Alemania 48 Estudio caso-control Consumo diario durante al menos 24 meses 60 

 

Tabla 2. Estudios en los que se estima la frecuencia de consumo actual de tabaco en pacientes con esquizofrenia.
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Esquizofrenia y alcohol 

 Estudios recientes han encontrado que el abuso o dependencia de alcohol podría 

tener efectos perjudiciales en los pacientes con esquizofrenia, tales como generar 

déficits en el  volumen cerebral (60). 

 Barnett et al(61) realizan un estudio en el Reino Unido en el que incluyen 123 

pacientes con primer episodio psicótico encontrando una prevalencia de abuso o 

dependencia de alcohol en algún momento a lo largo de la vida del 43%. 

 Dervaux et al (62), realizan un estudio en Francia y encuentran una prevalencia 

de abuso o dependencia de alcohol a lo largo de la vida del 29%. Además encuentran 

que el consumo o abuso de alcohol se relacionó con un mayor número de 

hospitalizaciones.  

 Etter et(52) al realizan un estudio en Suiza en el 2004, en el que incluyen 151 

pacientes con esquizofrenia, encuentran una prevalencia de consumo de alcohol del 

21%. Para la determinación del consumo de alcohol utilizan el cuestionario CAGE. 

Concluyen que el alcoholismo es más prevalente en pacientes con esquizofrenia que en 

población general. 

 Kavanagh et al (63) realizan un estudio en Australia , en el que incluyen 451 

pacientes psicosis encuentran una prevalencia de consumo de alcohol del 27%, una de 

las fortalezas de este estudio es el elevado tamaño de muestra. Los autores resaltan el 

hecho de que la severidad de la enfermedad se relacionó con el alcohol pero no con un  

uso indebido de cannabis, concluyen que es posible que individuos con un trastorno más 

severo hayan encontrado más fácil conseguir alcohol que cannabis. 

 En el estudio realizado por McCreadie et al (46) en Escocia, se trata de un 

diseño caso-control en el que incluyen 310 pacientes con esquizofrenia en los que se 

encontró una frecuencia de consumo de alcohol del 22%.  

 Gut-Fayand et al (64) realizan un estudio en Francia en el que incluyen 50 

pacientes con esquizofrenia, encontrando una prevalencia de consumo de alcohol del 

24%.  
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Esquizofrenia y Cannabis 

 En la actualidad existen numerosos estudios que hablan de la relación entre el 

consumo de cannabis y la esquizofrenia. 

 

 Degenhardt et al (65), realizan un estudio (National Survey of Mental Health and 

Well-Being, NSMHWB) sobre población australiana adulta de menos de 50 años de 

edad, con el objetivo de analizar la asociación entre psicosis y el abuso de sustancias 

(entre ellas el cannabis). Para ello se seleccionó una muestra representativa de 6722 

individuos. Los trastornos mentales fueron establecidos usando la versión modificada 

del Composite International  Diagnostic Interview (CIDI) (World Health Organization 

1993) de los que se obtenía el diagnóstico del DSM-IV. Se clasificó como abuso / 

dependencia de sustancias a aquellos individuos que informaron sobre un consumo de 

drogas superior a 5 veces en los últimos 12 meses. En este estudio, concluyen que el 

riesgo de presentar síntomas psicóticos (Considerando como tales a los individuos que 

presentaban al menos tres síntomas psicóticos) fue casi tres veces superior en 

esquizofrénicos que en no esquizofrénicos.  

 

 Fergusson et al (66)realizan un estudio en Nueva Zelanda en adultos jóvenes 

(Christchurch Health and Development Study CHDS), sobre una cohorte de 1265 

individuos seguidos desde su nacimiento. Se dispuso de la información del consumo de 

cannabis de 1011 niños a los 21 años. Se usó la clasificación de dependencia al cannabis 

aportada por el  CIDI, además de la clasificación del DSM-IV de acuerdo a este criterio 

fue posible clasificarlos como dependencia al cannabis a la edad de 17-18 años y 20-21 

años. En este estudio se concluye que el consumo de cannabis está asociado con un 

incremento de la frecuencia  de síntomas psicóticos en gente joven, incluso cuando los 

síntomas pre-existentes y otros factores background son tenidos en cuenta . 

Posteriormente realizan otro estudio en el que concluyen que la dirección de la 

causalidad es el consumo de cannabis a los síntomas psicóticos  

 

 Weiser et al(67), realizan un estudio en Israel  (Israeli Draft Board Assesment) 

como resultado del cuestionario para determinar la elegibilidad para el servicio militar 

en los aspectos intelectual, médico y psiquiátrico, ya que todos los adolescentes entre 16 

y 17 años se deben someter a este cuestionario. Para el consumo de drogas comenzaban 
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preguntando si ha consumido alguna vez drogas, en caso afirmativo se recogía el tipo de 

droga usada, la frecuencia de consumo y los efectos psicológicos y físicos de la droga. 

En función de ello el entrevistador establecía si el sujeto era adicto a las drogas, si el 

consumo de drogas era diario o una parte significante de su estilo de vida. Si estos 

criterios eran encontrados era registrado como consumidor de drogas en formato si / no. 

Concluyen que la prevalencia de consumo y abuso de drogas fue superior en 

adolescentes que más tardes fueron hospitalizados por esquizofrenia (12,4%) comparada 

con la prevalencia de abuso de drogas en adolescentes que no fueron hospitalizados 

(5,9%)  

 

 Grech et al, realiza un estudio en Londres con 119 pacientes con psicosis de 

reciente comienzo y 96 controles saludables, estimando las prevalencias de consumo de 

cannabis en individuos psicóticos y en controles. Realiza un estudio en Malta similar 

con 45 pacientes psicóticos 62 controles sanos, concluyendo en ambos estudios que el 

consumo de cannabis puede ser un factor de riesgo para la psicosis.  

 

 Farrel et al(66), realizan un estudio en Inglaterra y Escocia con el objetivo de 

examinar el consumo de drogas y dependencia en prisioneros diagnosticados de psicosis 

funcional. Para la dependencia al consumo de drogas se usaron 5 items: (a) consumo 

diario durante 2 semanas o más; (b) un sentido de necesidad o dependencia (c) 

incapacidad para abstenerse (d) tolerancia (e) retirada de los síntomas. Items basados en 

el cuestionario Diagnostic Interview Schedule (Robins& Regier, 1991). Al menos 2 

respuestas positivas de los 5 items fue usado para indicar dependencia al consumo de 

cannabis y 4 respuestas positivas de los 5 items fue utilizado para establecer 

dependencia severa. Para ello se incluyeron en el estudio 503 prisioneros, concluyendo 

que la dependencia severa al cannabis se asocia con un mayor riesgo de presentar 

psicosis. 

 

 Henquet et al(68), realizan un estudio en Munich para investigar la relación entre 

el consumo de cannabis y los síntomas psicóticos en individuos con predisposición para 

la psicosis quienes hubiesen consumido por primera vez cannabis en la adolescencia. 

Para ello se incluyeron 2437 jóvenes en el estudio ( entre 14 y 24 años) con y sin 

predisposición a la psicosis. Los datos de consumo de drogas se obtuvieron tras aplicar 

la sección L del M-Cidi. Se definió: Consumo de canabis a lo largo de la vida (5 veces o 
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más), consumo de canabis al seguimiento ( 5 veces o más durante los cuatro años de 

seguimiento), frecuencia de consumo (no consume; menos de 1 vez al mes/ 3-4 veces al 

mes, 1 vez a la semana, 3-4 veces a la semana, casi diariamente). En los resultados se  

concluye que el consumo moderado de cannabis incrementa el riesgo de síntomas 

psicóticos en jóvenes, pero tiene un efecto más fuerte en aquellos con evidencias de 

predisposición para la psicosis. 

 

 Ferdinand et al(69), realizan un estudio en los Paises Bajos ( Zuid Holland 

Study) . Un estudio de 14 años de seguimiento de 1580 individuos, los cuales fueron 

incluidos con una edad inicial entre 4 y 16 años. Se estableció el  consumo de cannabis 

y los síntomas psicóticos a partir del CIDI. Con el requerimiento de un período mínimo 

de dos años entre el consumo de cannabis y el comienzo de los síntomas psicóticos el 

Hazard Ratio encontrado resultó significante. Se definió el consumo de cannabis a lo 

largo de la vida, como un consumo superior a 5 veces. Sus hallazgos les llevan a 

concluir que existe una común vulnerabilidad que varía en función del orden de 

comienzo o una relación causal bidireccional entre el consumo de cannabis y psicosis. 

 

 Van Os (70) realiza un estudio en los Paises Bajos (Netherlands Mental Health 

Survey and incidence study, NEMESIS) con el objetivo de analizar si el consumo de 

cannabis incrementa el riesgo de psicosis, participaron 4104 individuos en el estudio a 

los que se les pasó el CIDI, el cual genera los diagnosticos DSM-IV. Para el 

cuestionario sobre drogas, se utilizó la sección L del cuestionario CIDI. Se construyeron 

dos tipos de variables para el consumo de drogas: cualquier uso, frecuencia de uso sobre 

los tres períodos caluculados (es decir, la frecuencia acumulada). Al ser un estudio 

prospectivo se consideraron tres momentos temporales: baseline, t1,t2. Se analizó la 

asociación entre el consumo de drogas en el baseline, y el diagnóstico de psicosis en el 

momento t1. Los resultados sirvieron para confirmar las hipótesis previas sobre que el 

consumo de cannabis incrementa el riesgo de ambas, la incidencia de psicosis en 

personas libres de psicosis y un pobre pronóstico para aquellos con una vulnerabilidad 

establecida para el trastorno psiquiátrico. 

 

 Arsenault et al(71), realizan un estudio en Dunedin (New Zealand) (The 

Dunedin multidisciplinary health and development study) para analizar el consumo de 

cannabis en la adolescencia y el riesgo para psicosis en el adulto. Para ello estudiar una 
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cohorte que siguen desde el nacimiento  de 759 individuos nacidos en Dunedin entre 

1972-73, de los que se obtiene información  sobre síntomas psicóticos a los 11 años, 

consumo de drogas entre los 15 y 18 y síntomas psicóticos a los 26 usando la entrevista 

estructurada para obtener los dx DSMIV. En este estudio se define los no consumidores 

como los individuos que no consumen nunca o consumen ‘1-2 veces’. Y se definen 

consumidores como aquellos individuos que consumen 3 o más veces a los 15  y 18 

años (ya que estos son los dos puntos de corte de edad considerados). En los resultados 

se concluye que el consumo  de cannabis en la adolescencia incrementa la probabilidad 

de experimentar síntomas  de esquizofrenia en la edad adulta. 

 

 Adreasson et al, en el año 1987, realizan un estudio longitudinal en Suecia 

(Longitudinal Study o Sweedish conscripts). En este estudio se incluyeron 45570 

militares reclutados en 1969/1970, que fueron seguidos durante 15 años. El riesgo 

relativo de desarrollar esquizofrenia entre los consumidores frecuentes de cannabis 

(consumo superior a 50 veces) fue 6 con un IC95% (4 , 8.9). 

 

 Zammit et al (72), realizan un estudio longitudinal en Suecia ( Longitudinal 

Study of Sweedish conscripts). En el estudio incluyeron 50087 hombres reclutados en 

1969/1970 para el servicio militar obligatorio, con un período de seguimiento de 27 

años de seguimiento. Se calculan las OR para seis grupos de exposición atendiendo a la 

frecuencia de consumo: Nunca consumen, consumen en una ocasión, consumen entre 2-

4 veces, consumen entre 5-10 veces, consumen entre 11-50 veces, consumen en más de 

50 ocasiones. Se analizó la asociación entre el nivel de consumo de cannabis y el 

desarrollo de esquizofrenia, concluyendo que el consumo de cannabis era un factor de 

riesgo para el desarrollo de esquizofrenia. Además esta asociación persistía después de 

controlar por otras enfermedades psiquiátricas y sociales indicando que el cannabis es 

un factor de riesgo independiente para la esquizofrenia. 

 

 Veling et al (2008)(73), realizan  estudio de casos y controles en Netherlands. En 

el estudio se incluyeron 100 casos diagnosticados con primer episodio de esquizofrenia 

y 100 controles hospitalarios. Para el diagnóstico psicótico fue administrado el CIDI, 

versión 2.1. El historial de consumo a lo largo de la vida de canabis y otras substancias 

fue establecido a través del Assesment of Symptoms and History (CASH). El consumo 

a lo largo de la vida se definió como consumo superior a 5 veces. En este estudio se 
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concluye que el consumo de canabis incrementa el riesgo de presentar esquizofrenia en 

un 7.8, IC95%=[2.7,22.6] 

 

 Mc Grath (2010)(74), realiza un estudio de cohortes prospectivo con un 

seguimiento de 3801 chicos y chicas nacidos entre 1981-1984 durante 21 años llevado a 

cabo con parejas de hermanos. A los 21 años de seguimiento el consumo de cannabis 

fue recogido de manera retrospectiva con un autocuestionario. Se les preguntó: ¿con que 

frecuencia consumiste canabis, marihuana, porros, etc..? Las opciones para responder 

eran nunca he consumido, consumí cada día, cada pocos días, una vez o más , no en el 

último mes. La segunda pregunta era: a que edad comenzó el consumo de cannabis?. 

Utilizando estas dos variables y la edad del paciente en el momento de la entrevista se 

obtuvo la variable duración desde el primer consumo de cannabis. Esta variable fue 

categorizada en 4 niveles: Grupo 1 nunca ha consumido cannabis, y los individuos que 

han consumido cannabis como grupo 2 menos de 3 años, grupo 3 4 o 5 años, grupo2 

más de 6 años. Antecedentes de enfermedad mental podría ser un factor de confusión ya 

que podría influir en ambos, en el riesgo de consumir cannabis y en el presentar 

trastornos psicóticos los descendientes. Resultados: Comparados con los que no 

consumen canabis, los que comenzaron a consumir hace 6 años o más tenían dos veces 

más de riesgo de presentar psicosis. 

 

 Las conclusiones alcanzadas por los distintos estudios, tratan de explicar esta 

relación de distintas maneras. En algunos artículos se habla de automedicación (75)(76); 

en otros se piensa que el cannabis solo precipita la esquizofrenia en aquellos individuos 

que presentan vulnerabilidad (77)(78) (79) (80); en otros se habla de los distintos 

efectos del consumo de cannabis atendiendo al momento de consumo, reduciendo la 

vulnerabilidad en aquellos individuos que consumen cannabis antes del comienzo de la 

esquizofrenia, precipitando la psicosis en aquellos individuos que la consumen al 

mismo tiempo en el que comienza la psicosis y como automedicación para aquellos 

individuos que inician su consumo tras la aparición de la psicosis (81); reducción de los 

síntomas negativos de la enfermedad (82) (83)(84); incremento de los síntomas 

positivos (85)(86); la mayor vulnerabilidad a los efectos del canabis durante la temprana 

adolescencia (87); adelanta la edad de inicio de la esquizofrenia (88) (89) (90), 

incrementa el riesgo de recaídas e ingresos por psicosis (89), empeora el curso de la 

esquizofrenia. 
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 Arias et al(91), hace una revisión sistemática sobre el consumo de cannabis 

como factor de riesgo de la esquizofrenia, concluyendo que el consumo de cannabis está 

claramente relacionado con la inducción de síntomas psicóticos y posiblemente es un 

actor de riesgo de esquizofrenia en personas con mayor vulnerabilidad genética y 

psicosocial. 

 

 Hickman et al (92), analizan las proyecciones futuras sobre el impacto que el 

incremento en el consumo de cannabis tendrán en las tendencias de esquizofrenia en 

Inglaterra y Escocia, concluyendo que si el consumo de cannabis causa esquizofrenia y 

asumiendo que las otras posibles causas no cambian, entonces deberían ocurrir 

incrementos en la prevalencia e incidencia de esquizofrenia sustancialmente importantes 

en el 2010. 
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3. DIMENSIONES DEL TEMPERAMENTO Y EL CARÁCTER. 
CUESTIONARIO DE CLONINGER. 
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3.1. DIMENSIONES DEL TEMPERAMENTO. 
 

Allport definió la personalidad como “la organización dinámica dentro del individuo de 

aquellos sistemas psicofísicos que determinan sus ajustes únicos a su entorno” 

Fue en 1976, cuando Eysencks propuso una escala que permitía distinguir  tres 

dimensiones referentes a la personalidad:  

- Neuroticismo 

- extroversión-introversión  

- psicoticismo o duro de mentalidad 

Posteriormente, en 1986 Cloninger (93) publica un método para la descripción clínica y 

la clasificación de las variantes de la personalidad. Propone un modelo en el que las 

dimensiones del temperamento están basadas en características de estímulo-respuesta y 

están compuestas por: 

- Novelty Seeking/ Búsqueda de novedad (NS) 

- Harm Avoidance / Evitación del daño (HA) 

- Reward dependence / Dependencia de la recompensa (RD) 

Cloninger define las dimensiones del temperamento del modo siguiente: 

- Búsqueda de Novedad (NS) rasgo hereditario con una tendencia hacia la emoción 

o excitación intensa en respuesta a nuevos estímulos o señales para las potenciales 

recompensas o alivios de la tristeza. Todo esto conduce a una actividad exploratoria 

orientada frecuente a la búsqueda de recompensas potenciales, así como la evitación 

activa de la monotonía y el castigo. 

 

- Evitación del daño (HA) rasgo hereditario caracterizado como una tendencia para 

responder intensamente a las señales de estímulos aversivos, aprendiendo así a 

inhibir el comportamiento para evitar el castigo, la novedad y la frustadora falta de 

recompensa. 

 
- Dependencia de la recompensa (RD), rasgo hereditario definido como una 

tendencia para responder intensamente a las señales de recompensa (en particular las 

señales verbales de aprobación social, el sentimiento y socorro) y mantener o 
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resistirse a la extinción de la conducta que ha sido previamente asociada con 

recompensas o disminución del castigo. 

Finalmente se añadió una cuarta dimensión del temperamento, aunque original se pensó 

que era un componente de Reward Dependence (RD), pero posteriormente se comprobó 

que se trataba de una dimensión independiente. 

- Persistencia, se trata de un rasgo hereditario que se define como la perseverancia a 

pesar de la frustración y la fátiga. 

Cloninger describe el sistema cerebral que se encuentra relacionado con cada una de las 

dimensiones del temperamento, así como la principal monoamina neuromoduladora. 

De este modo encuentra que: 

- La activación de la conducta se encuentra relacionada con la Novelty Seeking, con 

la dopamina actuando como principal monoamina neuromoduladora. Tal activación 

de la conducta  se encuentra asociada con una excitación fisiológica , 

particularmente un incremento del ritmo cardiaco y una disminución del umbral de 

sensación. 

 

- La inhibición de la conducta se encuentra relacionada con el Harm avoidance 

(HA), con la serotonina actuando como principal monoamina neuromoduladora. 

 

- El mantenimiento de la conducta se encontraría relacionada con la norepinephrine 

actuando como principal monoamina reguladora. 

Las posibles combinaciones de las tres dimensiones del temperamento se corresponden 

con las definiciones tradicionales de trastornos de la personalidad que ha sido mas 

consistentemente presentados. En las siguiente tabla se presenta la relación entre las 

distintas combinaciones de las dimensiones de la personalidad con la descripción 

tradicional de las dimensiones de la personalidad 
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Tabla 3. Configuraciones del temperamento. 

 

 

 

3.2. DIMENSIONES DEL CARÁCTER. 
 

Las dimensiones del carácter son definidas por Cloninger del siguiente modo: 

- Autodirección (SD), se refiere a la autodeterminación o habilidad de un individuo 

para controlar, regular y adaptar el comportamiento para dirigir la situación de 

acuerdo a los objetivos individuales elegidos y metas. 

- Cooperación ( C) ,  fue diseñada para medir diferentes aspectos del carácter 

relacionados con la habilidad para el acuerdo versus la agresión  auto-centrada y la 

hostilidad. 

- Trascendencia (SD), identificación de cualquier cosa concebida como esencial y 

partes consecuentes del universo completo. Esto implica un estado de conciencia 

única en el que cada cosa es concebida como una totalidad. No hay conciencia 

individual porque no tiene sentido distinguir entre uno mismo y los otros. 

 

 

3.3. CUESTIONARIO DEL TEMPERAMENTO Y EL CARÁCTER 
TCI- R CLONNINGER. 
 

 NS HA RD 

Antisocial Alto Bajo Bajo 

Histrionic Alto Bajo Alto 

Pasivo-agresivo Alto Alto Alto 

Explosivo Alto Alto Bajo 

Obsesivo Bajo Alto Bajo 

Esquizoide Bajo Bajo Bajo 

Cyclotimico Bajo Bajo Alto 

Pasivo-dependiente Bajo Alto Alto 
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El cuestionario TPQ (Cuestionario Tridimensional de la Personalidad) fue inicialmente 

diseñado por Cloninger, con el objetivo de evaluar las dimensiones del temperamento 

siguientes: 

- Busqueda de Novedad 

- Evitación del daño 

- Dependencia de la recompensa  

- Persistencia.  

Estos cuestionarios mostraron limitaciones. Posteriormente  Cloninger amplió su 

modelo de personalidad para incluir  las tres dimensiones del carácter siguientes:  

- Autodirección 

- Cooperación  

- Trascendencia. 

El nuevo cuestionario se denominó Inventario del Temperamento y el carácter, y fue 

concebido como un cuestionario autoaplicado de respuesta verdadero / falso. 

Desarrollado originalmente en Inglés, posteriormente fue traducido a otros idiomas ( 

Sueco (Sven Brändström), Japonés, Danés, Alemán, Polaco, Coreano (Lyoo IK), 

Finlandés, Español..) 

Posteriormente en el año 1999 el cuestionario fue revisado ya que se habían encontrado 

problemas metodológicos en las dimensiones del temperamento siguientes: Persistencia, 

y Dependencia de la recompensa. 

El resultado final fue un inventario del temperamento y el carácter revisado (TCI-R), 

compuesto por 240 items para ser respondido de manera autoaplicada, donde cada ítems 

está configurado como una respuesta en la escala Likert de 5 puntos. 

El TCI-R fue traducido y validado en diferentes lenguas y culturas ( Brasil, Italia, 

España, Francia, ...) 

Gutierrez Zotes et al (2004), obtienen valores normativos y baremos tipificados en una 

muestra incidental de población española. Concluyen que la fiabilidad de las 

dimensiones analizadas es elevada, obteniéndose puntuaciones más elevadas en 

evitación del daño, dependencia de la recompensa  y cooperación en mujeres con 
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respecto a hombres, mientras que los hombres mostraron puntuaciones más altas en 

Persistencia. 

 

Tabla 4. TCI-R Dimensiones principales junto con subdimensiones y número de ítems implicados. 

Dimensión 
Abreviada 

Descripción de la dimensión Nº Items 
implicados 

NS Búsqueda de novedades 35 
HA Evitación de daño 33 
RD Dependencia en la recompensa 30 
PS Persistencia 35 
SD Autodirección 40 
C Cooperación 36 
ST Autotrascendencia 26 
NS1 Excitabilidad exploratoria 10 
NS2 Impulsividad 9 
NS3 Extravagancia 9 
NS4 Desorden 7 
HA1 Preocupación 11 
HA2 Miedo a lo incierto 7 
HA3 Timidez 7 
HA4 Fatigabilidad 8 
RD1 Sentimentalismo 8 
RD2 Calidez 10 
RD3 Apego/apertura a la comunicación 6 
RD4 Dependencia 6 
PS1 Esforzado 9 
PS2 Trabajo 8 
PS3 Ambición 10 
PS4 Perfeccionismo 8 
SD1 Responsabilidad 8 
SD2 Orientación 6 
SD3 Recursos 5 
SD4 Autoaceptación 10 
SD5 Congruencia 11 
C1 Tolerancia social 8 
C2 Empatía 5 
C3 Altruismo 8 
C4 Compasión 7 
C5 Integridad 8 
ST1 Ensimismamiento 10 
ST2 Transpersonalidad 8 
ST3 Espiritualidad 8 
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3.3. PERFIL DE TEMPERAMENTO Y CARÁCTER EN PACIENTES 
ESQUIZOFRENICOS. 

  

 Estudios recientes han demostrado diferencias en los rasgos de personalidad de 

los pacientes esquizofrénicos en comparación con los controles sanos. 

 Hori et al (2008) (94) realizan un estudio en población japonesa  (en el cual 

incluye 86 pacientes con esquizofrenia y 115 controles apareados). Encuentran un perfil 

de personalidad caracterizado por niveles bajos de NS, RD, SD y C; y por niveles  

elevados de HA y ST respecto de controles sanos. Entre los hallazgos informados se 

encuentra mayores alteraciones de la personalidad en machos con esquizofrenia , lo cual 

podría estar relacionado con su pobreza social y con el funcionamiento en comunidad. 

 Padilla et al (95), realizan un estudio en población indígena en el cual obtienen 

que presentaban  valores más bajos de RD, SD y C; mientras que obtienen valores más 

elevados en HA con respecto a controles sanos. Estos resultados fueron muy similares a 

los obtenidos en otras poblaciones. 

 Smith et al (2008)(96) cuando comparan las dimensiones del temperamento y el 

carácter en 35 pacientes esquizofrénicos con respecto a 63 controles sanos,  encuentran 

un perfil caracterizado por valores más elevados de HA y ST. Mientras que presentan 

valores más pequeños de SD y C. Al analizar las configuraciones del temperamento 

consideran que no deben considerar la búsqueda de novedad dado que no observan un 

efecto significativo entre los grupos. De este modo, consideran la configuración del 

temperamento Hr caracterizada por niveles elevados de HA y niveles bajos de RD. Esta 

configuración estaba más frecuentemente presente en pacientes con esquizofrenia que 

en controles. Esta configuración define a individuos con comportamiento socialmente 

ansioso y aislado, lo cual es definido como individuos asociales. 

 Gonzalez- Torres et al (2009)(97) realizan un estudio de características 

similares, con una población de estudio algo más heterogénea, ya que en el grupo de 

pacientes incluyen a pacientes con trastorno del espectro esquizofrénico junto con 

pacientes esquizofrénicos. Sus resultados muestran un perfil de personalidad 

caracterizado por unas puntuaciones más altas en HA y ST y unas puntuaciones más 
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bajas en SD y C en individuos con esquizofrenia con respecto a controles sanos. En su 

trabajo concluyen señalando el perfil con puntuaciones elevadas en ST, bajas en SD y C 

como un patrón de especial riesgo para la esquizotipia. Este perfil tiene mayor riesgo de 

hospitalización psiquiátrica, intento de suicidio, depresión y elevadas puntuaciones de 

PerMag (Perceptual Aberration – Magical Ideation scale, related to psychotic 

proneness) (Cloninger 1999). 

 Cortes MJ et al (2009)(98), encontraron diferencias en el perfil de personalidad, 

concluyendo que estos síntomas pueden ayudar a explicar los síntomas de la 

esquizofrenia. Obtuvieron  unos resultados similares  a los encontrados en otros estudios 

con unas puntuaciones elevadas  en HA y ST; y unas puntuaciones más bajas en RD, C, 

y SD. 

 Un perfil de personalidad caracterizado por  puntuaciones elevadas en HA y 

puntuaciones más bajas en RD, SD y C fueron informadas en los resultados obtenidos 

por Minyoung Sim et al (99), en un estudio realizado en pacientes esquizofrénicos en el 

Sur de Korea con respecto a controles sanos. 

 Margetic et al (2011)  (100) al analizar el perfil de personalidad  en 120 

pacientes esquizofrénicos con respecto a 120 controles sanos en Croacia, encontraron un 

perfil de personalidad con puntuaciones elevados  en HA y ST, y con puntuaciones más 

pequeñas en SD y C en pacientes con respecto a sujetos sanos. 

 Kurs et al (2005) (101), realizaron un estudio en población israelita utilizando el 

cuestionario TPQ en lugar del cuestionario TCI de Clonninger. Obtuvieron que los 

pacientes con esquizofrenia mostraban puntuaciones significativamente más altas en 

HA y más bajas en RD. 

 Miettunen et al (102) realizan un estudio en una cohorte de 31 años de 

seguimiento de individuos del norte de Finlandia nacidos en 1966. Encuentran que los 

pacientes con esquizofrenia mostraron puntuaciones más elevadas de HA al comparar 

con individuos sin trastorno psiquiátrico. 

 Miralles et al (2014) (103), realiza un estudio en población española, 

encontrando puntuaciones significativamente más altas para HA y ST, y 

significativamente más bajas para RD, C y SD en pacientes con respecto a controles.          
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 Guillem et al (2001)(104) realiza un estudio en población canadiense en el que 

compara las dimensiones del temperamento y el carácter en 52 pacientes con 

esquizofrenia respecto a 25 sujetos sanos. En el estudio obtienen puntuaciones 

significativamente más altas de HA y más bajas en NS, P, SD y C. Guillem subraya que 

las bajas puntuaciones en NS caracterizan a individuos indiferentes y distantes, Las 

elevadas puntuaciones en HA se corresponden con fatigabilidad y preocupación 

innecesaria que inhibe a los individuos en situaciones sociales. Las puntuaciones bajas 

en P reflejan individuos inactivos e inestables que tienden a abandonar fácilmente. 

Guillem encuentra que estos rasgos del temperamento se encuentran estrechamente 

relacionados con los síntomas negativos que adquieren un papel fundamental en la fase 

estable de la enfermedad, como ya habían mencionado anteriormente otros autores ( 

Jaeger and Douglas,1992) (Lysaker and Bell, 1195). También encontró que se 

relacionaba con la dimensión de retirada social. 

 Ohi et al (2012)(105) comentan que la raza étnica, el sexo y la edad juegan un 

papel confusor que dificultan la comparabilidad entre estudios.  En el estudio que 

realizan sobre 99 pacientes con esquizofrenia y 179 controles sanos, muestra que los 

pacientes con esquizofrenia tienen rasgos de personalidad distinguibles  en relación a 

controles sanos, presentando puntuaciones más elevadas en HA y ST, y puntuaciones 

más bajas en NS, RD , SD y C. Además en este estudio se realiza un meta-análisis , en 

el que se realiza un análisis de subgrupos según la ubicación del estudio. El estudio 

concluye que no hay diferencias interculturales en los rasgos de personalidad, con la 

excepción de NS en poblaciones asiáticas. De la misma manera, un análisis de meta-

regresión también mostró que las diferencias en los rasgos de personalidad no se vieron 

afectados por factores moderador como edad y sexo, excepto por el efecto de la 

distribución de género en HA. 

 El perfil de personalidad se ha informado de que se mantiene a través de las 

culturas (105)y que varía según el sexo (94)(103). Las principales alteraciones en el 

perfil de la personalidad se ha encontrado en los pacientes varones que en mujeres (94). 

 Aunque se han encontrado diferencias culturales en los rasgos de la 

personalidad, los resultados proporcionados por los diferentes estudios muestran un 

patrón común en los pacientes esquizofrénicos, que se diferencia de una manera similar 

en el perfil mostrado en su grupo de población sana. Este aspecto es destacado por Hori, 
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refiriéndose a él como un fenómeno mundial. La única excepción se encuentra en el 

meta-análisis realizado por Ohi et (105)al  presentado anteriormente. 

 En resumen, se obtuvieron puntuaciones elevadas de evitación del daño en la 

mayoría de los estudios realizados para caracterizar el perfil de personalidad en 

pacientes esquizofrénicos. Convirtiendo a las elevadas puntuaciones de evitación del 

daño en el hallazgo más consistente en los estudios con pacientes esquizofrénicos, como 

González-Torres menciona en su obra(97).  

Sin Minyoung et al (99) encontró que HA aumenta en proporción a la carga 

genética de la esquizofrenia, lo que sugiere un papel importante como un marcador de 

vulnerabilidad de la esquizofrenia. Estos resultados han sido corroborados por 

diferentes estudios de vulnerabilidad genética a la esquizofrenia realizados en los 

últimos años. 

 Aunque un perfil de personalidad común caracterizada por las puntuaciones más 

altas en HA y ST, y los puntajes más bajos en SD y C es proporcionada por los estudios 

diferentes, algunos rasgos de personalidad y carácter, como NS, RD y P han mostrado 

diferencias en varios estudios. Guillem 2002(104), hace hincapié en que la 

heterogeneidad de la esquizofrenia puede confundir los resultados de los estudios. Es en 

este punto que la necesidad de definir subgrupos homogéneos de pacientes 

esquizofrénicos se comenta por el autor. 

Tabla 5. Resumen de los resultados obtenidos en distintos estudios sobre perfil del 

temperamento y carácter en pacientes esquizofrénicos con respecto a controles sanos. 

Estudio NS HA RD PS SD C ST 
TC Hori 2008 ↓ ↑ ↓  ↓ ↓ ↑ 
Smith 2008  ↑   ↓ ↓ ↑ 
Gonzalez Torres 2005  ↑   ↓ ↓ ↑ 
Cortes 2009  ↑ ↓  ↓ ↓ ↑ 
Sim Min Young  ↑ ↓  ↓ ↓  
Margetic ↓ ↑   ↓  ↑ 
Ohi K 2012 ↓ ↑ ↓  ↓ ↓ ↑ 
Kurs 2005  ↑ ↓     
Miettunnen 2011  ↑      
Miralles, 2014  ↑ ↓  ↓ ↓ ↑ 
Guillem, 2002 ↓ ↑  ↓ ↓ ↓  
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Rasgos de carácter ST se ha demostrado estar relacionada con la aparición de los síntomas 

psicóticos en todo tipo de pacientes (104) (98). 

 

3.4. TEMPERAMENTO Y CARÁCTER. VULNERABILIDAD 
GENETICA EN ESQUIZOFRENIA. 

 

Cloninger(1987) al definir los rasgos del temperamento los define como 

dimensiones heredables y reguladas por neurotransmisores ligados a la fisiopatología de 

la esquizofrenia. 

Tabla 6. Dimensión del temperamento en relación al sistema neurotransmisor 

implicado. 

Temperamento Sistema Neurotransmisor 

Novelty Seeking (NS) Dopamina 

Harm Avoidance (HA) Serotonina 

Reward dependence (RD) Noradrenergico 

 

Smith et al (96) analizan si estos rasgos tienen un papel fenotípico que ayude a 

explicar la patogénesis de la esquizofrenia. Para ello analizan una muestra constituida 

por pacientes con esquizofrenia (n=35), gemelos no psicóticos (n=34 ) , controles sanos 

(n=63 ) y sus gemelos (n= 56). En su trabajo encuentran que HA es un endofenotipo 

relacionado con la esquizofrenia. Encuentran que un elevado riesgo para la 

esquizofrenia puede estar asociado con la asociabilidad (Hr), esquizotipia (scT) y 

déficits neurocognitivos. Además el autor sugiere una asociación entre la asociabilidad 

y los déficits neurocognitivos, subrayando la posibilidad de reducir el riesgo de 

esquizofrenia mediante el uso de terapias cognitivas conductuales y antidepresivos 

(106)orientadas a reducir la evitación del daño (HA). Del mismo modo, asocian las 

puntuaciones elevadas en las dimensiones de SD y C observadas en gemelos no 

psicóticos, con el papel de cuidador que tienen que desarrollar, el cual les ayuda a 

desarrollar una mayor responsabilidad, orientación de metas y cooperación. 

Las elevadas puntuaciones de SD en gemelos no psicóticos han seguido dos posibles 

vías de explicación en los estudios realizados: 
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(1) Estas dimensiones han podido desarrollarse como ganancia personal al hacer 

frente a los cambios de la esquizofrenia (107). 

(2) Considerarlo como un rasgo heredable que protege al individuo en riesgo de 

presentar esquizofrenia para desarrollar psicosis (108). 

Además, mencionan que la hipótesis de que ciertos dominios del carácter actúan 

como protectores en el riesgo de esquizofrenia, aparece respaldada por ciertos hallazgos  

tales como la existencia de una alta correlación en SD y CO con la inteligencia 

cristalizada y con la memoria de trabajo. 

Altos niveles de ST se encuentran altamente correlacionados con los síntomas 

positivos en esquizofrénicos. Además para las dimensiones Auto-direccion y 

Cooperación se ha demostrado que se encuentran inversamente correlacionadas con 

síntomas negativos y desorganización. Estos resultados sugieren un perfil de carácter 

maduro en gemelos no psicóticos que podría proteger contra la herencia de la 

psicopatología (109). 

Gonzalez Torres et al (97) realizan un estudio para analizar el perfil de las 

dimensiones de personalidad en parientes de primer grado, para ello trabajan con una 

muestra constituida por 61 pacientes con esquizofrenia o espectro de la esquizofrenia 

clínicamente estable, 59 familiares de primer grado y 64 controles sanos. Los autores 

mencionan que los rasgos de la personalidad podrían actuar como endofenotipos, esto 

es, fenotipos intermedios tales como rasgos subclínicos y marcadores de vulnerabilidad. 

Los parientes presentan puntuaciones elevadas en HA compartiendo este aspecto en 

común con los pacientes. Del mismo modo, los parientes mostraron una tendencia a 

puntuar más bajo que controles para NS y ST, resultado que apoya el papel de estos 

rasgos como marcadores de vulnerabilidad a la psicosis. El perfil de personalidad de los 

parientes contribuye positivamente al desarrollo del carácter lo cual se encuentra 

relacionado con un menor riesgo de desarrollar psicopatología. Además dada la 

complejidad y heterogeneidad de la esquizofrenia subrayan la necesidad de tener en 

cuenta factores genéticos (temperamento) y factores medioambientales (carácter) que 

podrían contribuir a la susceptibilidad. Las puntuaciones bajas en NS podrían tener un 

papel protector y prevenir la aparición de síntomas En relación a las dimensiones del 

carácter se obtuvieron puntuaciones más elevadas en ST y C en parientes con respecto a 
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controles que no resultaron significativas, con respecto a SD las diferencias fueron más 

marcadas pero tampoco resultaron significativas. 

Cortes et al ((98)) realizan un estudio en población española, no encuentran 

diferencias en las puntuaciones de temperamento de los parientes con respecto a 

controles, los autores señalan la consistencia de estos resultados con la hipótesis de 

Bora and Veznedaroglu, en la cual los rasgos de personalidad de estos pacientes 

probablemente dependen del estado del trastorno psicótico. 

En el estudio realizado por Minyoung Sim (99) en población coreana, concluyen 

que las puntuaciones de HA se incrementan en función de la carga genética de la 

esquizofrenia, estos resultados apuntan a HA como un endo-fenotipo potencial en la 

esquizofrenia. Además los pacientes mostraron puntuaciones más bajas en RD, SD y C 

con respecto al grupo de parientes de primer grado y controles. Los pacientes también 

puntuaron más alto en ST con respecto a los parientes y más bajo en P que los controles. 

Margetic el al (100) al analizarlo encuentran puntuaciones más elevadas en 

pacientes con esquizofrenia respecto a sus parientes y controles. Con respecto a las 

dimensiones del carácter SD y C mostraron puntuaciones más bajas en pacientes con 

esquizofrenia con respecto a  las muestras de controles y parientes. Las dimensiones de 

SD y C han sido frecuentemente descritas como marcadores de madurez en la 

personalidad. La configuración sCT ha sido descrita como características de la 

esquizotipia (110). Los familiares mostraron fenotipos intermedios entre los valores 

aportados por pacientes y controles, de este modo presentaban valores de un buen 

desarrollo de SD y C, así como valores altos de ST. Al analizar este perfil en familiares 

el buen desarrollo de SD y C puede ser explicado por su papel de cuidadores y carácter 

maduro. Sin embargo las elevadas puntuaciones en ST están señalando una tendencia 

hacia la esquizotipia. 

Kurs et al (101), al analizar si existen diferencias en el patrón de personalidad 

entre pacientes con esquizofrenia, sus gemelos y controles concluyen que los pacientes 

muestran puntuaciones significativamente más altas en HA y más bajas en RD que los 

gemelos y los controles sanos. 
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Stompe et al  cuando analizan los rasgos del temperamento y el carácter entre 

pacientes con esquizofrenia, parientes de los pacientes y controles encontraron 

resultados similares en parientes de individuos con esquizofrenia y controles sanos. 

Glatt et al (111), encuentran que los individuos con alto riesgo genético de 

esquizofrenia tienen diferentes rasgos de personalidad que los controles, e identifican 

los rasgos C, RD y SD como indicadores de riesgo. 

Tal y como señalan Minyoung Sim (99)en su estudio, la heterogeneidad que 

observamos en los resultados de los estudios puede ser debida a la heterogeneidad 

relativa a las muestras. En el estudio realizado por Bora and Veznedaroglu (109) para 

controlar esta limitación, diferencian entre pacientes con esquizotipia y pacientes sin 

esquizotipia (medida a través del cuestionario Schizotypal Personality Questionnaire 

Brief Form (SPQ-B)), en este estudio son los familiares de pacientes con esquizotipia 

mostraron puntuaciones elevadas en HA con respecto a controles sanos. 

 

3.5. TEMPERAMENTO Y CARÁCTER: SUICIDIO EN INDIVIDUOS 
CON ESQUIZOFRENIA. 

 

 El riesgo de suicidio a lo largo de la vida se ha informado que es alrededor de 

5% en diferentes estudios, esta cifra es significativamente más alta que en la población 

general (112). En pacientes de primer ingreso y en pacientes de reciente inicio se 

detectó el suicidio como causa de muerte, con una tasa de 30,6%. 

 Varios estudios han puesto de relieve la importancia de identificar los factores 

de riesgo con el fin de evitar los intentos de suicidio en la población esquizofrénica. Hor 

et al, en una revisión sistemática realizada en 2010, clasifican los factores de riesgo 

teniendo en cuenta la magnitud de la asociación con el posterior suicidio. 

 El papel de los rasgos de la personalidad para explicar la interacción del 

individuo con el medio ambiente es fundamental. El cuestionario de temperamento y 

carácter describe un modelo psicobiológico de la estructura y desarrollo de la 

personalidad. Este modelo ha sido ampliamente utilizado y está compuesto por cuatro 

dimensiones de temperamento: búsqueda de la novedad (NS), Harm evitación (HA), 
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dependencia de la recompensa (DR) y persistencia (P); y tres dimensiones de caracteres: 

autodirección (SD), cooperación (C) y la auto-trascendencia (ST) (93). 

 Estudios recientes han analizado las dimensiones del temperamento y carácter 

como factores de riesgo de la conducta suicida. En población general: edad, sexo, estado 

de salud, seguros, educación, salud auto-informada y el estado civil fueron identificados 

como  predictores sociodemográficos de intentos de suicidio. Los rasgos de 

personalidad de autodirección (SD) y la evitación del daño (HA) actuaron como 

mediadores en cada uno de estos riesgos asociados (113) 

 Al comparar pacientes con intento de suicidio con controles sanos se 

encontraron puntuaciones más altas en HA y puntuaciones más bajas en SD y C (114) 

(115). También puntuaciones altas en NS y ST (115) .Pero estos resultados revelaron la 

dificultad de discernir el perfil de personalidad de los individuos que realizan tentativas 

de suicidio de su psicopatología (114). 

 No se ha encontrado un perfil único de personalidad en pacientes con 

esquizofrenia con intentos suicidas. Albayrak et al informaron de las puntuaciones más 

altas en HA y PS, las puntuaciones más bajas en C y SD comparar con los no suicidas. 

Margetic et al informaron de las puntuaciones más altas en ST (116). 

 La presencia de trastornos depresivos, de moderados a severos síntomas 

psicóticos y una historia familiar de comportamiento suicida fueron identificados como 

factores de riesgo para completition suicida en individuos diagnosticados con trastornos 

psicóticos (117). 

 La gravedad de la enfermedad se ha relacionado con las dimensiones de 

personalidad específicos por género. El número de intentos de suicidio se correlacionó 

negativamente con SD y ST en varones, pero no en los pacientes con esquizofrenia 

femeninas (103). Delaney et al (118) analizaron la asociación entre las tendencias 

suicidas y la capacidad neurocognitiva en la esquizofrenia. Ellos encontraron que los 

pacientes que han contemplado el suicidio o puestos a un solo intento de suicidio tienen 

un mejor funcionamiento cognitivo que los que no tienen. 

 Van Heeringen et al(119), encontró que la conducta suicida violenta se asocia 

con un aumento de la secreción de cortisol, un perfil de personalidad definida por una 

baja dependencia de la recompensa (que refleja el grado de sensibilidad a los factores 
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estresantes sociales) y una tendencia de aumento de la búsqueda de la novedad 

(relacionada con la impulsividad y la regulación de la ira), y la reducción de 

noradrenérgico funcionamiento (posiblemente refleja la incapacidad de adaptarse a los 

factores de estrés). 

3.6. TEMPERAMENTO Y CARÁCTER: ABUSO DE SUSTANCIAS. 
 

 Howard MO et al (1997) en su estudio sobre las dimensiones del temperamento 

y el carácter y los trastornos por consumo de sustancias, concluían que la búsqueda de 

novedad  es un predictor del consumo de sustancias y de conductas de riesgo.  

     

 Galen et al (120), realizan un estudio con el objetivo de analizar si los 

consumidores de alcohol presenta patrones diferentes en consumo. Concluyen que la 

cantidad de bebida consumida depende de las expectativas y de la búsqueda de novedad. 

 

  Vukov et al (2007), encontraron puntuaciones más elevadas en NS, así como 

diferencias en HA y RD, al comparar un grupo de 80 individuos adictos al opio  con 

respecto a controles sanos.  

             

 Dughiero et al (121), realizan un estudio en consumidores de extasis (n=43) con 

el objetivo de analizar los rasgos de personalidad en este grupo, al comparar su perfil de 

personalidad  con respecto a controles sanos (n=77) obtienen que los consumidores 

presentan puntuaciones más elevadas en NS, y que dentro de los consumidores los que 

realizan un consumo puntual mostraron puntaciones más bajas de HA que los que 

realizan consumo abusivo. Obtienen por tanto, que en consumidores de extasis las 

puntuaciones bajas de HA se relacionan con un consumo abusivo. 

 

 Pedrero Pérez EJ et al (122) realizan un estudio con el objetivo de analizar si 

existen diferencias estadísticamente en las dimensiones del temperamento y el carácter 

entre pacientes que se encuentra en tratamiento por abuso de sustancias y sujetos sanos. 

Para ellos se reclutan 55 pacientes en tratamiento por politoxicomania y 55 controles 

apareados por sexo, edad y nivel de estudios mediante la técnica de “bola de nieve”. Al 

analizarlo se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la dimensión de 

búsqueda de novedad (NS) presentando los adictos puntuaciones más elevadas y en la 
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dimensión autodirección (ST) presentando la población general mayores puntuaciones. 

El autor subraya que la búsqueda de novedad se encuentra relacionada con el sistema 

dopaminérgico. Las subdimensiones que presentan diferencias más significativas son la 

impulsividad junto con la extravagancia. La autodirección mide la capacidad de 

organizar la conducta y dirigirla a metas, la capacidad de asumir responsabilidades, la 

gestión apropiada de los recursos disponibles, y la presencia de coherencia entre la 

concepción de sí mismo, las metas fijadas, y las estrategias utilizadas para alcanzarlas. 

 

Este mismo grupo en 2001, analiza los diferentes perfiles de personalidad entre 

adictos al alcohol y controles emparejados. Encuentran puntuaciones significativamente 

más elevadas en NS, HA, y P en adictos. Así como puntuaciones significativamente 

más bajas en ST. Concluyen que estos resultados deben ser interpretados con cautela, ya 

que en el análisis cluster que posteriormente realizan encuentran que existen subgrupos 

en los que los valores altos y bajos de estas variables se combinan. Además la 

dimensión SD presenta correlaciones significativas con la puntuación global de 

sintomatología frontal (obtenida a través de la Escala de Comportamiento Frontal y que 

permite evaluar la conducta a partir de tres síndromes comportamentales y cognitivos de 

origen  cortico - frontal, por lo que terminan hipotetizando que la SD representa una 

meta-variable de funcionamiento frontal. 

  

 Grossop et al, realizan un studio en el que comparan el cuestionario de 

personalidad de Eysenck en 221 sujetos adictos con respecto a 310 sujetos sanos, se 

encontraron diferencias significativas en la escala de neuroticismo, así como en las 

escalas de depresión y ansiedad. Los autores mencionan que los adictos podrían haber 

aprendido a presentar problemas neuróticos siendo recompensados en las instituciones 

terapéuticas(123). 
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 El modelo de ecuaciones estructurales permite representar ‘redes’ de hipótesis 

mediante el uso de ecuaciones múltiples. De este modo se pueden testear relaciones 

directas e indirectas entre variables. Este tipo de modelos pueden ser definidos como 

una familia de modelos estadísticos multivariantes que permiten estimar el efecto y las 

relaciones entre múltiples variables (124). 

 

 Es por ello, que para la construcción de modelos de ecuaciones estructuradas es 

necesario un profundo conocimiento de la literatura teórica y empírica sobre el tema que 

se está estudiando. Desde la especificación del modelo inicial hasta el análisis para la 

interpretación del subsecuente modelo es necesario un dominio del conocimiento. 

 

 Una de las ventajas de los modelos de ecuaciones estructurales es que nos 

permiten abordar los fenómenos en toda su globalidad, teniendo en cuenta su gran 

complejidad. Además simplifican la grandes matrices multivariantes al resumir las 

relaciones entre un gran número de variables en unos pocos factores y permite que sea 

el propio investigador el que especifique el modelo de acuerdo con su propio criterio y 

conocimientos. Este modelo se modifica de forma flexible según su ajuste a los datos. 

 

 El modelo de ecuaciones estructurales se  basa en los siguientes conceptos 

estadísticos básicos: 

(1) Principios de regresión  / correlación múltiple 

(2) Correcta interpretación de resultados de los tests estadísticos. 

(3) Técnicas de screening de datos 

 

 La correlación juega un papel muy importante en los modelos de ecuaciones 

estructurales. Aunque el uso del coeficiente de correlación de Pearson ha sido más 

ampliamente difundido en el campo de la estadística, se han desarrollado otros 

coeficientes de correlación atendiendo a la naturaleza de la variable. Las variables 
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pueden ser clasificadas como nominales, ordinales, de intervalo o de razón, atendiendo 

a esta clasificación se han desarrollado los siguientes coeficientes de correlación(125):  

 

Tabla 7. Coeficientes de correlación utilizados en función de la naturaleza de las 

variables. 

Coeficiente de correlación Naturaleza de las variables  

Pearson Ambas variables son de intervalo 

Spearman Ambas variables son ordinales 

Phi Ambas variables son nominales 

Punto-biserial Una variable es de intervalo y la otra variable dicotómica. 

Gamma, biserial por 

rangos 

Una variable ordina, y la otra variable nominal. 

Contingencia Ambas variables nominales 

Biserial Una variable de intervalo y la otra variable artificial.q 

Polyserial Una variable de intervalo y la otra variable ordinal con continuidad 

Tetracorica Ambas variables dicotómicas (nominal artificial) 

Polychorica Ambas variable ordinales con continuidad 

 

En los modelos de ecuaciones estructurales el coeficiente de Pearson, tetrachoric, 

biserial son típicamente usados. El software para modelos de ecuaciones estructurales 

permiten el uso de modelos mixtos, en los cuales se utilizan variables continuas y 

categóricas(125). 

 

 

En el modelo de ecuaciones estructurales se definen las variables atendiendo a la 

siguiente clasificación(124): 

 

- Variable observada o indicador. Variables que resultan directamente observables. 

- Variable latente. Son variables que no son directamente observables. Se encuentran 

libres de errores de medición. 

- Variable error: dentro de esta variable se consideran tanto los errores asociados a la 

medición de la variable como los errores propios del modelo por no haber 

considerado todas las variables que pueden afectar a la medición de la variable 

observada. 

- Variable de agrupación. Son variables categóricas que permiten distinguir entre las 

distintas subpoblaciones que se quiere comparar. 
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- Variable exógena. Son variables que afecta a otra variable y que no recibe efecto de 

ninguna otra variable. 

- Variable endógena. Son variables que reciben efecto de otras variables.  

 

Para representar las distintas variables incluidas en el modelo y las diferentes relaciones 

consideradas se suele utilizar un diagrama de flujo que se denomina diagrama 

estructural. En el diagrama del modelo se suelen utilizar los siguientes símbolos (126): 

 

- Las variables observadas se denotan por cuadrados o rectángulos. 

- Las variables latentes se denotan por círculos o elipses. 

- Las hipótesis de efectos direcciones de una variable sobre otra se denotan por una 

flecha ( ->) 

- Las covarianzas o correlaciones entre variables independientes definidas como SEM 

(variables exógenas) se representan con una línea curva con dos puntas de flecha. 

 

Para la construcción del modelo de ecuaciones estructurales se pueden distinguir las 

siguientes etapas (125–127): 

 

 La primera etapa especificación del modelo, consiste en la representación de las 

hipótesis del investigador mediante un modelo de ecuaciones estructurales. Para ello el 

investigador debe hacer uso de toda la teoría relevante disponible, sobre la cual 

desarrollar un modelo teórico. En ocasiones el proceso de especificación se inicia con la 

representación de un diagrama del modelo utilizando los símbolos anteriormente 

descritos. En otras ocasiones puede ser descrito de manera alternativa mediante una 

serie de ecuaciones. 

 

 La segunda etapa es la identificación del modelo, en esta etapa el modelo debe 

ser identificado si es teóricamente posible. Los modelos que no son identificados como 

teóricamente posibles tendrían que ser re-especificados. Hayduck concluye que para 

confirmar si el modelo es identificado al construir el modelo de ecuaciones 

estructurales, es suficiente con analizar si se detectan fallos en la convergencia del 

modelo a una solución o se llega a una estimación que produce resultados absurdos, en 

cuyo caso tendríamos que concluir que la identificación del modelo no es buena. 
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 La tercera etapa es la recogida de datos, una vez que el modelo ha sido 

identificado puede procederse a la recogida de datos. Frecuentemente esta etapa no 

puede cubrirse porque los datos son recogidos con independencia del investigador o no 

puede ser diseñada su recogida. 

 

 La cuarta etapa es la estimación del modelo, para la cual se necesita utilizar una 

herramienta computacional que permita conducir el análisis SEM. Es en esta etapa 

donde se presta especial atención al ajuste del modelo, es decir como de bien el modelo 

explica los datos. Y a la interpretación de los parámetros considerados. También resulta 

conveniente considerar la existencia de modelos equivalentes  o casi-equivalentes. 

 

 La quinta etapa es el diagnóstico del modelo, en la cual los investigadores 

deberían determinar como de bien el modelo ajusta a los datos. Para ello primero se 

consideran los tests globales en SEM, conocidos como criterios del ajuste del modelo. 

En segundo lugar se consideran los parámetros individuales del modelo, y se contrasta 

alguna de las siguientes características, si los parámetros son significativamente 

diferentes de cero, si el signo del parámetro concuerda con lo que es esperado del 

modelo teorico y si el parámetro estimado debería estar dentro de un rango de valores 

esperado. 

 

A continuación si el ajuste del modelo implicado no es tan bueno como nos gustaría, 

entonces el siguiente paso es modificar el modelo y evaluarlo. 

 

Algunos resultados son interpretados como coeficientes de regresión en la regresión 

múltiple. Estos coeficientes son corregidos por la presencia de predictores 

correlacionados en SEM como en la regresión múltiple. 

 

Joreskog (1973) distingue tres tipos de aplicaciones para este tipo de modelos: 

 

1) En una aplicación estrictamente confirmatoria, el investigador tiene un modelo 

que es aceptado o rechazado  basado en su correspondencia con los datos. 

2) En un contexto menos restrictivo, se pueden considerar modelos alternativos  en 

las que más de un modelo alternativo sería posible. El modelo que se adapte bien 

a los datos será mantenido y el resto rechazado. 
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3) Generación del  modelo, ocurre cuando el modelo no se ajusta bien a los datos y 

es modificado por el investigador. 

 

El objetivo de este proceso  es descubrir un  modelo con tres propiedades: 

 

1) Modelo con sentido teórico. 

2) Razonablemente parsimonioso 

3) Que se corresponda aceptablemente con los datos 

 

Para decidir que variables incluir dentro del modelo, es el propio investigador el que 

debe confiar en su propio juicio acerca delas variables más cruciales. 

La especificación de direccionalidades de presuntos efectos causales, es una parte 
importante del SEM. 

Cinco condiciones generales se deben conocer antes de poder inferir una relación causa-
efecto (p.98): 

1. Precede temporalmente. 

2. Asociación.  

3. Aislamiento. 

4. Efecto de la prioridad correcto. 

5. Conocer la forma de la distribución. 

En resumen, algunas de las ventajas del Modelo de Ecuaciones Estructurales son las 

siguientes: 

- Dirige las cuestiones que los investigadores quieren responder y se piensa en la 

investigación en la misma manera que los investigadores lo hacen. 

- Permite responder a las preguntas planteadas mediante redes de hipótesis 

- Considera relaciones directas e indirectas entre variables 

- Se pueden considerar variables observadas y latentes. 
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5. HIPOTESIS Y OBJETIVOS. 
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Hipótesis 

 

La construcción de un modelo global en el que se reflejen la interrelación entre las 

variables del temperamento y carácter, el consumo de sustancias y la severidad de los 

pacientes esquizofrénicos permitirá una mejor comprensión de su influencia en estos 

pacientes. 

 

Objetivos Generales 

 

1. Caracterizar el temperamento y el carácter en pacientes con esquizofrenia con 

respecto a individuos sanos. 

 
2. Estudiar si el consumo de drogas se relaciona con los síntomas clínicos de la 

esquizofrenia y las Dimensiones del Temperamento y el Carácter. 

 
3. Evaluar mediante modelos de ecuaciones estructurales  las asociaciones (directas e 

indirectas) entre consumo de drogas, patrón de Temperamento y Carácter, edad de 

aparición de la enfermedad y gravedad de sus síntomas en la esquizofrenia. 

 
4. Identificar las Dimensiones del Temperamento y del carácter y las características 

clínicas que puedan ser factores de riesgo o protectores de la aparición de intentos 

de suicidio en sujetos esquizofrénicos.  
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6. MATERIAL Y METODOS 
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Diseño: 
 
Estudio longitudinal retrospectivo.  
 
Ámbito de estudio: 
 
Área de influencia del Hospital Carlos Haya de Málaga. 
 
 
Población de estudio:  
 
 

A)     Grupo de casos (N=82). Pacientes con esquizofrenia reclutados en el Hospital 

de Antequera de la provincia de Málaga. La evaluación clínica y el diagnóstico se 

realizará mediante entrevista realizada por dos psiquiatras expertos con arreglo a los 

criterios establecidos en el Manual de Clasificación y Diagnostico de la Asociación 

Psiquiátrica Americana (DSM IV).  

       Criterios de inclusión: 

1. Pacientes entre los 18 y los 65 años. 

2.  Cumplir criterio DSM-IV de esquizofrenia 

3.  Paciente que haya firmado el consentimiento informado para acceder a la 

participación en el estudio. 

  Criterios de exclusión 

 1. Pacientes menores de 18 años o mayores de 65 años. 

 2. Pacientes embarazadas o lactantes. 

 3. Pacientes con enfermedades concomitantes que puedan interferir con la 

evaluación de los parámetros en estudio (por ejemplo: lesión orgánica, cerebral, 

esclerosis múltiple, retraso mental, demencia, otros……) 

 4. Paciente que haya no hayan firmado el consentimiento informado 

correspondiente a su situación clínica o pacientes que no consientan a la 

participación en el estudio. 

 

  

B)  Grupo Control.  El grupo control estuvo conformado por voluntarios reclutados 

en Málaga capital, procedentes de los siguientes grupos: trabajadores del hospital, 
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estudiantes, visitantes y personas vinculadas a ellos. Cumplieron los siguientes 

criterios de exclusión: 

1.  Haber estado o estar en tratamiento psiquiátrico. 

2.  Haber cumplido o cumplir criterios de dependencia o abuso de cánnabis 

con/sin otras sustancias. 

3.  Pacientes con enfermedades concomitantes que puedan interferir con la 

evaluación de los parámetros en estudio. 

4.  Tener un familiar de primer grado en tratamiento psiquiátrico. 

5.  No firmar el consentimiento informado. 

 
 

Justificación del tamaño muestral: 

 
 

 Por estudios previos (98) sabemos que para la dimensión de evitación del daño 

la media de HA en pacientes es de 60.1±12.2, y en controles es de 49.7±9.6, luego 

podemos concluir aplicando los cálculos correspondientes de  la estimación del tamaño 

muestra para la comparación de medias en dos grupos independientes y dado que las 

muestras consideradas son de 82 individuos cada una, podemos concluir que vamos a 

trabaja con una potencia del 98.5%. Se ha utilizado el software estadístico Epidat para la 

estimación del tamaño muestral. 

  

 Para la construcción del modelo de ecuaciones estructurales vamos a utilizar el 

criterio de 9 individuos por variable introducida en el modelo. 

 

Recogida de datos. 
 
 

 El grupo de pacientes fue reclutado en el Hospital Zona Norte de Málaga. La 

muestra fue compuesta por 82 pacientes con un diagnóstico de esquizofrenia según 

criterios DMS-IV. Los controles fueron reclutados en Málaga capital. Los individuos 

incluidos firmaron el consentimiento informado por escrito antes de participar en el 

estudio. El estudio fue aprobado por el Comité de ética del Hospital Regional 

Universitario de Málaga. 
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Instrumentos 
  

La escala de síntomas positivos y negativos (PANSS) para la esquizofrenia se 

utilizó para medir la prevalencia síndromes positivos y negativos en la esquizofrenia. Se 

trata de una escala de 30 ítems, con una escala de calificación de 7 puntos, que ha sido 

adaptado de 18 items de la Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) (128) y 12 items de 

Psychopathology Rating Schedule (PRS) (129). Se compone de tres dimensiones 

definidas como sigue: Síndrome Positivo (PANSS-P), el síndrome Negativo (PANSS-

N), la psicopatología general (PANSS-G). Hay varios estudios que sugieren que el uso 

de un modelo de cinco factores para reflejar mejor la estructura de la PANSS 

cuestionario. En el presente estudio se analizan los resultados en función de ambos 

modelos: modelo de tres factores y modelo de cinco factores. En el modelo PANSS de 

cinco factores, cada factor es obtenido de acuerdo con la fórmula prevista por el estudio 

de validación de la PANSS (130), también validados en la población española por 

(131). De acuerdo con estos resultados la puntuación de los elementos con cargas 

superiores a 0,50 fueron añadidos y se dividió por el número de elementos que 

contribuyen factor. (Anexo I). 

 

 El Clinical Global Impressions Scale (CGI) (132) es una escala para evaluar la 

gravedad de la enfermedad. En esta escala el profesional considera su experiencia 

clínica para evaluar la gravedad de la enfermedad durante la última semana, utilizando 

la siguiente clasificación: Sin enfermedad, enfermedad mínima, levemente enfermo, 

moderadamente enfermos, notablemente enfermo, gravemente enfermo, muy enfermo. 

(Anexo II). 

 

 La escala GAF (133) se trata de una escala de Funcionamiento Global o escala e 

evaluación de actividad Global. Fue la primera escala que medía la actividad social. 

Esta escala evalúa la severidad de la esquizofrenia e incluye tanto síntomas psiquiátricos 

como la actividad social y laboral del individuo.  Algunos estudios han demostrado que 

las puntuaciones clínicas de la gravedad global de un trastorno resultan fiables y están 

relacionadas con el uso del tratamiento. Las puntuaciones de la escala van de 0 a 100, 

donde a menor puntuación peor actividad psicológica, social y profesional. Para el 



MATERIAL Y METODOS 

57 
 

análisis del GAF se agrupó en dos categorías: menor o igual a 50 y mayor que 50 

(Anexo III). 

 

 Para determinar el perfil de temperamento y carácter se utilizó el inventario del 

Temperamento y el Carácter Revisado (TCI-R). El TCI-R es un cuestionario de auto-

administrado de 240 items con una respuesta LIKERT de cinco puntos, en el que la 

puntuación se incrementa de lo menos a lo más probable. Las dimensiones mostraron 

una alta fiabilidad en un estudio realizado en población española (134) . Cada 

dimensión fue dicotomizada utilizando la mediana de la muestra control, con niveles 

altos definidos como puntuaciones por encima de la mediana (Anexo IV). 

 La escala BPRS (Brief Psychiatric Rating Scale) fue diseñada como un 

instrumento que permite la rápida evaluación (128),  estando difundido su uso en la 

evaluación del tratamiento ya que permite detectar los cambios en los pacientes. Al 

mismo tiempo produce una descripción exhaustiva de las principales características de los 

síntomas. Posteriormente una nueva versión de 24 items (135) demostró aportar una más 

amplia evaluación de los síntomas afectivos relacionados con una dimensión maníaca 

(136). Además de otros síntomas potencialmente importantes que se agregaron a la 

tradicional versión de 18 ítems, es decir, las tendencias suicidas, comportamiento extraño, 

y la auto-abandono,  que realizan también contribuciones claras a otros factores. La escala 

BPRS-E se encuentra compuesta por los siguientes ítems: 

Preocupaciones somáticas, Ansiedad, Depresión, Intencionalidad/ Riesgo suicida, culpa, 

hostilidad, euforia, grandiosidad, suspicacia, alucinaciones, contenido inusual del 

pensamiento, conducta bizarra, descuido personal, desorientación, desorganización 

conceptual, embotamiento afectivo, retraimiento emocional, retardo motor, tensión, falta 

de cooperación, excitación , distraibilidad, hiperactividad motora, manierismos posturas. 

(Anexo V). 

Los factores de la escala BPRS-E se han calculado para cada paciente según la 

fórmula ofrecida por el análisis de componentes principales dela escala realizado por 

Ventura et al ,2000. De acuerdo a estos resultados se obtuvieron 4 dimensiones 

resultantes de sumar la puntuación de los elementos con cargas superiores a 0,50 y 

divididas por el número de elementos contribuyentes al factor.  
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Los datos referentes al abuso de sustancias se recogieron mediante entrevista 

clínica, contemplando las siguientes variables: Historia de consumo tóxico (Nunca;  

Menos de una vez al mes; Más de una vez al mes; Más de una vez por semana; Uso a 

diario);  Edad de inicio del consumo;  Edad consumo regular; Consumo actual: si /no; 

Tiempo sin consumir; Frecuencia consumo (Pocas veces; Mensualmente; Más de una 

vez al mes; semanalmente; Más de una vez por semana; A diario). Todos estos datos se 

recogieron por separado para cada tóxico (tabaco, alcohol, cannabis, cocaína, 

anfetaminas, heroína).   
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7. ANALISIS ESTADISTICO.  
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 Inicialmente se realizará un análisis descriptivo de las variables del estudio, los 

valores de las variables continuas se resumirán en una tabla donde se mostrarán sus 

correspondientes medias junto con su  desviación estándar o medianas junto con el 

rango intercuartílico según corresponda.  Las variables categóricas se presentaran en 

frecuencias absolutas y frecuencias relativas. 

 

 Para analizar las diferencias observadas en las frecuencias de las variables de 

interés son estadísticamente significativas, en el caso de variables cualitativas se han 

evaluado  mediante el test de la Chi-cuadrado o a través de la prueba exacta de Fisher en 

el caso de que el porcentaje de valores esperados menores de 5 supere el 20%.  

 

 Para analizar las diferencias entre variables cuantitativas continuas en dos 

grupos independientes se ha aplicado la prueba T de Student para dos muestras 

independientes en el caso de que se pueda aceptar la condición de normalidad de las 

variables en cada uno de los grupos, lo cual se comprobó  mediante el test de Shapiro-

Wilk. En caso de que no se pueda aceptar la normalidad se aplicará la correspondiente 

prueba no paramétrica U de Mann-Whitney. 

 

Se ha construido un modelo de regresión logística multivariante por pasos hacia 

atrás en el que la variable dependiente sea los intentos de suicidio y las variables 

independientes aquellas que resultaron significativas en el análisis bivariante. Se 

introducirán en el modelo las variables que presenten diferencias estadísticamente 

significativas en el análisis bivariante o una tendencia (p < 0,15), junto a las variables 

que, por  conocimientos teóricos o empíricos, se consideró que podían estar 

relacionadas con la variable dependiente. Se seguirá la regla de 10-15 eventos por 

variable dependiente (EPV) para criterios de valoración binarios, con el fin de evitar la 

sobresaturación del modelo. 

 

 Las asociaciones entre las dimensiones del temperamento y el carácter, la 

gravedad en CGI y el consumo de drogas fueron estudiadas bajo la siguiente hipótesis. 

De acuerdo a las hipótesis de Cloninger el temperamento  son rasgos hereditarios que se 

configuran en los orígenes del individuo, el carácter  tiene una pequeña componente 

hereditaria y en mayor medida se configura por el aprendizaje que el individuo realiza a 

través de sus experiencias. Por otro lado en población general se encuentra un perfil en 
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las dimensiones del temperamento y el carácter  en consumidores de drogas diferente al 

mostrado por no consumidores. Además se ha encontrado que las dimensiones del 

temperamento influyen en la gravedad de la enfermedad.  De acuerdo a estas hipótesis, 

hemos creado un modelo de ecuaciones estructurales (SEM). El análisis estadístico fue 

realizado con el software R project version 3.2.2. Para la construcción del modelo de 

ecuaciones estructurales se utilizó el paquete “lavaan”. 
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8. RESULTADOS. 
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8.1. CARACTERISTICAS CLINICAS Y SOCIO-DEMOGRAFICAS. 
 

La muestra estuvo constituida por 82 controles (39 hombres (47.6%) y 43 mujeres 

(52.4%)), 82 casos (55 hombres (67.1%) y 27 mujeres (32.9%)).  

Un 6.1% de los controles habían realizado Estudios Secundarios, un 1.2% estudios 

primarios, un 86.6% estudios universitarios, un 6.1% FP o ESO. Con respecto a los 

casos un 29.3% sabia leer y escribir, un 40.2% presentaba estudios primarios, un 26.8% 

estudios secundarios y un 3.7% estudios universitarios. 

Figura 2. Distribución del nivel de estudios en pacientes y controles. 

 

La edad media de los casos fue de 39.06 (10.57) y de 41 (12.04) en controles. 

Figura 3. Distribución de la edad en pacientes y controles. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Controles Pacientes 
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Con respecto al diagnóstico un 1.2% de los pacientes presentaban esquizofrenia sin 

especificar, un 2.4%  esquizofrenia de tipo residual, un 1.2% esquizofrenia tipo 

desorganizado continuo, un 3.7% esquizofrenia de tipo indiferenciado, un 89% 

esquizofrenia de tipo paranoide y un 2.4% trastorno esquizoafectivo. 

Figura 4.  Distribución de los diagnósticos en la muestra de pacientes. 

 

  

 
 

Con respecto a la edad no se encontraron diferencias estadísticamente significativas 

en la edad 39.57 (±10.1) en pacientes versus 41.01 (12.04) en controles (p=0.408). Sí se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas con respecto a la variable sexo 

(55% hombres entre los pacientes versus 47.6% hombres entre los controles, p=0.02). 

 
Tabla 8. Características sociodemográficas. 

 Casos (82) Controles(82) p-value 
Edad 39.57 (10.1) 41.01 (12.04) 0.408 
Sexo 

Hombre 
Mujer 

 
55 (67.1) 
27 (32.9) 

 
39 (47.6) 
43 (52.4) 

 
0.02 

N. educacional 
Sabe leer y escribir 
Estusios Primarios 

Estudios Secundarios 
Estudios Universitarios 

 
24 (29.3) 
33 (40.2) 
22 (26.8) 

3 (3.7) 

 
0 

1 (1.2) 
10 (12.2) 
71 (86.6) 

 
0.0001 

 
  

Esquizofrenia sin especificar 

Esquizofrenia residual 

Esquizofrenia  tipo desorganizado 

Esquizofrenia tipo indiferenciado 

Esquizofrenia tipo paranoide 

Trastorno esquizoafectivo 
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 Los pacientes presentaron una media de  1.6±0.3 en el cuestionario BPRS, 

atendiendo a las cuatro dimensiones descritas para la escala BPRS se obtuvieron que las 

medias para excitación maníaca fue de 1.3±0.4, para síntomas negativos de 1.4±0.6, 

para síntomas positivos de 1.9±0.7, y para depresión-ansiedad fueron de 1.7±0.6. 

Con respecto a las puntuaciones de PANSS presentaron una media de 50.4 ±12.5.  

Tabla 9. Descriptivo características clínicas. 

Variables clínicas. Casos (n= 82) 
Media (sd) 

 
BPRS  

 
 

Manic excitement 
Negative Symptom 
Positive Symptom 

Depresion Ansiedad 
BPRS 

 

 
 

1.3 (0.4) 
1.4 (0.6) 
1.9 (0.7) 
1.7 (0.6) 

37.37 (9.19) 

 
PANSS 
 
(Modelo de 3 factores) 

 
 

PANSS_P 
PANSS_N 
PANSS_G 

PANSS_Composite 
PANSS_T 

 

 
 

14.0 (5.8) 
12.8 (5.4) 
23.6 (4.7) 
1.1 (6.9) 

50.4 (12.5) 

 
PANSS 
 
(Modelo de 5 factores) 

 
 

Positive_factor 
Negative_factor 

Disorganized 
Excited 

Depressed 
 

 
 

2.2 (1.3) 
1.7 (0.8) 
1.9 (0.8) 
1.4 (0.6) 
1.7 (0.7) 

 
 
CGI 
 

  
3.5 (0.8) 

 
GAF 
 

  
47.3 (10.2) 

GAF    n (%) 
≤50 
>50 

  
53 (64.6%) 
29 (35.4%) 
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8.2. PERFIL DE TEMPERAMENTO Y CARÁCTER EN PACIENTES 
ESQUIZOFRENICOS. 

 

En la tabla 10, se muestran las puntuaciones del temperamento y el carácter en 

pacientes con respecto a controles: 

 En la dimensión Búsqueda de novedad (NS) (96.061±10.803 casos versus 

101.436±12.801 controles, p=0.005),  con respecto a las sub-dimensiones: Se 

encontraron puntuaciones significativamente inferiores en pacientes con respecto a 

controles en Excitabilidad Exploratoria (NS1) ( 28 (26, 30) versus 33 (29 , 33) 

p<0.001), en Extravagancia (NS3) (23 (17 , 26) versus 28 (25 , 23) p<0.001). Las 

diferencias fueron significativamente superiores para la sub-dimensión de Desorden 

(NS4) ( 23 (17 , 27) versus 18 (15 , 20) p<001). Para la sub-dimensión Impulsividad 

(NS2) las diferencias observadas no resultaron estadísticamente significativas.  

 

 En la dimensión Evitación del Daño (HA) (108.815 ±13.211 casos versus 93.853 

±16.703 controles, p<0.001). Los pacientes presentaron puntuaciones significativamente 

más elevadas  en las sub-dimensiones de: Preocupación (HA1) ( 32 (29 , 35) versus 29 

(25 , 33) p<0.001), Timidez (HA3) (22.358 ± 4.001 versus 19.333 ± 4.942, p<0.001), 

Fatigabilidad (HA4) (28.5 ( 27 , 32.75) versus 21 (18 , 24.25) p<0.001).  Con respecto a 

la sub-dimensión Miedo a lo incierto (HA2) no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas (p=0.763). 

 

 En la dimensión de Dependencia de la Recompensa (RD) (98.463 ± 12.049 

casos versus 106.307 ±13.611  controles, p<0.001). Los pacientes mostraron 

puntuaciones significativamente inferiores con respecto a controles en las sub-

dimensiones de Sentimentalismo (RD1) ( 33 (28 , 36) versus 28 ( 25 , 31) p<0.001); 

Calidez (RD2)  ( 34.5 (26.25 , 38) versus 37 (32 , 40) p<0.01); Apertura a la 

comunicación (RD4) ( 15.297 ±5.001 versus 20.756 (3.799) p<0.001). 

 
 En la dimensión de Persistencia (PS) no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en pacientes con respecto a controles (p=0.459). La 

única sub-dimensión que presentó diferencias estadísticamente significativas (p<0.001). 
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Con respecto a las dimensiones del carácter se han obtenido los siguientes resultados: 

 

 La dimensión de Cooperación (C) se  ha encontrado que es significativamente 

inferior  en pacientes con respecto a controles (129.549±13.039 versus 146.456 (11.8) 

p<0.001). Para la sub-dimensión de Tolerancia Social (C1) se obtuvieron puntuaciones 

significativamente inferiores  (29 (24.25 , 32) versus 33 (30 , 35) p<0.001), Altruismo 

(C3)  ( 26.049 ±4.737 versus 31±3.485 p<0.001), Integridad (C5) ( 25.5  ( 24 , 28) 

versus 34 (31 , 36)  p<0.001). No se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas en las sub-dimensiones de Empatía (C2) (p= 0.315), Compasión (C4) 

(p=0.331). 

 

 La dimensión de Autodirección (SD) se encontró que las puntuaciones obtenidas 

son significativamente inferiores en pacientes con respecto a controles (114 (109.25,  

120) versus 148 (133.75, 158)  p<0.001). El mismo patrón se encontró en las sub-

dimensiones de Responsabilidad (SD1)  ( 24 (18 , 27) versus 33 (29.25 , 36) p<0.001), 

Recursos (SD3) ( 11 (9 , 15) versus 19 (16, 21) p<0.001), Auto-aceptación (SD4) ( 26 

(22 , 32) versus 32.5 (27.25 , 39.75) p<0.001), Congruencia (SD5) (33 (31 , 35) versus 

39 (35 , 42) p<0.001). Para la sub-dimensión Orientación (SD2) no se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas (p=0.08). 

 
  Con respecto a la Autotrascendencia (ST) se encontraron puntuaciones 

significativamente superiores en pacientes con respecto a controles ( 95 (82.25 , 106) 

versus 66 (52.75 , 75) p<0.001). Las sub-dimensiones presentaron  diferencias 

estadísticamente en la misma dirección (puntuaciones más elevadas en pacientes con 

respecto a controles) en las puntuaciones de Ensimismamiento (ST1) (38 (32 , 42) 

versus 28 ( 22 , 33.75) p<0.001), de Transpersonalidad (ST2) ( 28 (23 , 34.75) versus 18 

( 14 , 23) p<0.001), de Espiritualidad (ST3)  ( 28 ( 24 , 32) versus 18.5 (13 , 22.25) 

p<0.001). 
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Tabla 10.  Perfil de temperamento y carácter en pacientes con respecto a controles. 

  
Casos (n=82) 

 

 
Controles (n=82) 

 

 
p-valor 

 
NS 96.061(10.803) 101.436 (12.801) 0.005 (b) 
NS1 28 (26 , 30) 33 (29 , 35) 0.000 (c) 
NS2 24 (21 , 26.75) 22 (19, 27) 0.097 (c) 
NS3 23 (17 , 26) 28 (25 , 33) 0.000 (c) 
NS4 23 (17 , 27) 18 (15 , 20) 0.000 (c) 
HA 108.815 (13.211) 93.853 (16.703) 0.000 (a) 
HA1 32 (29 , 35) 29 (25 ,33) 0.000 (c) 
HA2 23 (20 , 27.75) 25 (21, 28) 0.763 (c) 
HA3 22.358 (4.001) 19.333 (4.942) 0.000 (b) 
HA4 28.5 (27 , 32.75) 21 (18 , 24.25) 0.000 (c) 
RD 98.463 (12.049) 106.307 (13.611) 0.000 (a) 
RD1 33 (28 , 36) 28 (25 , 31) 0.000 (c) 
RD2 34.5 (26.25 , 38) 37 (32.40) 0.006 (c) 
RD3 18 (16 , 20) 22 (18 , 25.75) 0.000 (c) 
RD4 15.927 (5.001) 20.756 (3.799) 0.000 (a) 
PS 114.123 (17.654) 112.067 (16.897) 0.459 (a) 
PS1 31 (27 , 33) 29 (26 , 34) 0.383 (c) 
PS2 26 (20 , 28) 26 (24 , 30) 0.022 (c) 
PS3 34 (30 , 38) 29 (25 , 35) 0.000 (c) 
PS4 26.561 (5.414) 26.873 (4.67) 0.696 (a) 
C 129.549 (13.039) 146.456 (11.8) 0.000 (a) 
C1 29 (24.25 , 32) 33 (30 , 35) 0.000 (c) 
C2 19 (17 , 21) 19 (17.25 , 21) 0.315 (c) 
C3 26.049 (4.737) 31.827 ( 3.485) 0.000 (b) 
C4 31 (27.25 , 33) 31 (29 , 32) 0.331 (c) 
C5 25.5 (24 , 28) 34 (31 , 36) 0.000 (c) 
SD 114 (109.25, 120) 148 (133.75 , 158) 0.000 (c) 
SD1 24 (18 , 27) 33 (29.25 , 36) 0.000 (c) 
SD2 22 (19 , 25.75)  23 (21 , 26) 0.080 (c) 
SD3 11 (9 , 15) 19 (16 , 21) 0.000 (c) 
SD4 26 (22 , 32) 32.5 (27.25 , 39.75) 0.000 (c) 
SD5 33 (31 , 35) 39 (35 , 42) 0.000 (c) 
ST 95 (82.25, 106) 66 (52.75 , 75) 0.000 (c) 
ST1 38 (32 , 42) 28 (22 , 33.75) 0.000 (c) 
ST2 28 (23 , 34.75) 18 (14 , 23) 0.000 (c) 
ST3 28 (24 , 32) 18.5 (13 , 22.25) 0.000 (c) 
 

Análisis de variables cuantitativas en dos grupos independientes. (a) Test t-student asumiendo 
homogeneidad de varianzas. (b) Test t-student cuando no se cumple homogeneidad de varianzas (c) Test 
U Mann Whitney-Wilcoxon. 
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8.3. PERFIL DE TEMPERAMENTO Y CARÁCTER EN PACIENTES 
POR GÉNERO. 

Al analizar el temperamento y el carácter en la muestra de mujeres se obtuvo 

diferencias significativas en pacientes con respecto a controles, manteniendóse la 

dirección de las diferencias observadas en la muestra general pero variando la magnitud 

de las mismas en las siguientes dimensiones: para la dimesnsión de Evitación del daño 

(HA)  (107.038±11.337 versus 96.425±17.133, p =0.004), para Dependencia de la 

Recompensa (RD) (102.593 (11.563) versus 109.405 (10.935), p= 0.016), para la 

dimensión de Cooperación (C) (133 (127.5 , 136) versus 151 (140 , 156), p<0.001), para 

la dimensión de Auto-dirección (SD) (113.741 (11.511) versus 147.268 (16.536), 

p<0.001) y para la dimensión de Auto-trascendencia (ST) (94.296 (13.983) versus 

67.053 (16.765), p<0.000). No se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas en Búsqueda de Novedad (NS) (p=0.834). La dimensión de Persistencia 

(PS) presentó diferencias estadísticamente significativas en pacientes con respecto a 

controles (119 (116 , 134.5 ) versus 107 (101.25 , 124.25), p<0.001). Resultados 

mostrados en Tabla 11. 

 Al realizar el análisis en la muestra de hombres, se encontró un perfil de 

temperamento y carácter similar al mostrado en la muestra general (Tabla 12), si bien la 

magnitud de las diferencias de las puntuaciones comparadas diferían, obteniéndose 

diferencias en las dimensiones siguientes: para Búsqueda de Novedad (NS) (95 (86.5 , 

100.5) versus  102.5 (95 , 112.25), p=0.001), para Evitación del Daño (HA) (109.655 

(14.029) versus 90.914 (15.933) , p<0.001), para la dimensión Dependencia de la 

Recompensa (RD) (96.436 (11.861) versus 102.364 (15.704), p=0.048), para 

Cooperación (C) (128.782±13.832 versus 145.75±11.802, p<0.001), para Auto-

direccion (SD) (114 (110 , 120) versus 148 (132.5 , 159) p<0.001), para la dimensión 

Auto-trascendencia (ST), (95 (82 , 106.5) versus 61.5 (50.75 , 71.75), p<0.001). (Tabla 

12). 

 Además las mayores diferencias entre las puntuaciones aportadas por hombres y 

mujeres, se encontraron en la dimensión de Evitación del Daño donde fueron superiores 

en el grupo masculino ( diferencias entre las medias de 18.741 en el grupo de hombres  

y de 10.613 en el grupo de mujeres, p<0.001  y p=0.004 respectivamente), ocurriendo lo 

mismo en la dimensión SD. En la dimensión Cooperación (C) fueron 

significativamentete superiores en el grupo de mujeres.(Figura 5).  
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Tabla 11. Dimensiones del temperamento y el carácter en mujeres. 

  
Casos (n=27) 

 

 
Controles (n=43) 

 
p-valor 

NS 99.37 (6.979) 99.881 (13.102) 0.834 (b) 
NS1 28 (26 , 30) 33 (29 , 35) 0.000 (c) 
NS2 23.37 (3.743) 22.024 (5.594) 0.275 (a) 
NS3 23 (19  , 25.5) 27 (25 , 33) 0.000 (c) 
NS4 25.148 (4.185) 17.233 (3.463) 0.000 (a) 
HA 107.038 (11.337) 96.425 (17.133) 0.004 (b) 
HA1 32.63 (4.289) 30 (6.458) 0.067 (a) 
HA2 22 ( 20 , 25.5) 26 (22 , 28) 0.014 (c) 
HA3 22.846 (4.324) 19.279 (5.347) 0.005 (a) 
HA4 28 (27 , 29.5) 22.5 (17.25 , 26) 0.000 (c) 
RD 102.593 (11.563) 109.405 (10.935) 0.016 (a) 
RD1 35 (32 , 37.5) 29 (26 , 32.75) 0.000 (c) 
RD2 35.741 (5.855) 36.86 (5.982) 0.445 (a) 
RD3 18 (16.5 , 20) 24 (20 , 26) 0.000 (c) 
RD4 15 (12, 16.5) 22 ( 19 , 24) 0.000 (c) 
PS 119 (116 , 134.5 ) 107 (101.25 , 124.25) 0.001 (c) 
PS1 31.963 (4.832) 29.744 (4.909) 0.068 (a) 
PS2 27 (24.5 , 28.5) 25.5 (23.25 , 28) 0.415 (c) 
PS3 36.222 (4.246) 27.762 (6.995) 0.000 (b) 
PS4 28.111 (4.449) 27.643 (3.792) 0.642 (a) 
C 133 (127.5 , 136) 151 (140 , 156) 0.000 (c) 
C1 30 (28 , 31) 33 (31 , 35.5) 0.000 (c) 
C2 20 (18, 21) 20 (18 , 21.5) 0.908 (c) 
C3 28 (25 , 30) 32 (30.5 , 33.5) 0.000 (c) 
C4 31 (27.5 , 34) 31 (29 , 32) 0.470 (c) 
C5 25 ( 23, 28) 34 (31 , 36) 0.000 (c) 
SD 113.741 (11.511) 147.268 (16.536) 0.000 (a) 
SD1 22.63 (6.096) 32.209 (4.495) 0.000 (a) 
SD2 24 (21 , 26) 23 (21 , 25.75) 0.473 (c) 
SD3 12.259 (3.312) 18.465 (3.254) 0.000 (a) 
SD4 23.259 (5.425) 34.047 (7.952) 0.000 (b) 
SD5 32.407 (3.672) 39.366 (4.933) 0.000 (a) 
ST 94.296 (13.983) 67.053 (16.765) 0.000 (a) 
ST1 37.037 (6.155) 27.537 (8.056) 0.000 (a) 
ST2 30.741 (6.578) 19.333 (5.913) 0.000 (a) 
ST3 26.519 (4.669) 20.548 (6.122) 0.000 (a) 
 

Tabla. Dimensiones del temperamento y el carácter en mujeres. Análisis de variables cuantitativas en 
dos grupos independientes. (a) Test t-student asumiendo homogeneidad de varianzas. (b) Test t-student 
cuando no se cumple homogeneidad de varianzas (c) Test U Mann Whitney-Wilcoxon. 
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Tabla 12. Dimensiones del temperamento y el carácter en hombres. 

  
Casos (n=55) 

 

 
Controles (n=39) 

 

 
p-valor 

NS 95 (86.5 , 100.5) 102.5 (95 , 112.25) 0.001 (c) 
NS1 27.927 (4.233) 31.579 (4.051) 0.000 (a) 
NS2 24 (21.5 , 27) 23 (19.25 , 27) 0.583 (c) 
NS3 23 (17 , 26) 29 (26, 31) 0.000 (c) 
NS4 19.8 (6.884) 19.103 (5.35) 0.582 (b) 
HA 109.655 (14.029) 90.914 (15.933) 0.000 (a) 
HA1 32 (29 , 35) 28 (24 , 31) 0.000 (c) 
HA2 25 ( 21 , 29) 23 (20 , 27) 0.121 (c) 
HA3 22.127 (3.859) 19.395 (4.511) 0.002 (a) 
HA4 29.855 (5.625) 20.737 (4.323) 0.000 (a) 
RD 96.436 (11.861) 102.364 (15.704) 0.048 (a) 
RD1 32 ( 26.5 , 34) 27 (24 , 31) 0.001 (c) 
RD2 33 (23 , 38) 37 (31 , 39) 0.025 (c) 
RD3 18 (4.38) 20.872 (4.932) 0.004 (a) 
RD4 16.473 (4.834) 19.949 (4.078) 0.000 (a) 
PS 109.722 (18.561) 113.314 (19.618) 0.386 (a) 
PS1 30 (27 , 32.75) 30.5 (25 , 34) 0.738 (c) 
PS2 25 (18 , 28) 28 (24.25 , 31.75) 0.002 (c) 
PS3 31.273 (6.635) 31 (7.458) 0.853 (a) 
PS4 25.8 (5.714) 26 (5.421) 0.867 (a) 
C 128.782 (13.832) 145.75 (11.802) 0.000 (a) 
C1 28.345 (5.549) 31.816 (4.21) 0.002 (a) 
C2 17 (16 , 21) 19 (16.5 , 20) 0.578 (c) 
C3 25.6 (4.557) 31.868 (3.52) 0.000 (a) 
C4 31 (27.35 , 33) 31 (28 , 32) 0.479 (c) 
C5 26.509 (3.824) 32.872 (4.921) 0.000 (a) 
SD 114 (110 , 120) 148 (132.5 , 159) 0.000 (c) 
SD1 24 (17.5 , 28) 33 (30.5 , 35.5) 0.000 (c) 
SD2 21.055 (4.152) 23.289 (3.89) 0.010 (a) 
SD3 11 (9 , 15) 20 (17 , 22) 0.000 (c) 
SD4 28.4 (8.066) 31.487 (8.864) 0.083 (a) 
SD5 33 (31 , 35) 39 (34 , 43) 0.000 (c) 
ST 95 (82 , 106.5) 61.5 (50.75 , 71.75) 0.000 (c) 
ST1 38 (32 , 44) 27 (24 , 30) 0.000 (c) 
ST2 26.927 (7.661) 18 (5.519) 0.000 (a) 
ST3 30 (24 , 32) 15 (12 , 20) 0.000 (c) 
 

Tabla. Dimensiones del temperamento y el carácter en hombres. Análisis de variables cuantitativas en 
dos grupos independientes. (a) Test t-student asumiendo homogeneidad de varianzas. (b) Test t-student 
cuando no se cumple homogeneidad de varianzas (c) Test U Mann Whitney-Wilcoxon. 
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Figura 5. Distribución de las dimensiones del temperamento y del carácter en función 

del sexo y del grupo (Pacientes / Controles). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*p<0.05; **p<0.001; 

En la figura 5, podemos observar que la dimensión Búsqueda de Novedad mostró 

diferencias significativas en el grupo de hombres al comparar pacientes con controles. 

Sin embargo en el grupo de mujeres no se observaron tales diferencias. Para las 

dimensiones Evitación del Daño, Dependencia de la Recompensa, Auto-dirección, 

Cooperación y Auto-trascendencia se observaron diferencias significativas en pacientes 

con respecto a controles tanto en el grupo de hombres como en el de mujeres. Para la 

dimensión Persistencia sólo fueron observadas diferencias estadísticamente 

significativas en el grupo de mujeres. 

* 
** 

** ** 

** 
** ** 

** ** 

** 
* ** 



RESULTADOS. 

73 
 

8.4. CONSUMO DE DROGAS ANTERIOR A LOS SINTOMAS Y 
DIMENSIONES TEMPERAMENTO - CARÁCTER. 
 

La edad media de inicio del consumo de sustancias fue de 16.6±4.4. Con un 

inicio más precoz de la sintomatología de la enfermedad en no consumidores con 

respecto a consumidores (25.017 ±8.3065 versus 20.211±9.798, p=0.002). 

En relación al consumo de sustancias anterior a los síntomas 46 individuos 

consumieron antes del inicio de los síntomas (56%), 35 individuos no consumieron 

(42.6%).Al analizar las características socio-demográficas en función del consumo de 

sustancias anterior  a los síntomas se obtuvo que no había diferencias en relación a la 

edad en ambos grupos. En relación al sexo se encontró una asociación estadísticamente 

significativa con el consumo encontrándose que en hombres un 80.4% consumía frente 

a un 48.6% que no lo hacía (p=0.004).  Con respecto al nivel educacional y estado civil 

no se encontraron diferencias estadísticamente significativas (p =0.13 y p= 0.29 

respectivamente). 

Tabla 13. Descriptivo variables socio-demográficas en función del consumo anterior a 
los síntomas. 

  Consumen 
n (%) 

No Consumen     
n (%) 

p-valor 

n 46 35  
 
Edad  media (sd) 
 

 
41.131 (10.335) 

 
38.404 (9.974) 

 
0.234 (a) 

Edad inicio sintomas 25.017 (8.3065) 20.211 (9.798) 0.002* 
 
Sexo                      

Hombre 
Mujer 

 

 
 

37 (80.4) 
9 (19.6) 

 
 

17 (48.6) 
18 (51.4) 

 
 

0.004 (d) 

 
N. educacional     

Sabe leer y escribir 
Estusios Primarios 

Estudios Secundarios 
Estudios Universitarios 

 

 
 

11 (23.9) 
23 (50) 

11(23.9) 
1 (2.2) 

 
 

13 (37.1) 
9 (25.7) 

11 (31.4) 
2 (5.7) 

 
 
 

0.13 (e) 

 
Estado civil          

Casado / a 
Separado / a 

 

 
 

7 (15.2) 
39(84.8) 

 
 

2 (5.7) 
33 (94.3) 

 
 

0.29 (d) 
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 Análisis de variables cuantitativas en dos grupos independientes. (a) Test t-student asumiendo 
homogeneidad de varianzas. (b) Test t-student cuando no se cumple homogeneidad de varianzas (c) Test 
U Mann Whitney-Wilcoxon. 

 Con respecto a las variables clínicas se encontró una tendencia a la significación 

estadística en el factor Negativo (del modelo de 5 factores del PANSS) (1.667 (1.33, 2) 

en consumidores versus 1.5 (1.166 , 1.666) en no consumidores, p= 0.076)  Para el 

factor Depresión  se encontraron diferencias estadísticamente significativas  (1.33 (1 , 

1.666) en consumidores versus 1.667 (1.333 , 2) en no consumidores, p=0.029). Para el 

la severidad (CGI) y el nivel de funcionamiento (GAF) no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas. 

Tabla 14. Descriptivo variables clínicas en función del consumo de drogas anterior a los 

síntomas. 

  
Consumen    
media (sd) 

 

 
No Consumen 

media (sd) 
      

 
p-valor 

 
PANSS 
 
(Modelo de 3 factores) 

 
PANSS_P 

 
12 (10 , 16.5) 

 
13 ( 10.25 , 17) 

 
0.348 (c) 

PANSS_N 11 (10 , 14) 11.5 (9.25 , 14) 0.666 (c) 
PANSS_G 22 (20 , 25.75) 24 (20.25 , 26) 0.317 (c) 
PANSS_Composite 1 (-2.5 , 3) 2 (-2 , 6) 0.238 (c) 
PANSS_T 
 

50 (38.75 , 57) 49 (42 , 58.5) 0.589 (c) 

 
PANSS 

 
Positive_factor 

 
1.75 (1.375 , 2.625) 

 
1.75 (1.5 , 3.1875) 

 
0.628 (c) 

(Modelo de 5 factores) Negative_factor 1.667 (1.33 , 2) 1.5 (1.166 , 1.666) 0.076 (c) 
 Disorganized 1.667 (1.333 , 2.16) 1.667 (1.333 , 2.333) 0.498 (c) 
 Excited 1 (1 , 1.5) 1.25 (1 , 1.5) 0.132 (c) 
 Depressed 

 
1.333 (1 , 1.666) 1.667 (1.333 , 2) 0.029 (c) 

 
CGI 
 

 
3 (3, 4) 

 
3 (3, 4) 

 
0.867 (c) 

 
GAF 
 

 
48.257 (9.88) 

 
46.739 (10.491) 

 
0.510(a) 

Análisis de variables cuantitativas en dos grupos independientes. (a) Test t-student asumiendo 
homogeneidad de varianzas. (b) Test t-student cuando no se cumple homogeneidad de varianzas (c) Test 
U Mann Whitney-Wilcoxon. 
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Al analizar el consumo de sustancias anterior a los síntomas en función del tipo de 

sustancia, se  encontró que el 58.7% de los pacientes consumían cannabis antes del 

inicio de los síntomas, el 87% consumía tabaco, el 8.7% consumía heroína, el 19.6% 

consumía cocaína, y el 2.2% consumía anfetaminas. (Figura 6) 

 
Figura 6. Consumo de drogas anterior al inico de los síntomas. 
 

 
  
 
 En cuanto a la cormobilidad en el consumo de sustancias anterior a los síntomas, 

se encontró que la sustancia más consumida de forma aislada es la cocaina, la sustancia 

más combinadas son el tabaco y el acohol así como el canabis  con el tabaco y el 

alcohol (Figura 7). 

 

Figura 7. Distribución del consumo de sustancia anterior a la presentación de los síntomas en 
función de la cormobilidad con el consumo de otras sustancias. 
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Tabla 15. Dimensiones del temperamento y el carácter en función del consumo de sustancias 
anterior a los síntomas. 
 

 
Dimensión TCI-R 

 
Consumen (n=46) 

 

 
No Consumen (n=35) 

 
p-valor 

NS 96.914(10.464) 95.196 (11.127) 0.482 (a) 
NS1 27 (25.5,30) 28.5 (26 , 30) 0.329 (c) 
NS2 24 (21 , 27) 23.5 (21 , 25) 0.568 (c) 
NS3 23 (18.5 , 25) 23 (17 , 26) 0.935 (c) 
NS4 23 (17 , 26.5) 21 (15.25 , 27) 0.344 (c) 
HA 107.441 (11.101) 109.804 (14.746) 0.435 (a) 
HA1 332.6 (4.748) 32.674 (4.899) 0.946 (a) 
HA2 23 (20 , 27) 26 (20.25, 29) 0.221 (c) 
HA3 22.5 (3.894) 22.239 (4.159) 0.777 (a) 
HA4 28 (26.5 , 31.5) 29 (27.25 , 34) 0.249 (c) 
RD 98.771 (13.351) 98 (11.132) 0.778 (a) 
RD1 32 (26.5 , 36.5) 33 (30, 36) 0.837 (c) 
RD2 34  (28 , 38) 34.5 (24.5 , 38) 0.815 (c) 
RD3 18.629 (3.797) 17.609 (4.354) 0.273 (a) 
RD4 16.143 (5.781) 15.761 (4.438) 0.737 (a) 
PS 117 (103.5 , 132) 113 (99 , 123) 0.202 (c) 
PS1 31 (29 , 33) 31 (27 , 33) 0.501 (c) 
PS2 25.314 (5.433) 23.783 (5.707) 0.226(a) 
PS3 33 (6.708) 32.717 (6.203) 0.845 (a) 
PS4 27.257 (5.452) 25.826 (5.234) 0.235 (a) 
C 128.571 (13.086) 130.087 (13.177) 0.608 (a) 
C1 27.514 (5.037) 29.435 (4.866) 0.087 (a) 
C2 18.4 (3.942) 18.478 (3.385) 0.924 (a) 
C3 26 (5.151) 25.957 (4.422) 0.968 (a) 
C4 31 (28 , 34) 31 (27.25 , 33) 0.744 (c) 
C5 26 ( 24 , 28) 25 (24 , 28.75) 0.814 (c) 
SD 115 (111, 122) 113 (108, 118) 0.138 (c) 
SD1 24 (19 , 27.5) 24 (16 , 27) 0.632 (c) 
SD2 24 (20 , 26) 22 (18 , 24) 0.121 (c) 
SD3 11 (9 , 14) 11 (9 , 15) 0.904 (c) 
SD4 26 (22 , 32) 26 (20 , 30) 0.414 (c) 
SD5 33 (31 , 35) 33 (31,35) 0.413 (c) 
ST 94 (80.5 , 106) 96 (84.25 , 105.5) 0.647 (c) 
ST1 37 (33 , 40) 38 (32 , 44) 0.367 (c) 
ST2 28.429 (7.675) 27.783 (7.378) 0.702 (a) 
ST3 27.257 (6.46) 27.739 (7) 0.752 (a) 

Analisis variables cuantitativas en dos grupos independientes. (a) Test 
t-student asumiendo homogeneidad de varianzas. (b) Test t-student cuando no 
se cumple homogeneidad de varianzas. (c) Test U Mann Whitney - Wilcoxon. 
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 Con respecto a las dimensiones del temperamento y el caracter no se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas  en las puntuaciones de cada una 

de las dimensiones al comparar consumidores con respecto a no consumidores antes del 

inicio de los síntomas. (Tabla 15). 

 Al analizar si existen diferencias en la media de edad de inicio de los síntomas 

en relación al sexo no se obtuvieron diferencias estadísticamente significativas. Al 

analizarlo en relación al consumo de drogas antes de los síntomas se obtuvo que los 

consumidores presentan una edad de inicio superior (20.211 (9.798) versus 25.017 

(8.065) en consumidores respecto a no consumidores (p=0.002)). 

  
Tabla 16. Análisis de la edad de inicio de los síntomas en función del consumo de 
sustancias (antes de presentar los síntomas) y en función del sexo. 
 

 Mean (sd) p-valor 
Cdrogas.antes.sint 

No 
Si 

 
20.211 (9.798) 
25.017 (8.065) 

 
0.002* (c) 

Sexo 
Hombre 

Mujer 

 
22.652(9.575) 
23.517 (8.269) 

0.426(c) 

 

Analisis variables cuantitativas en dos grupos independientes. (a) Test t-student asumiendo 
homogeneidad de varianzas. (b) Test t-student cuando no se cumple homogeneidad de 
varianzas. (c) Test U Mann Whitney - Wilcoxon. 

 Al analizar si existe las dimensiones del temperamento correlacionan con la edad 

de inicio de los síntomas obtuvieron las correlaciones bivariadas, obteniéndose valores 

muy bajos para cada una de ellas, que no resultaron estadísticamente significativas 

(Tabla 17). 

Tabla 17.Correlaciones edad inicio síntomas con las dimensiones del temperamento. 

Dimensiones TCI Correlaciones p-valor 
NS -0.056 (b) 0.621 
HA -0.015 (b) 0.892 
RD 0.019 (b) 0.865 
PS 0.044 (b) 0.697 
SD 0.008 (b) 0.942 
C 0.058 (b) 0.605 
ST 0.053 (b) 0.635 

(a) Coeficiente de correlación de Pearson 
(b) Coeficiente de correlación de Spearman 
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8.5. EL CONSUMO ACTUAL DE DROGAS EN RELACIÓN A LAS 
DIMENSIONES DEL TEMPERAMENTO Y CARÁCTER. 
 

 En relación al consumo actual de drogas, se encontró que 51 (62.19%) 

individuos consumían en la actualidad, mientras que 31 pacientes no consumen 

(37.8%). Al analizar si existen diferencias estadísticamente significativas en las 

variables socio-demográficas entre los individuos que consumen y los que no 

consumen, se encontró que existen diferencias significativas en la edad (43.351±9.811 

versus 37.267±9.651, p=0.007). Se encontró una asociación entre el sexo y el  consumo 

actual, en relación a los hombres el 80.4% consumía frente al 45.2% que no consume, 

p=0.001. No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en relación al 

nivel educacional. 

Tabla 18. Variables socio-demográficas en función del consumo actual de drogas. 

  
Consumen  

n (%) 
 

 
No Consumen 

n (%) 

 
p-valor 

n 51 31  
Edad 43.351 (9.811) 37.267 (9.651) 0.007 
Sexo   

Hombre 
Mujer 

 
41 (80.4) 
10 (19.6) 

 
14 (45.2) 
17 (54.8) 

 
0.0015 

N. educacional 
Sabe leer y escribir 
Estusios Primarios 

Estudios Secundarios 
Estudios Universitarios 

 
25 (49%) 

13 (25.5%) 
2 (3.9%) 

11 (21.6%) 

 
8 (25.8%) 
9 (29%) 
1 (3.2%) 

13 (41.9%) 

 
0.12 

Estado civil 
Casado / a 

Separado / a 

 
5 (9.8%) 

46 (90.19%) 

 
4 (12.9%) 

27 (87.1%) 

 
0.462 

 
Análisis variables cuantitativas en dos grupos independientes. (a) Test t-student asumiendo 
homogeneidad de varianzas. (b)Test t-student cuando no se cumple homogeneidad de varianzas. (c) 
Test U Mann Whitney - Wilcoxon. 

 
 En relación a las variables clínicas no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas para las variables relacionadas con el PANSS en el 

modelo de 3 factores, ni desde la perspectiva del modelo de 5 factores (Tabla 19). 
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Tabla 19. Variables clínicas en función del consumo actual de drogas. 

 

 
Análisis variables cuantitativas en dos grupos independientes. (a) Test t-student asumiendo 
homogeneidad de varianzas. (b)Test t-student cuando no se cumple homogeneidad de varianzas. (c) 
Test U Mann Whitney - Wilcoxon. 

  

En relación a las dimensiones del temperamento y el carácter no se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas en las dimensiones principales en función del 

consumo actual de drogas. Se observó una tendencia a la significación en la dimensión 

de Autotrascendencia (ST) (91 (81.5, 103) en consumidores con respecto a102 (90.5 , 

107) en no consumidores, p=0.084). En cuanto a las subdimensiones  se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas en: Fatigabilidad (NS4) ( 21 (15 , 25.5) en 

consumidores actuales versus 25 (22 , 27) en no consumidores, p=0.018); 

Perfeccionismo (PS4) (112.5 (98 , 119) versus 123 (105.5 , 134), p=0.017). (Tabla 20). 

 

  

  
Consumen  

n (%) 
 

 
No Consumen 

n (%) 

 
p-valor 

n 51 31  
PANSS_P 13 (10 , 18) 12 (10, 15.5) 0.584 (c) 
PANSS_N 12 (10 , 14) 11 (8.5 , 14.5) 0.186 (c) 
PANSS_G 22 (20, 26) 23 (20 , 26) 0.965 (c) 
PANSS_Composite 1 (-2.5 , 3.5) 1 (-1.5 , 5) 0.568 (c) 
PANSS_T 51 (41.5 , 57.5) 48 (39.5 , 57) 0.439 (c) 
Positive_factor 2 (1.5 , 3) 1.5 (1.25 , 2.875) 0.242 (c) 
Negative_factor 1.667 (1.34 , 2) 1.5 (1.17 , 1.67) 0.027 (c) 
Disorganized 1.667(1.5 , 2.34) 1.667 (1.334 , 2.334) 0.564 (c) 
Excited 1 (1 , 1.375) 1.25 (1 , 1.625) 0.155 (c) 
Depressed 1.334 (1, 1.667) 1.667 (1.334 , 2) 0.077 (c) 



RESULTADOS. 

80 
 

Tabla 20. Dimensiones del temperamento y carácter en función del consumo actual de 
sustancias. 
  

Consumo actual 
de drogas (n=46) 

 

 
No consumen(n=35) 

 
p-valor 

NS 96 (89 , 104) 95 (91 , 100.5) 0.595 (c) 
NS1 29 (26 , 30) 26 (25.5 , 30) 0.098 (c) 
NS2 24 (21.5 , 26) 24 (21 , 26.5) 0.832 (c) 
NS3 23 (20, 26.5) 20 (17 , 25) 0.082 (c) 
NS4 21 (15 , 25.5) 25 (22 , 27) 0.018 (c) 
HA 110.039 (13.973) 106.733 (11.735) 0.28 (a) 
HA1 33.176 (5.117) 31.871 (4.145) 0.234 (a) 
HA2 24.745 (5.118) 23.387 (3.896) 0.179 (b) 
HA3 22.275 (3.93) 22.5 (4.183) 0.808 (a) 
HA4 29 (27.5 , 34) 28 (26.5 , 30) 0.192 (c) 
RD 100 (88 , 108) 102 (94 , 106) 0.709 (c) 
RD1 32 (27 , 35.5) 33 (29 , 36) 0.437 (c) 
RD2 34 (24 , 38) 35 (30 , 38) 0.437(c) 
RD3 18 (4.463) 18.258 (3.568) 0.786 (a) 
RD4 16.314 (4.106) 15.29 (6.225) 0.420 (b) 
PS 112.5 (98 , 119) 123 (105.5 , 134) 0.017 (c) 
PS1 31 (27 , 33) 31 (28.5 , 33) 0.516 (c) 
PS2 23.412 (5.427) 26.387 (5.566) 0.019 (a) 
PS3 31.941(6.192) 34.484 (6.449) 0.080 (a) 
PS4 26 (22 , 28.5) 29 (24 , 32) 0.027 (c) 
C 129.706 (13.175) 129.29 (13.026) 0.890 (a) 
C1 28 (24 , 32) 29 (28 , 31.5) 0.931(c) 
C2 17 (16 , 21) 20 (17 , 21) 0.087 (c) 
C3 26 (23 , 28) 27 (24 , 28.5) 0.369 (c) 
C4 31 (28.5 , 33) 32 (27 , 34) 0.661 (c) 
C5 26 (24 , 30) 25 (23.5 , 28) 0.183 (c) 
SD 114 (109 , 119.5) 115 (109.5 , 120.5) 0.924 (c) 
SD1 22.549 (7.145) 23.194 (6.615) 0.685 (a) 
SD2 22 (18.5 , 24.5) 24 (19.5 , 26) 0.142 (c) 
SD3 12.216 (4.206) 11.548 (3.974) 0.479 (a) 
SD4 27.137 (7.494) 26 (8.008) 0.518 (a) 
SD5 33 (31 , 35) 33 (31 , 35) 0.282 (c) 
ST 91 (81.5 , 103) 102 (90.5 , 107) 0.084 (c) 
ST1 37 (31 , 42) 38 (35 , 43) 0.340 (c) 
ST2 26 (22 , 32) 32 (24 , 36) 0.080 (c) 
ST3 27 (24 , 32) 30 (24.5 , 32) 0.330 (c) 
 
Análisis variables cuantitativas en dos grupos independientes. (a) Test t-student asumiendo 
homogeneidad de varianzas. (b)Test t-student cuando no se cumple homogeneidad de varianzas. (c) 
Test U Mann Whitney - Wilcoxon. 
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8.6. MODELO DE ECUACIONES ESTRUCTURALES. 
 
 

 En el presente estudio nos hemos planteado la importancia de conocer el perfil 

de Temperamento y Carácter del paciente esquizofrénico en relación al consumo de 

sustancias en dos momentos puntuales (antes del inicio de los síntomas y con respecto 

al consumo actual) y en relación a la severidad de la enfermedad. Para la construcción 

del modelo se van a seguir los pasos indicados por distintos autores (125–127): 

Especificación del modelo, Identificación del modelo, estimación, diagnósticos del 

modelo y re-especificación del modelo en caso de que sea necesario. 

 
Especificación del modelo. 
 

 Para la especificación del modelo hemos trabajado sobre el siguiente modelo 

teórico, dado que el temperamento ha sido definido por Clonninger como un rasgo 

hereditario que acompaña al individuo a lo largo de la vida y los rasgos del carácter 

han sido definidos como aquellos rasgos conformados por la forma de enfrentarse del 

individuo a las experiencias de la vida, a la que en estudios posteriores se le ha 

atribuido una componente hereditaria sobre la que queríamos incidir. 

 Utilizando los resultados obtenidos en otros estudios donde se encontraron 

que existen diferencias significativas entre individuos consumidores y no consumidores 

en relación a la configuración del temperamento y el carácter (137,138), las variables 

sobre consumo de sustancias han sido incluidas también en el modelo. 

 Miralles et al (103) analiza la severidad de la enfermedad en relación a la 

configuración del temperamento y el carácter, encontrando diferencias 

estadísticamente significativas para las dimensiones Búsqueda de Novedad (NS), 

Autodirección (SD), y Autotrascendencia (ST). 

 Atendiendo a estas especificaciones partimos de un modelo  apoyado en las tres 

siguientes hipótesis: En primer lugar las dimensiones del temperamento y el carácter 

influyen de manera directa en el consumo de sustancias antes de presentar los síntomas 

y en el consumo. En segundo lugar las dimensiones del temperamento - carácter y el 
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consumo actual de sustancias influyen de manera directa en la severidad de la 

enfermedad. En tercer lugar el consumo anterior a los síntomas influye en la edad de 

inicio de los síntomas. 

 

 

 A partir de aquí procedemos a aplicar el modelo descrito por Kline (126), 

Schumaker (125),  Bautista (127) entre otros y que se puede resumir en el siguiente 

esquema. 

 

 

Figura 8. Esquema sobre los procedimientos a seguir en la construcción del modelo de 

ecuaciones estructurales (125,126). 

 

 
 

  

 



RESULTADOS. 

83 
 

 Se ha procedido a una construcción progresiva  del modelo siguiendo el 

esquema anteriormente descrito, si el ajuste obtenido no era bueno se volvía a realizar 

una re-especificación del modelo, excluyendo del modelo aquellas variables que no 

resultasen estadísticamente significativas. 

 

 

Identificación del modelo. 

 

 De acuerdo a las sugerencias realizadas por Hayduck, se puede confirmar si el 

modelo se encuentra correctamente identificado si al construir el modelo de ecuaciones 

estructurales no se encuentran problemas en la convergencia del modelo, y los 

resultados obtenidos resultan coherentes. En relación a este aspecto, se obtuvo una 

convergencia tras 76 iteraciones, utilizando el estimador de máxima verosimilitud. 

 

 

 

Estimación del modelo. 

 

 Al realizar el test de la bondad del ajuste mediante el test de la chi-cuadrado se 

obtuvo un p-valor =0.994, indicando que no se puede rechazar la hipótesis nula. Es 

decir que la matriz de covarianzas de la muestra no se diferencia de la obtenida según el 

modelo teórico sobre el que se ha trabajado. 

 

 

Siguiendo los pasos descritos en la metodología se construyó el modelo descrito en la 

figura 9. 
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Figura 9. Diagrama del modelo de ecuaciones estructurales generado. 

 

 

 
 

  

 En este modelo se observa que existe una relación directa significativa de la 

dimensión Cooperación con el consumo de sustancias anterior a los síntomas (β=0.32) y 

moderadamente significativa con el consumo actual (β=0.24). Una asociación 

moderadamente significativa de las dimensiones Busqueda de Novedad (NS) (β=-0.17), 

dependencia de la recompensa (RD) (β=-0.23) con el consumo actual. Una asociación 

directa significativa de la dimensión Evitación del daño (HA) con la severidad (β=0.33) 

y de la dimensión consumo actual (β=-0.34) con la severidad. 

 

En la tabla 21,  se muestran los coeficientes de los modelos de regresión construidos 

junto con el p-valor obtenido  
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Tabla 21. Coeficientes y significación del modelo construido. 
 
Regresiones Variables 

independientes 
Estimador p-valor 

Consumo de drogas anterior 
al dx 

   

 C 
SD 

0.010 
-0.006 

0.047 
0.118 

Edad inicio síntomas   
 Consumo de drogas 

antes del dx 
10.094 <0.001 

Consumo actual de drogas  
NS 
RD 
C 

  
0.007 0.123 
-0.006 0.236 
0.007 0.079 

CGI    
 HA 0.021 0.003 
 Consumo actual -0.827 0.002 
 
 
Diagnósticos del modelo. 
 
 A continuación se muestran los índices utilizados para el contraste de la bondad 

del ajuste del modelo global: 

 
Tabla 22. Bondad del ajuste absoluto. 
Indicador Interpretación  Valores obtenidos 
RMSEA <0.05 – Buen ajuste 0.000 
GFI >0.95 – Buen ajuste 0.963 
AGFI >0.90 – Buen ajuste 0.901 
CFI >0.94 – Buen ajuste 1 
 
 
En la tabla 22, se muestran los indicadores utilizados para el diagnóstico del modelo, 

junto con la interpretación. En todos los casos los valores de los indicadores obtenidos 

se encuentran dentro de los rangos definidos como buen ajuste. De este modo podemos 

concluir que el ajuste del modelo es bueno. 
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8.7. ANALISIS DE LA ASOCIACION ENTRE LOS INTENTOS DE 
SUICIDIO Y EL PERFIL DE PERSONALIDAD (TEMPERAMENTO Y 
CARÁCTER) EN PACIENTES ESQUIZOFRENICOS. 

 
 

Al analizar la muestra se encontró que un total de 25 (31.25%) pacientes había 

cometido intentos de suicidio. No se encontraron diferencias significativas entre los 

grupos (con intentos suicidas y sin intentos) en relación con el sexo (15 (60%) frente a 39 

(70,9%) mujeres p = 0,44) y la edad (40,589 (10,245) versus 36,6 (10.352) p = 0,112). 

Con respecto al diagnóstico tampoco se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas (figura 10). 

Figura 10. Distribución de los diagnósticos en función de la presentación de intentos de 

suicidio. 

 
 

Características socio-demográficas y clínicas de los pacientes incluidos en el estudio 

se muestran en la Tabla 23. Al comparar los individuos que realizan intentos de suicidio 

con los que no en pacientes esquizofrénicos sólo mostró diferencias significativas en: 

Severidad (CGI) (4 (3,4) frente a 3 (3,4) p = 0,011), la funcionalidad (GAF) (55 (47.5, 

65) frente a 49 (40.75, 53.25) p = 0,048) y la depresión (2 (1.333,2.333) versus 1,333 (1, 

1.833) p = 0,008). 
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Tabla 23. Datos socio-demográficos y clínicos en función de la presentación de intentos 

de suicidio. 

 

 Si (n=25) No (n=55) p.value 

Sexo (e) 

Male 
Female 

 
10 (40%) 
15 (60%) 

 
16 (29.1%) 
39 (70.9%) 

 
0.44 

Age (a) 36.6 (10.352) 40.589 (10.245) 0.112 
E civil (e) 

Casado/a 
Separado / Soltero 

 
2 (8%) 

23 (92.0%) 

 
7 (12.7%) 

48 (87.3%) 

 
0.71 

N. Estudios (e) 
Sabe leer y escribir 
Estudios Primarios 

Estudios secundarios 
Estudios Universitarios 

 
6 (24%) 

10 (40%) 
9 (36%) 

0 

 
17 (30.9%) 
22 (40%) 

13 (23.6%) 
3 (5.4%) 

 
0.57 

Diagnóstico (e) 
Esquizofrenia Residual 

Esq Tipo Indeferenciado 
Esq Tipo Paranoide 
Trt esquizoafectivo 

 
1 (4%) 

0 
22 (88.0%) 

2 (8%) 

 
1 (1.8%) 
3 (5.4%) 

51 (92.7%) 
0 

 
0.11 

Duración de la enfermedad (c) 17.38 (6.1, 23.68) 15.67 (7.4 , 23.205) 0.836 
Edad al primer diagnóstico (a) 22.349 (7.267) 25.806 (10.786) 0.149 
 Edad inicio síntomas (c) 20.686 (17.303 , 23.929) 21.2 (18.066 , 27.391) 0.345 
Severidad (CGI) (c) 4 (3 , 4) 3 (3 ,4 ) 0.011* 
Funcionalidad (GAF) (a) 55(47.5,65) 49 (40.75,53.25) 0.048* 
Factor Positivo (c) 2.25 (1.5, 3.25) 1.75 (1.25, 2.75) 0.138 
Factor Negativo (c) 1.667 (1.333, 2) 1.5 (1.167, 1.833) 0.312 
Desorganizado (c) 2 (1.333, 2.667) 1.667 (1.333, 2.167) 0.204 
Excitación (c) 1.25 (1, 1.75) 1 (1, 1.5) 0.127 
Depresión (c) 2 (1.333, 2.333) 1.333 (1, 1.833) 0.008** 
Análisis variables cuantitativas en dos grupos independientes. (a) Test t-student asumiendo 
homogeneidad de varianzas. (b) Test t-student cuando no se cumple homogeneidad de 
varianzas. (c) Test U Mann Whitney-Wilcoxon (d) Test de la Chi-cuadrado (e) Test de Fisher 
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Las personas con altos valores de temperamento y carácter no muestran diferencias 

significativas entre los grupos (Figura 11). Sólo para la dimensión Dependencia de la 

Recompensa dependencia se encontró una ligera tendencia (11 (20) frente a 9 (36), p = 

0,17) (Tabla 24). 

Figure 11. Representación gráfica de las dimensiones de Temperamento y Carácter con 

valores altos en relación al grupo (tentativas de suicidio / no tentativas) 
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Tabla 24. Distribución de las dimensiones del Temperamento y el Carácter en función 
de la presentación de intentos de suicidio. 

 
Dimensiones 
 

 
Intentos suicidio (n=25) 

n (%) 
 

 
No intentos (n=55) 

n (%) 

 
p-valor 

 
NS 

Niveles bajos 
Niveles Altos 

 

 
 

15 (60) 
10 (40) 

 
 

29 (52.7) 
26 (47.3) 

 
 

0.63 

 
HA 

Niveles bajos 
Niveles altos 

 

 
 

2 (8.3%) 
22 (91.7%) 

 
 

7 (12.7%) 
48 (87.3%) 

 
 

0.71 

 
RD 

Niveles bajos 
Niveles altos 

 

 
 

16 (64%) 
9 (36%) 

 
 

44 (80%) 
11 (20%) 

 
 

0.17 

 
PS 

Niveles bajos 
Niveles altos 

 

 
 

8 (32%) 
17 (68%) 

 
 

26 (48.1%) 
28 (51.9%) 

 
 

0.23 

 
SD 

Niveles bajos 
Niveles altos 

 

 
 

25 (100%) 
0 (0%) 

 
 

50 (90.9%) 
5 (9.1%) 

 
 

0.32 

 
C 

Niveles bajos 
Niveles altos 

 

 
 

21 (84%) 
4 (16%) 

 
 

45 (81.8%) 
10 (18.2%) 

 
 

1 

 
ST 

Niveles bajos 
Niveles altos 

 

 
 

0 (0%) 
25 (100%) 

 
 

5 (9.1%) 
50 (90.9%) 

 
 

0.32 
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Tabla 25. Análisis de asociación del consumo de sustancias con la presentación de 

intentos de suicidio. 

 
 

 
Intentos suicidio (n=25) 

n (%) 
 

 
No intentos (n=55) 

n (%) 

 
p-valor 

Cannabis 12 (48%) 24 (43.6%) 0.81 
Tabaco 20 (80%) 35 (63.6%) 0.20 
Alcohol 17 (68%) 34 (61.8%) 0.63 
Heroína 4 (16) 3 (5.4%) 0.20 
Cocaina 2 (8) 1 (1.8%) 0.23 
Anfetaminas 0 (0%) 1 (1.8%) 1 
Consumo Drogas 20 (80%) 38 (69.1%) 0.42 
 

Al analizar si existe una asociación entre el consumo de sustancias y la presentación de 

intentos de suicidio no  se encontraron diferencias estadísticamente significativas para 

cada una de las sustancias analizadas de forma individual (Cannabis, Tabaco, Alcohol, 

Heroína, Cocaína, Anfetaminas), ni de forma global (consumo de drogas) (Tabla 25). 

 

Se construyó un modelo de regresión logística por pasos hacia atrás en el que la 

variable dependiente fue la presentación de intentos de suicidio y las variables 

independientes aquellas que resultaron significativas en el análisis bivariante ó que 

mostraron una tendencia a la significación junto con aquellas que por criterios clínicos 

se consideró que debían estar presentes en el modelo.  

De este modo se obtuvo un modelo (Tabla 26) en el que las variables Depresión, 

Severidad y Dependencia de la recompensa (RD) actuaron como variables predictoras. 

Finalmente se obtuvo que los individuos con depresión presentan 2.45 veces más de 

riesgo de realizar tentativas de suicidio que los individuos sin depresión, a igualdad de 

sexo y edad y del resto de variables independientes. Los individuos con dependencia de 

la recompensa presentan 1.99 veces más de riesgo de realizar tentativas de suicidio que 

los que no presentan dependencia de la recompensa, a igualdad del resto de variables.  

Por cada unidad de incremento en el índice de severidad (CGI) el riesgo de realizar 

tentativas de suicidio se incrementa 2.76 veces, a igualdad del resto de variables. 
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Tabla 26. Modelo de regresión logística multivariante. 

Variable 
dependiente: 
Suicidio 

Estimador Std. Error T value Pr (>|t|) 

Sexo -0.8764 0.6096 -1.438 0.1506 
Edad -0.0188 0.0287 -0.655 0.5125 
Depressed 0.8967 0.4211 2.129 0.0332* 
CGI 1.0180 0.4042 2.519 0.0118* 
RD 0.693 0.3304 2.097 0.0360* 
 

VD: Suicidio OR IC 95% p.value 
Sexo 0.4162 0.1204 1.3570 0.1506 
Edad 0.9813 0.9253 1.0375 0.5125 
Depressed 2.4516 1.1018 5.9149 0.0332* 
CGI 2.7678 1.3217 6.6648 0.0118* 
RD 1.9996 1.0588 3.9350 0.0360* 
Variables independientes incluidas en el modelo: Sexo, edad, Depressed, GAF.x, CGI.x, cNS, cHA, 
cRD, cPS, cSD, cC, cST. 

Al aplicar el test de Hosmer Lemeshow obtenemos: 

X-squared = 3.7702, df = 8, p-value = 0.8772 

Por lo tanto el modelo se ajusta bien a los datos. 

 

Modelo con:      AUC =0.7898 IC95% = (0.6878-0.8918)  
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9. DISCUSION 
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Perfil del temperamento y el carácter en pacientes con esquizofrenia 

con respecto a controles sanos. 

 

 El presente estudio se ha realizado sobre una muestra de pacientes 

esquizofrénicos atendidos en el Hospital del Área Norte de Málaga (Antequera). Se trata 

de una muestra bastante homogénea en cuanto a diagnóstico presentando un 89% de los 

pacientes esquizofrenia de tipo paranoide. Al analizar el perfil de temperamento y 

carácter en pacientes con esquizofrenia se ha obtenido que se encuentra caracterizado 

por presentar puntuaciones elevadas en Evitación del Daño (HA), Auto-trascendencia 

(ST) y por presentar puntuaciones bajas en Búsqueda de Novedad (NS), Dependencia 

de la Recompensa (RD), Auto-dirección (SD) y Cooperación (C) con respecto a 

población sana. 

Búsqueda de Novedad (NS) 

 Las puntuaciones mostradas en pacientes en la dimensión Búsqueda de Novedad 

medidas por el TCI-R de Clonninger han resultado inferiores a las mostradas por 

controles. Los resultados obtenidos en la literatura son variables. Para analizarlo vamos 

a comenzar distinguiendo dos versiones del Inventario del Temperamento y  Carácter: el 

cuestionario TCI de Clonninger (compuesto por 240 items del tipo Verdadero / Falso) y 

la versión posterior del TCI revisada (TCI-R). 

 En los trabajos en los que se utiliza la versión TCI de Cloninger encontramos 

cuatro estudios que coinciden con el nuestro al encontrar bajas puntuaciones de 

Búsqueda de Novedad (Tabla 27). Guillem et al (104) realizan un estudio en Canadá 

donde se incluyen 42 pacientes con esquizofrenia y 25 controles sanos, con una 

duración media de la enfermedad de 11 años y un 82% de hombres en la muestra de 

pacientes. Utilizan una ratio paciente control de 2:1, esto a pesar de restar potencia al 

estudio, no resta validez a los resultados ya que para una muestra de 77 individuos (52 

pacientes /25 controles) obtienen una potencia del 99.1%. Estos autores no describen los 

tipos de esquizofrenias incluidas en el estudio, que pensamos podría variar el perfil de 

Búsqueda de Novedad. En otro estudio realizado por Hori et al (94) en población 

asiática incluyen 86 pacientes y 115 controles, con una duración media de la 

enfermedad de 17.4 años en hombres y 16.8 años en mujeres, con un 58.49% de 
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hombres en la muestra de pacientes, la magnitud de las diferencias observadas en 

Búsqueda de Novedad es de 3.2, en este estudio se ha trabajado con una potencia del 

99.9%.  Margetic et al (100) en Croacia analizan una muestra de gran tamaño (120 

pacientes /120 controles) encontrando una diferencia de medias de -1.5  para la 

dimensión Búsqueda de Novedad, para estos resultados se ha trabajado con una 

potencia del 64%. Entre las limitaciones de este estudio se podría considerar que no se 

describen la duración media de la enfermedad, ni el porcentaje de hombres incluidos en 

la muestra de pacientes, parámetros que podrían afectar a la pequeña magnitud de las 

diferencias observadas (-1.5).  En el estudio realizado por Ohi et al (105) en población 

asiática se analiza una muestra de tamaño considerable (99 pacientes /179 controles) 

con un 54.5% de hombres en la muestra de pacientes y una duración media de la 

enfermedad de 14.1 años, para la dimensión Búsqueda de Novedad observan una 

diferencia de medias de -3.3, para estos parámetros se obtiene que se ha trabajado con 

una potencia superior al 95%. Cabe resaltar que en los dos estudios Japoneses 

mencionados la magnitud de las diferencias de medias observadas para la dimensión 

Búsqueda de Novedad han sido muy similares. 

 Por otro lado en otros cinco estudios que utilizan el cuestionario TCI de 

Cloninger, no hemos encontrado diferencias en las puntuaciones de Búsqueda de 

Novedad mostradas por pacientes y controles (Tabla 27). En el estudio realizado por 

González Torres et al (97) consideran una muestra tamaño medio (61 pacientes / 64 

controles) e incluyen tanto pacientes con trastorno esquizofrénico como pacientes con 

trastorno del espectro esquizofrénico, en los cuales no se especifica la duración de la 

enfermedad, presentando un 64% de hombres en la muestra de pacientes, la magnitud 

de las diferencias observadas es muy pequeña -0.3.  La inclusión de pacientes con 

trastorno del espectro esquizofrénico en el estudio podría explicar estos resultados. En 

el estudio realizado por  Smith et al (96) realizan un estudio en Estados Unidos, donde 

se considera una muestra de pequeño tamaño (35 pacientes / 63 controles) donde 29 

pacientes eran hombres, no se especifica la duración de la enfermedad, la magnitud de 

la diferencias de medias encontradas para la dimensión Búsqueda de Novedad es muy 

pequeña 0.1, esto puede ser debido al pequeño tamaño de muestra considerado. 

Miettunen el al (102) en Finlandia, estudian 29 pacientes / 4595 controles, una muestra 

muy desproporcionada en relación al ratio paciente/ control. No se especifica la 

duración media de la enfermedad, ni la distribución por sexo de la muestra considerada. 
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La magnitud de las diferencias observadas para la dimensión Búsqueda de Novedad es 

muy pequeña de -1.84, se trabaja con una ratio paciente / control muy grande del orden 

1:158, de acuerdo a estos parámetros se ha trabajado con una potencia de 37.6% que 

resulta muy pequeña. En el estudio realizado por Minyoung et al (99) en Korea se 

incluye pacientes con esquizofrenia y pacientes con trastorno del espectro 

esquizofrénico; estos pacientes presentan una duración media de la enfermedad de 12.9 

años, no se especifica la distribución en función del sexo de la muestra. La magnitud de 

la diferencias de medias para la dimensión Búsqueda de Novedad observada en este 

estudio es pequeña (1.8), estas diferencias no resultan significativas lo cual puede ser 

debido a la heterogeneidad en los diagnósticos incluidos en el estudio ( Trastorno de 

esquizofrenia , trastorno del espectro esquizofrénico ). 

 

 En los estudios que como nosotros utilizan la versión del cuestionario TCI 

revisada (TCI-R) para evaluar las dimensiones del Temperamento en pacientes 

psicóticos no se obtienen diferencias en la dimensión Búsqueda de Novedad entre 

ambos grupos (Tabla 27). En el estudio realizado por Cortes et al (98) en España se 

incluyen esquizofrenias y otras psicosis con una duración de la enfermedad de 6.7 años 

y un porcentaje de 86.2% de hombres en la muestra de pacientes. El tamaño de la 

muestra considerada es de 47 casos / 29 controles, estos parámetros nos dicen que se ha 

trabajado con una potencia del 20.7%, por lo que el que no se hayan observado 

diferencias para la dimensión Búsqueda de Novedad en este estudio ha podido ser 

debido al pequeño tamaño de muestra considerado. En el estudio realizado por Miralles 

et al (103) en España se incluyen 161 pacientes / 214 controles en el estudio con una 

mediana de duración de la enfermedad de 13 años en hombres y 11 años en mujeres, 

con un 68% de hombres en la muestra, en este estudio se observa una diferencia de 

medias en la dimensión Búsqueda de Novedad de -1.8 que no resulta significativa. En 

este estudio no se especifican los tipos de trastorno de esquizofrenia. Este parámetro 

podría explicar la variabilidad en los resultados obtenidos. 

 

En resumen, nuestros resultados encuentran baja búsqueda de novedad en línea 

con los resultados obtenidos por Margetic (100), Ohi (105) y Guillem (104). La falta de 

consistencia con los resultados obtenidos por otros estudios puede estar justificada por 
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la heterogeneidad de la muestra en cuanto al diagnóstico específico, la diferencia de 

raza, los años de duración de la enfermedad y la distribución de la muestra en cuanto al 

sexo. Esta justificación es acorde con la planteada por Guillem et al (104) en su trabajo. 

 Los individuos con baja búsqueda de novedad de acuerdo a los descriptores 

aportados por Cloninger (93) se caracterizan por ser reservados, rígidos e indiferentes. 

La indiferencia es uno de los síntomas de la esquizofrenia la cual pertenece al área de 

los sentimientos / emociones experimentados por los pacientes junto con la incapacidad 

de divertirse con actividades placenteras, y una carencia de deseos, dado que no esperan 

nada. Resulta por tanto plausible que los pacientes que presentan esquizofrenia 

presenten puntuaciones inferiores en búsqueda de novedad con respecto a controles 

sanos. 

 

 

 

Evitación del daño (HA). 

 

 

 

En relación a la Evitación del Daño hemos encontrado en nuestro estudio 

puntuaciones superiores en el grupo de esquizofrénicos con respecto a controles sanos, 

con una diferencia de medias de 14.9, resultados para los que se ha trabajado con una 

potencia superior al 90%. 

 

En los trabajos que utilizan la versión TCI de Cloninger encontramos ocho 

estudios cuyos resultados coinciden con los nuestros al encontrar altas puntuaciones en 

HA (Tabla 28). De esta manera, los estudios realizados en Japón (94) (105), España 

(97),  Corea (99) y Croacia (100) obtienen unas diferencia de medias para la dimensión 

de Evitación del Daño próximas, ya que se encuentran dentro del rango (4-6), con una 

potencia superior al 90%. Sólo tres estudios obtienen diferencias de medias fuera de este 

rango, entre los cuales se encuentran un estudio realizado en EEUU (96), otro en 

Canadá (104) y otro en Finlandia (102). Para estos estudios la diferencia de medias en 
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Autor 

 
Año País Sexo Versión 

Ratio  
caso/ 

control 
Diagnóstico Instrumento Duración 

enfermedad Pacientes Controles Diferencia de 
medias 

 
Guillem(104) 
 

2002 Canadá 71.15% TCI 52/25 Esquizofrenia DSM-IV 11±8.2 18.4±4.4 23.3±5.2 -4..9 

 
Hori(94) 
 

2008 Japón 58.49% TCI 86/115 Esquizofrenia DSM-IV 17.4±11.4 17.4±4.6 20.6±4.1 3.2* 

 
Smith(96) 
 

2008 EEUU 82.9% TCI 35/63 Esquizofrenia DSM-IV - 18.5±1.5 18.4±1.1 0.1 

 
Gonzalez  
Torres (97) 
 

2009 España 86.2% TCI 61/64 
Esquizofrenia y 

espectro 
esquizofrénico 

DSM-IV - 18.48±5.31 47.4±9.4 2.9 

 
Cortes (98) 
 

2009 España 86.2% TCI-R 47/29 Esquizofrenia y otras 
psicosis DSM-IV 6.7±5.7 50.3±12.6 47.4±9.4 2.9 

 
Margetic (100) 
 

2011 Croaci
a - TCI 120/120 Esquizofrenia Mini - 17.4±4.83 18.9±5.17 -1.5 

 
Miettunen 
(102) 
 

2011 Finland
ia - TCI 29/4595 Esquizofrenia DSM-IV - 18.5±5.74 20.34±5.86 -1.84 

 
Minyoung (99) 
 

2012 Korea - TCI 48/106 
Esquizofrenia o 

trastorno 
esquizoafectivo 

SCID 12.9±8.8 16.7±3.5 14.9±4.3 1.8 

 
Ohi (105) 
 

2012 Japon 54.5% TCI 99/179 Esquizofrenia DSM-IV 14.4±11.1 17.8±4.8 21.1±4.5 -3.3 

 
Miralles (103) 
 

2014 España 68.32% TCI-R 161/214 Esquizofrenia DSM-IV 13 (0-45)/ 
11 (0-49) 

96±15.9/ 
105.9±19.1 

94.2±15.1/ 
98.1±17.2 -1.8 

Tabla 27. Características y resultados de los diferentes estudios realizados en relación a la dimensión Búsqueda de Novedad (NS).
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HA se encuentra dentro del rango (7-10). En el estudio de Guillem et al (104) la 

potencia con la que trabajan resulta muy baja (10%), esto puede ser debido al 

pequeño tamaño de muestra considerado (52 pacientes / 25 controles) y a la ratio 

paciente/control utilizada 2:1.  En el estudio de Smith et al (96) la desviación 

típica mostrada en pacientes y controles para HA nos está informando de que los 

datos muestran muy poca dispersión, esto puede ser debido a que la muestra de 

pacientes se encuentre constituida por pacientes muy similares en cuanto al tipo 

de diagnóstico de esquizofrenia y duración de la enfermedad, este tipo de 

información no aparece descrita en el estudio. Los autores trabajan con un 

pequeño tamaño de muestra (35 pacientes /63 controles), la baja dispersión 

mostrada por los datos en la dimensión HA podría explicar la buena potencia 

con la que han trabajado. Por último en el estudio de Miettunen et al (102), la 

muestra de pacientes considerada es muy pequeña (n=29).  

 

 Únicamente se ha encontrado un estudio Boeker et al (139), en el que se utiliza 

la versión del cuestionario TCI de Cloninger y se obtiene que no encuentran diferencias 

estadísticamente significativas en la Evitación del Daño al comparar pacientes con 

controles sanos. En este estudio se incluían una muestra de 22 pacientes con 

esquizofrenia de tipo paranoide, con una media de edad de 29.7±4.5 años y con una 

duración media de la enfermedad de 9,0±4.1 años. Esta muestra presentó una mayor 

representatividad de mujeres a diferencia del resto de estudios (12 mujeres / 10 

hombres). La diferencia de medias obtenida para la dimensión HA es de 2.91. En este 

caso, el pequeño tamaño de muestra hace que la potencia con la que se ha trabajado 

41.9% sea baja, lo cual resta validez a los resultados obtenidos. 

 

En los estudios que como nosotros utilizan la versión del cuestionario TCI 

revisada (TCI-R) para evaluar las dimensiones del Temperamento en pacientes 

psicóticos obtienen puntuaciones superiores en la dimensión Evitación del Daño en 

pacientes con respecto a controles (Tabla 28). Cortes et al (98) obtienen una diferencia 

de medias en HA de 10.4, resultados que se corresponden con una potencia del 97%. 

Miralles et al (103) realizan un estudio en España donde  incluyen 161 pacientes / 214 

controles, con una mediana de duración de la enfermedad de 13 años en hombres y 11 

años en mujeres. En este estudio para analizar las dimensiones del temperamento y 
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carácter estratifican por sexos obteniendo una diferencia de medias en la dimensión de 

HA de 15.2 en hombres y 7.8 en mujeres. Se puede observar que con el cuestionario 

TCI-R de Cloninger la magnitud de las diferencias encontradas para la dimensión 

Evitación del Daño se encuentran dentro del rango (7-15).  

  

En resumen, las mayores puntuaciones obtenidas en la dimensión Evitación del 

daño es un resultado que se repite en los diferentes estudios sobre dimensiones de 

personalidad en pacientes con esquizofrenia analizados, resultando superiores en el 

grupo de pacientes con esquizofrenia(94,96–105).   

 

 Smith et al (96), mencionan que la fatigabilidad e inhibición características de la 

Evitación del Daño, podrían ser manifestaciones subclínicas de los síntomas negativos. 

Estudios recientes han avanzado aún más en esta línea, encontrando en la evitación del 

daño un importante papel como marcador  de vulnerabilidad genética a la esquizofrenia 

(96–100).Un marcador que de acuerdo a los resultados aportados por Minyoung(99) 

incrementa su valor en relación a la carga genética de la esquizofrenia. En este último 

estudio, ponen de manifiesto la necesidad de realizar estudios longitudinales que 

permitan analizar la relación causal entre las elevadas puntuaciones de evitación del 

daño y el desarrollo de esquizofrenia. 

 

 De este modo las puntuaciones elevadas en la Evitación del Daño, caracteriza a 

individuos pesimistas, temerosos, tímidos y fatigables. Podemos concluir que las 

puntuaciones elevadas en HA han sido aportadas por la gran parte de los estudios 

realizados para la caracterización del paciente esquizofrénico, siendo estas 

características propias del paciente esquizofrénico.  Sería de gran interés como 

comentan Minyoung et al (99) realizar estudios longitudinales que permitan analizar la 

relación entre las elevadas puntuaciones de Evitación del Daño y el desarrollo de 

esquizofrenia. De confirmarse esta hipótesis se podrían implementar medidas 

preventivas para reducir las puntuaciones de Evitación del Daño trabajando desde la 

terapia cognitivo conductual, además de implementar medidas para reducir la 

exposición a ciertos factores de riesgo (consumo de drogas) de estos individuos. 
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Autor 

 
Año País Sexo Versión Ratio caso/ 

control Diagnóstico Instrumento Duración 
enfermedad Pacientes Controles Diferencia de 

medias 

 
Guillem (104) 
 

2002 Canadá 71.15% TCI 52/25 Esquizofrenia DSM-IV 11±8.2 17.9±5.7 9.8±5.7 8.1 

 
Boeker (139) 
 

2006 Suiza 45.45 TCI 22/22 Esquizofrenia DSM-IV 9.0±4.1 21.00 
±5.28 

18.09± 
5.71 2.91 

 
Hori (94) 
 

2008 Japón 58.49% TCI 86/115 Esquizofrenia DSM-IV 17.4±11.4 22.7±6 16.9±5.6 5.8 

 
Smith(96) 
 

2008 EEUU 82.9% TCI 35/63 Esquizofrenia DSM-IV - 17.8±1.5 8.2±0.8 9.6 

 
Cortes (98) 
 

2009 España 86.2% TCI-R 47/29 Esquizofrenia y otras 
psicosis DSM-IV 6.7±5.7 60.1 ±12.2 49.7±9.6 10.4 

 
González 
Torres (97) 

2009 España 86.2% TCI 61/64 Esquizofrenia y espectro 
esquizofrénico DSM-IV - 20.25 

±7.23 16.25±6.42 4 

 
Margetic (100) 
 

2011 Croacia - TCI 120/120 Esquizofrenia Mini - 19.1 ± 7.21 13.4 ± 5.81 5.7 

 
Miettunen 
(102) 
 

2011 Finlandia - TCI 29/4595 Esquizofrenia DSM-IV - 21.71±7.10 13.82 
±6.00 7.89 

 
Minyoung (99) 
 

2012 Corea - TCI 48/106 Esquizofrenia o trastorno 
esquizoafectivo SCID 12.9±8.8 19.9 ± 5.1 15.0 ± 6.4 4.9 

 
Ohi (105) 
 

2012 Japón 54.5% TCI 99/179 Esquizofrenia DSM-IV 14.4±11.1 22.9 ± 7.1 16.6 ± 5.6 6.3 

Tabla 28. Características y resultados de los diferentes estudios realizados en relación a la dimensión Evitación del Daño (HA). 
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Dependencia de la Recompensa (RD) 

 

 En nuestro estudio los pacientes con esquizofrenia mostraron puntuaciones 

significativamente inferiores en Dependencia de la Recompensa RD con respecto a 

controles sanos, obteniendo una diferencia de medias de -7.84 puntos resultados que 

han sido obtenidos con una potencia del 97%. 

 

En los trabajos en los que se utiliza la versión TCI de Clonninger encontramos 

resultados variables (Tabla 29).  En cuatro  estudios se encuentran bajas puntuaciones 

de Dependencia de la Recompensa, estos resultados coinciden con los obtenidos en 

nuestro estudio. Hori et al (94) obtienen una diferencia de medias para la dimensión 

Dependencia de la Recompensa de -1.6 puntos, resultados que se corresponden con una 

potencia del 87.3%. Smith et al (96) obtienen una diferencia de medias de -3.1, 

resultados obtenidos con una potencia superior al 99%. Minyoung et al (99)obtienen 

una diferencia de medias de -1.6, con una potencia de 86.4%, Ohi et al (105) obtienen 

una diferencia de medias de -2 puntos, para la obtención de estos resultados se ha 

trabajado con una potencia del 99.7%. 

 

 Hemos encontrado cinco trabajos en los que se utiliza la versión TCI de 

Clonninger y no se encuentran diferencias entre las puntuaciones de Dependencia de la 

Recompensa mostradas por pacientes y controles sanos (Tabla 29). Es el caso de 

Guillem et al (104), González-Torres et al (97), Boeker et al (139), Margetic et al (100) 

y Miettunen et al (102) donde obtienen una diferencia de medias para Dependencia de la 

Recompensa entre -1 y 0. 

 

 A la hora de analizar estos resultados hay que destacar que el cuestionario TCI 

de Clonninger mostró inicialmente algunos problemas metodológicos en las 

dimensiones de Persistencia y Dependencia de la Recompensa (mostrando una baja 

consistencia interna para estas subescalas). Es por ello que, en el año 1999 es revisado 

de manera que se amplían el número de ítems de las subescalas de Dependencia de la 

Recompensa y Persistencia. Estos cambios son recogidos en el cuestionario TCI-R. 

Dentro de este marco, encontramos que la variedad en los resultados obtenidos para la 

dimensión Dependencia de  la Recompensa con el cuestionario TCI en su versión inicial 
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resulta posible. Además hay que tener en cuenta que aparecen algunos aspectos 

heterogéneos que dificultaban la comparabilidad entre estudios. Así algunos estudios 

introducen heterogeneidad en relación a la duración de la enfermedad, es el caso de 

Smith et al (107) quienes realizan un estudio sobre una muestra de pacientes con 

esquizofrenia de reciente comienzo, sin especificar los subtipos de esquizofrenia. En 

otros casos la heterogeneidad es introducida en los diagnósticos que presentan los 

pacientes incluidos en la muestra. De este modo, González Torres (97), incluye 

pacientes con diagnóstico de esquizofrenia y trastorno del espectro esquizofrénico. 

Mientras que en otros estudios no se especifica los subtipos de esquizofrenia incluidos 

en la muestra (100). En otras ocasiones, la muestra reclutada es de pequeño tamaño lo 

que resta potencia a los resultados obtenidos, es el caso del estudio realizado por  

Miettunen et al (102). 

 

 En los estudios realizados utilizando la versión TCI-R los resultados obtenidos 

coinciden con los obtenidos en nuestro estudio (98,103) (Tabla 29). Cortes et al (98) 

obtienen una diferencia de medias en las puntuaciones de Dependencia de la 

Recompensa de -4.6 puntos, estos resultados se corresponden con una potencia 41.9%, 

el pequeño tamaño de los grupos 47 pacientes / 29 controles así como el ratio paciente: 

control que ha sido aproximadamente 2:1 podría explicar la baja potencia con la que se 

ha trabajado. En el estudio realizado por  Miralles et al (103) se obtienen del mismo 

modo puntuaciones inferiores en la dimensión Dependencia de la Recompensa con 

respecto a controles sanos.  En el estrato de hombres obtienen una diferencia de medias 

de -5.2 puntos (resultados para los que se ha trabajado con una potencia del 72%) y en 

el estrato de mujeres de 11.5 (resultados para los que se ha trabajado con una potencia 

del 99%). 

 

En resumen, hemos encontrado un total de once estudios donde se analiza la 

dimensión de Dependencia de la Recompensa con el objetivo de caracterizar el perfil 

del paciente esquizofrénico con respecto a controles sanos. Nueve de estos estudios 

utilizan como herramienta el cuestionario original TCI de Clonninger. Este cuestionario 

se compone de 240 items del tipo Verdadero/Falso, cuya cumplimentación puede 

resultar más sencilla que la del cuestionario TCI-R de Clonninger donde aparecen 240 

items que puntúan en una escala Likert de 5 puntos. Como se ha mencionado 

anteriormente el cuestionario TCI de Clonninger ha mostrado una baja consistencia para 
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la dimensión Dependencia de la Recompensa, es por ello que pensamos que estudios 

posteriores deberían de utilizar la versión del cuestionario TCI-R ya que para esta 

dimensión sus resultados serían más fiables. 

 Las bajas puntuaciones en la dimensión de Dependencia de la Recompensa 

(RD), de acuerdo a los descriptores de Cloninger, se corresponde con individuos 

críticos, distantes e independientes (140).  Ristner et al (141) definen la Dependencia de 

la Recompensa como un marcador psicopatológico del estado de dependencia. La 

Dependencia de la Recompensa ha sido sugerida como marcador de vulnerabilidad 

genética a la esquizofrenia. Glatt et al (111), al analizar individuos en riesgo  le 

confieren además un papel de indicador de riesgo junto con la Autodirección (SD) y la 

Cooperación (C). Sería conveniente realizar estudios longitudinales donde se pudiese 

analizar la dimensión de Dependencia de la Recompensa en relación al desarrollo de la 

esquizofrenia. Los resultados de estos estudios podrían utilizarse para el desarrollo de 

estrategias de prevención (mediante la realización de terapias cognitivo conductuales) 

en individuos en riesgo. 

 

Persistencia (PS) 

 

 Con respecto a la dimensión del temperamento Persistencia (PS) no hemos 

encontrado diferencias estadísticamente significativas entre los valores aportados por 

pacientes y controles.  

 En los trabajos en los que se utiliza la versión TCI de Cloninger los resultados 

coinciden con los obtenidos en nuestro estudio. Es el caso de los estudios realizados por 

Hori et al (94), Smith et al (96), Gonzalez-Torres et al (97),  Minyoung et al (99), 

Margetic et al (100), Ohi et al (105), Miettunen et al (102), y Boeker et al (139). La 

diferencia de medias obtenidas en la dimensión Dependencia de la Recompensa se 

encuentra entre -1 y 0.  

 La única excepción que encontramos a estos resultados es el estudio realizado 

por Guillem et al (104), donde se encuentran diferencias estadísticamente significativas  
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Autor 

 
Año Versión Ratio caso/ 

control Diagnóstico Instrumento Duración 
enfermedad Pacientes Controles Diferencia de 

medias País Sexo 

 
Guillem (104) 
 

2002 TCI 52/25 Esquizofrenia DSM-IV 11±8.2 14.1±3.6 15±3.7 -0.9 Canadá 71.15% 

 
Boeker (139) 
 

2006 TCI 22/22 Esquizofrenia DSM-IV 9.0±4.1 16.54±2.19 16.14±3.12 -0.4 Suiza 45.45% 

 
Hori (94) 
 

2008 TCI 86/115 Esquizofrenia DSM-IV 17.4±11.4 13.6 ± 3.5 15.2 ± 3.7 -1.6 Japón 58.49% 

 
Smith (96) 
 

2008 TCI 35/63 Esquizofrenia DSM-IV - 11.4 ± 0.9 14.5 ± 0.9 -3.1 EEUU 82.9% 

 
González 
Torres(97) 

2009 TCI 61/64 Esquizofrenia y espectro 
esquizofrénico DSM-IV - 15.95 ± 

2.98 
17.19 ± 

3.66 -1.24 España 86.2% 

 
Cortes (98) 
 

2009 TCI-R 47/29 Esquizofrenia y otras 
psicosis DSM-IV 6.7±5.7 46.0 ± 12.0 50.6 ± 10.1 -4.6 España 86.2% 

 
Margetic (100) 
 

2011 TCI 120/120 Esquizofrenia Mini - 13.4 ± 3.13 14.2 ± 3.58 -0.8 Croacia - 

 
Miettunen(102) 
 

2011 TCI 29/4595 Esquizofrenia DSM-IV - 13.57 ± 
3.70 

14.74 ± 
3.78 -1.17 Finlandia - 

 
Minyoung (99) 
 

2012 TCI 48/106 Esquizofrenia o trastorno 
esquizoafectivo SCID 12.9±8.8 13.0 ± 2.2 14.6 ± 3.3 -1.6 Corea - 

 
Ohi (105) 
 

2012 TCI 99/179 Esquizofrenia DSM-IV 14.4±11.1 14.2 ± 3.6 16.2 ± 3.2 -2 Japón 54.5% 

Tabla 29. Características y resultados de los diferentes estudios realizados en relación a la dimensión Dependencia de la Recompensa (RD). 
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en las puntuaciones de Persistencia (PS). La diferencia de medias obtenida para la 

dimensión Persistencia es de -1.4 puntos, resultados obtenidos con una potencia de 

84%. En este caso, los autores encuentran que este hallazgo está muy relacionado con el 

“retiro social”, dimensión que aparece descrita en el análisis de factores del 

funcionamiento social con síntomas negativos que predominan durante la fase estable 

de la enfermedad. Sin embargo estos resultados no coinciden con los obtenidos en otros 

estudios. Guillem et al (104) no describen el método de aleatorización utilizado para la 

selección de los controles, se trata de una muestra muy pequeña (n=25 controles), para 

la cual se obtienen unas puntuaciones muy elevadas en la dimensión Persistencia en 

relación a las obtenidas en otros estudios en los que también se utiliza el cuestionario 

TCI de Cloninger. Es por ello que pensamos que han podido aparecer problemas 

relativos a representatividad de la muestra en el grupo de controles sanos. 

 En los trabajos en los que se utiliza el cuestionario TCI-R de Cloninger los 

resultados coinciden con los obtenidos en el nuestro. Cortes et al (98) obtienen una 

diferencia de medias para la dimensión de Persistencia de -2.5 puntos, Miralles et al 

(103) obtienen una diferencia de medias de -3.8 puntos en hombres y de 2.5 puntos en 

mujeres. La diferencia en la magnitud de las diferencias observadas con el TCI y el 

TCI-R se debe al diferente sistema de puntuación utilizado en cada uno de los 

cuestionarios, lo cual se refleja en la escala de puntuación de los cuestionarios. 

El cuestionario TCI de Cloninger en su versión original presenta problemas 

metodológicos con una baja consistencia interna para la dimensión Persistencia. Es por 

ello que en su versión revisada se incluyen nuevos ítems para la dimensión Persistencia. 

A pesar de las diferencias presentadas por ambos instrumentos TCI / TCI-R para la 

dimensión de la Persistencia, los resultados obtenidos coinciden, no encontrándose 

diferencias entre pacientes y controles. No obstante, pensamos que estudios posteriores 

deberían utilizar la versión TCI-R, para obtener una medición de la Persistencia más 

precisa. 

 La Persistencia es definida como la perseverancia para enfrentar a la adversidad, 

de acuerdo a estos resultados la dimensión de la Persistencia no se ve alterada en 

pacientes con esquizofrenia, estos resultados pueden ser utilizados en el trabajo 

realizado con este tipo de pacientes. La obtención de unas puntuaciones normales en 

Persistencia hacen que en algunos tipos de terapias como la cognitivo-conductual donde  
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Autor 

 
Año País Sexo Versión Ratio caso/ 

control Diagnóstico Instrumento Duración 
enfermedad Pacientes Controles Diferencia de 

medias 

 
Guillem 
 

2002 Canadá 71.15% TCI 52/25 Esquizofrenia DSM-IV 11±8.2 4.1±1.9 5.5±2.0 -1.4 

 
González 
Torres 

2005 España 86.2% TCI 61/64 Esquizofrenia y espectro 
esquizofrénico DSM-IV - 4.18 ± 

1.88 
4.09 ± 
1.88 0.09 

 
Boeker 
 

2006 Suiza 45.45% TCI 22/22 Esquizofrenia DSM-IV 9.0±4.1 3.72 ± 
1.31 

4.09 ± 
1.71 -0.37 

 
Hori 
 

2008 Japón 58.49% TCI 86/115 Esquizofrenia DSM-IV 17.4±11.4 4.1 ± 1.9 4.6 ± 1.7 -0.5 

 
Smith 
 

2008 EEUU 82.9% TCI 35/63 Esquizofrenia DSM-IV - 4.1 ± 0.4 5.1 ± 0.3 -1 

 
Cortes  
 

2009 España 86.2% TCI-R 47/29 Esquizofrenia y otras psicosis DSM-IV 6.7±5.7 47.0 ± 9.9 49.5 ± 
11.2 -2.5 

 
Margetic 
 

2011 Croacia - TCI 120/120 Esquizofrenia Mini - 3.7 ± 1.88 4.2 ± 1.77 -0.5 

 
Miettunen 
 

2011 Finlandia - TCI 29/4595 Esquizofrenia DSM-IV - 3.96 ± 
2.06 

4.31 ± 
1.74 -0.35 

 
Minyoung 
 

2012 Corea - TCI 48/106 Esquizofrenia o trastorno 
esquizoafectivo SCID 12.9±8.8 4.1 ± 1.5 5.0 ± 1.7 -0.9 

 
Ohi 
 

2012 Japón 54.5% TCI 99/179 Esquizofrenia DSM-IV 14.4±11.1 4.3 ± 1.6 4.5 ± 1.8 -0.2 

Tabla 30. Características y resultados de los diferentes estudios realizados en relación a la dimensión Persistencia (P). 
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se requiere la colaboración del paciente, si el terapeuta consigue la implicación y 

motivación del paciente, el paciente mostrará unos niveles de persistencia normales que 

le permitirán alcanzar el objetivo planteado. 

 

Dimensiones del temperamento. 

 

 Podemos concluir que en relación a las dimensiones del temperamento los 

pacientes con esquizofrenia se han caracterizado por presentar elevadas puntuaciones 

de Evitación del Daño y bajas puntuaciones de Búsqueda de Novedad y de 

Dependencia de la Recompensa.  

  

 Para algunas dimensiones como Búsqueda de Novedad y Dependencia de la 

Recompensa se ha encontrado heterogeneidad en los resultados obtenidos en los 

diferentes estudios. Esta heterogeneidad se ha atribuido a diferencias culturales en las 

muestras estudiadas y a la gran variabilidad de la clínica de la esquizofrenia, este 

aspecto ya ha sido contemplado por varios autores (94,104).  

 Nosotros pensamos que sería importante el intentar encontrar el perfil de 

determinados tipos de esquizofrenia, como la paranoide que es una de las más fáciles de 

definir clínicamente, y es posible que así disminuyera la heterogenidad en los perfiles 

del Temperamento de Clóninger. 

 Por otro lado, para dimensiones como la Dependencia de la Recompensa y la 

Persistencia resulta fundamental la utilización de la versión TCI-R de Cloninger, ya que 

es en este cuestionario donde se mejora la consistencia interna de estas dimensiones. 

Son pocos los estudios donde se utiliza la versión del cuestionario TCI-R para la 

caracterización del  perfil de temperamento y carácter del paciente esquizofrénico. 

Pensamos que en estudios posteriores deberían utilizar la versión revisada (TCI-R). 

 En 1993, Cloninger define las dimensiones del temperamento como rasgos  

heredables que se configuran en los orígenes del individuo y que acompañan al 

individuo a lo largo de la vida(93). Algunos estudios mencionan que la Evitación del 

Daño podría estar relacionada con los síntomas negativos de la enfermedad (96),  
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además los estudios de vulnerabilidad genética le confieren a HA un papel de marcador 

(96–100), un marcador que incrementa su valor en relación a la carga genética de la 

esquizofrenia (99). Es por ello, que sería necesario realizar estudios longitudinales que 

permitiesen ver la evolución de la configuración del temperamento en el desarrollo de la 

esquizofrenia. Esta iniciativa ya ha sido propuesta por algunos autores (99), de 

confirmarse la existencia de un patrón diferente en individuos que posteriormente 

presentan esquizofrenia, se podrían desarrollar estrategias preventivas que podrían 

abarcar desde terapia cognitivo - conductual orientadas a reducir los niveles de estrés 

ante ciertas situaciones, hasta concienciar a los individuos sobre algunos factores de 

riesgo tales como el consumo de drogas.  

 

Dimensiones del carácter. 

 

Auto-dirección (SD) 

 

 En nuestro estudio los pacientes con esquizofrenia mostraron puntuaciones 

significativamente inferiores en Auto-dirección con respecto a controles sanos, 

obteniendo una diferencia de medias de -34 puntos resultados que se han obtenido con 

una potencia superior al 95%. 

 En los trabajos que utilizan la versión TCI de Cloninger encontramos ocho 

estudios en los que los resultados coinciden con los obtenidos en el nuestro al encontrar 

bajas puntuaciones de SD en pacientes con respecto a controles sanos. En estos estudios 

obtienen una diferencia de medias para la dimensión SD dentro del rango (-5.91,-9.8), 

resultados obtenidos con una potencia superior al 80% en todos los casos, es el caso de 

los trabajos realizados por Guillem et al (104), González Torres et al (97), Boeker et al 

(139), Hori et al (94), Smith et al (96), Margetic (100),  Minyoung (99), Ohi (105). 

 Con respecto a los estudios que utilizan la versión revisada TCI-R de Cloninger, 

encontramos del mismo modo que los resultados coinciden con los obtenidos en el  
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Autor 

 
Año País Sexo Versión Ratio caso/ 

control Diagnóstico Instrumento Duración 
enfermedad Pacientes Controles Diferencia de 

medias 

 
Guillem (104) 
 

2002 Canadá 71.15% TCI 52/25 Esquizofrenia DSM-IV 11±8.2 27.3±6.7 35.4±5.4 -8.1* 

 
Boeker (139) 
 

2006 Suiza 45.45 TCI 22/22 Esquizofrenia DSM-IV 9.0±4.1 28±8.5 33.91±4.78 -5.91* 

 
Hori (94) 
 

2008 Japón 58.49% TCI 86/115 Esquizofrenia DSM-IV 17.4±11.4 23.6±6.6 30.1±5.8 -6.8* 

 
Smith (96) 
 

2008 EEUU 82.9% TCI 35/63 Esquizofrenia DSM-IV - 20±1.8 29.8±1.7 -9.8* 

 
Cortes (98) 
 

2009 España 86.2% TCI-R 47/29 Esquizofrenia y otras 
psicosis DSM-IV 6.7±5.7 41±10.9 51.8±10.3 -10.8* 

 
González 
Torres (97) 

2009 España 86.2% TCI 61/64 Esquizofrenia y espectro 
esquizofrénico DSM-IV - 24.62±7.32 31.97±7.28 -7.35* 

 
Margetic (100) 
 

2011 Croacia - TCI 120/120 Esquizofrenia Mini - 25.5±8.11 31.9±5.65 -6.4* 

 
Minyoung (99) 
 

2012 Corea - TCI 48/106 Esquizofrenia o trastorno 
esquizoafectivo SCID 12.9±8.8 20.9±6.8 28±6.9 -7.1* 

 
Ohi (105) 
 

2012 Japón 54.5% TCI 99/179 Esquizofrenia DSM-IV 14.4±11.1 24±7.6 29.5±5.6 -5.5* 

 
Miralles (103) 
 

2014 España 68.32% TCI-R 161/214 Esquizofrenia DSM-IV 13 (0-45)/ 
11 (0-49) 

130±19.5/ 
130.7±19.2 

153.1±18.1/ 
152.1±21.5 

-23.1/ 
-21.4 

Tabla 31. Características y resultados de los diferentes estudios realizados en relación a la dimensión Auto-dirección (SD). 
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nuestro. En el estudio realizado por Cortes et al (98) obtienen una diferencia de medias 

de -10.8, resultados obtenidos con una potencia superior al 95%. En el estudio realizado 

por Miralles et al (103) obtienen una diferencia de medias de -23.1 en hombres y de -

21.4 en mujeres, ambos resultados obtenidos con una potencia superior al 95%. 

 Baja auto-direccionalidad se asocia con irresponsabilidad, comportamiento 

indisciplinado y sin rumbo característico de un mal control de los impulsos y trastornos 

de la personalidad en general. Estas características son propias de los pacientes con 

esquizofrenia por lo que resulta plausible que presenten bajas puntuaciones de SD.  

 

Cooperación 

 

 En nuestro estudio los pacientes con esquizofrenia mostraron puntuaciones 

significativamente inferiores en Cooperación con respecto a controles sanos, obteniendo 

una diferencia de medias de -16.9 puntos resultados que se han obtenido con una 

potencia superior al 95%. 

 En los trabajos que utilizan la versión TCI de Cloninger encontramos ocho 

estudios cuyos resultados coinciden con los nuestros al encontrar puntuaciones  más 

bajas de Cooperación en pacientes con respecto a controles. En cuatro de estos estudios 

se ha trabajado con una potencia inferior al 80% encontrando una diferencia de medias 

para la dimensión de Cooperación dentro del rango (-1.8, -3.6), es el caso de los 

estudios realizados por Hori et al (94), Margetic et al (100), Boeker et al (139) y 

Guillem et al (104). En los cuatro estudios restantes se ha encontrado una magnitud para 

la diferencia de medias dentro del intervalo (-2.3, 6.2) con una potencia superior al 80%, 

es el caso de los estudios realizados por Smith et al(96), Gonzalez-Torres et al(97), 

Minyoung et al (99) y Ohi et al(105). De este modo observamos que los estudios que 

trabajan con una mayor potencia presentan una mayor diferencia de medias en la 

dimensión Cooperación con respecto a controles sanos. 

 En los estudios que como nosotros utilizan la versión del cuestionario TCI 

revisada (TCI-R) para evaluar las dimensiones del Temperamento en pacientes  



DISCUSION 

111 
 

 
Autor 
 

Año País Sexo Versión Ratio caso/ 
control Diagnóstico Instrumento Duración 

enfermedad Pacientes Controles Diferencia de 
medias 

 
Guillem (104) 
 

2002 Canadá 71.15% TCI 52/25 Esquizofrenia DSM-IV 11±8.2 29.3±5.6 32.9±5.2 -3.6 

 
Boeker (139) 
 

2006 Suiza 45.45 TCI 22/22 Esquizofrenia DSM-IV 9.0±4.1 30.91±4.22 33.68±3.3 2.77 

 
Hori (94) 
 

2008 Japón 58.49% TCI 86/115 Esquizofrenia DSM-IV 17.4±11.4 26.7±5.4 28.5±5.4 -1.8 

 
Smith (96) 
 

2008 EEUU 82.9% TCI 35/63 Esquizofrenia DSM-IV - 24.5±1.9 30.7±1.7 -6.2 

 
González 
Torres (97) 

2009 España 86.2% TCI 61/64 Esquizofrenia y espectro 
esquizofrénico DSM-IV - 31.49±5 34.31±5.33 -2.82 

 
Cortes (98) 
 

2009 España 86.2% TCI-R 47/29 Esquizofrenia y otras 
psicosis DSM-IV 6.7±5.7 46.9±9.8 51.5±10 -4.6 

 
Margetic (100) 
 

2011 Croacia - TCI 120/120 Esquizofrenia Mini - 29.5±5.95 31.4±4.99 -1.9 

 
Minyoung (99) 
 

2012 Corea - TCI 48/106 Esquizofrenia o trastorno 
esquizoafectivo SCID 12.9±8.8 25.8±4.9 31.3±4.4 -5.5 

 
Ohi (105) 
 

2012 Japón 54.5% TCI 99/179 Esquizofrenia DSM-IV 14.4±11.1 27±5.8 29.3±4.5 -2.3 

 
Miralles (103) 
 

2014 España 68.32% TCI-R 161/214 Esquizofrenia DSM-IV 13 (0-45)/ 
11 (0-49) 

131.9±16/ 
136.6±16.7 

141±17.3/ 
145.9±13.2 

-9.1/ 
-9.3 

Tabla 32. Características y resultados de los diferentes estudios realizados en relación a la dimensión Cooperación (C). 
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psicóticos obtienen puntuaciones inferiores en la dimensión de Cooperación en 

pacientes con respecto a controles. Cortes et al (98) obtienen una diferencia de medias 

de -4.6 puntos, resultados que son obtenidos con una potencia del 50%, lo cual puede 

ser debido al pequeño tamaño de muestra considerado (47 pacientes / 29 controles), 

además en este estudio se incluyen pacientes con esquizofrenia y otras psicosis lo cual 

puede estar introduciendo un sesgo en los resultados obtenidos. Miralles et al (103) 

realizan un estudio en el que encuentran que para la dimensión Cooperación una 

diferencia de medias de -9.1 en hombres y de -9.3 en mujeres, siendo en ambos casos la 

potencia con la que trabajan superior al 95%. 

 En resumen podemos decir que los individuos con esquizofrenia se caracterizan 

por presentar bajas puntuaciones de Cooperación, esto indica que se trata de individuos 

hostiles, agresivos, cargados de odio y de venganza. Estas características son propias del 

paciente esquizofrénico por lo que resulta plausible que estos pacientes presenten bajas 

puntuaciones de Cooperación. 

 

Auto-trascendencia (ST) 

 

 En nuestro estudio los pacientes con esquizofrenia mostraron puntuaciones 

significativamente superiores en  Auto-trascendencia con respecto a controles sanos, 

obteniendo una diferencia de medias de 29 puntos resultados que se han obtenido con 

una potencia superior al 95%. 

 En los estudios que utilizan la versión TCI de Cloninger encontramos seis 

estudios que coinciden con el nuestro al encontrar puntuaciones elevadas de Auto-

trascendencia. En cinco de estos estudios encuentran que la diferencia de medias para la 

dimensión ST se encuentra dentro del rango (2, 6.4) resultados obtenidos con una 

potencia superior al 80% en cada uno de ellos. Solamente encontramos un estudio (139) 

en el que a pesar de obtener resultados similares con puntuaciones significativamente 

más elevadas para la dimensión ST en pacientes, trabajan con una potencia baja del 

49.9%, en este estudio se trabaja con un tamaño de muestra muy pequeño de 22 

pacientes y 22 controles.  
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Autor 

 
Año País Sexo Versión Ratio caso/ 

control Diagnóstico Instrumento Duración 
enfermedad Pacientes Controles Diferencia de 

medias 

 
Guillem (104) 
 

2002 Canadá 71.15% TCI 52/25 Esquizofrenia DSM-IV 11±8.2 18.1±6.2 15.7±6.6 2.4 

 
Boeker (139) 
 

2006 Suiza 45.45 TCI 22/22 Esquizofrenia DSM-IV 9.0±4.1 14.41±7.78 10.32±5.95 4.09* 

 
Hori (94) 
 

2008 Japón 58.49% TCI 86/115 Esquizofrenia DSM-IV 17.4±11.4 13.8±7.5 10.9±5.1 2.9* 

 
Smith (96) 
 

2008 EEUU 82.9% TCI 35/63 Esquizofrenia DSM-IV - 16.5±1.6 10.1±0.8 6.4* 

 
Cortes (98) 
 

2009 España 86.2% TCI-R 47/29 Esquizofrenia y otras 
psicosis DSM-IV 6.7±5.7 58.7±16.7 50.1±10.4 8.6* 

 
González 
Torres (97) 
 

2009 España 86.2% TCI 61/64 Esquizofrenia y espectro 
esquizofrénico DSM-IV - 

15.88±7.42 11.87±6.72 4.01* 
 
Margetic (100) 
 

2011 Croacia - TCI 120/120 Esquizofrenia Mini - 16±6.80 11.8±5.45 4.2* 

 
Minyoung (99) 
 

2012 Corea - TCI 48/106 Esquizofrenia o trastorno 
esquizoafectivo SCID 12.9±8.8 16.3±7 14.1±6.7 2.2 

 
Ohi (105) 
 

2012 Japón 54.5% TCI 99/179 Esquizofrenia DSM-IV 14.4±11.1 13.1±6.8 9.2±4.9 3.9* 

 
Miralles (103) 
 

2014 España 68.32% TCI-R 161/214 Esquizofrenia DSM-IV 13 (0-45)/ 
11 (0-49) 

82.2±22.1/ 
85.1±16.6 

64.5±15.5/ 
65.9±16.4 

17.7*/ 
19.2* 

Tabla 33. Características y resultados de los diferentes estudios realizados en relación a la dimensión Auto-trascendencia(ST).
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 Por otro lado, en otros dos estudios que utilizan el cuestionario TCI de 

Cloninger, no hemos encontrado diferencias en las puntuaciones de Auto-trascendencia 

mostrada por pacientes y controles. En el estudio realizado por Minyoung et al (99) 

encuentran una diferencia de medias para la dimensión ST de 2.2 puntos resultados para 

los que se trabaja con una potencia del 46% que resulta baja. Esto puede ser debido al 

pequeño tamaño de muestra considerado 48 pacientes y 106 controles, y la ratio 

paciente control utilizada aproximadamente 1:2, lo cual resta potencia al estudio. En el 

estudio de Guillem et al (104) se obtiene del mismo modo una diferencia de medias para 

la dimensión ST de 2.4 puntos resultados obtenidos con una potencia de 34.7% que 

resulta baja, esto al igual que antes podría ser debido al pequeño tamaño de muestra y la 

ratio paciente: control utilizada 2:1. De este modo, podemos concluir que aunque en 

estos dos estudios no se observaron diferencias estadísticamente significativas para la 

dimensión ST, podrían haber sido observadas si hubiesen trabajado con una muestra de 

mayor tamaño. 

 

 En los estudios que como nosotros utilizan la versión del cuestionario TCI de 

Cloninger se obtiene que  la dimensión ST presenta puntuaciones más elevadas en 

pacientes con respecto a controles. En el estudio realizado por Cortes et al (98) obtienen 

una diferencia de medias para la dimensión ST de 8.6 puntos, resultados obtenidos con 

una potencia del 70%. En el estudio realizado por Miralles et al (103) encuentran una 

diferencia de medias para la dimensión ST de 17.7 puntos en hombres y 19.2 puntos en 

mujeres, resultados obtenidos en ambos casos con una potencia superior al 95%. 

 

 Podemos concluir que el paciente esquizofrénico se caracteriza por presentar 

elevadas puntuaciones de ST, las cuales se asocian con los límites del yo frágiles, el 

idealismo y el pensamiento mágico. Estos rasgos son característicos del paciente 

esquizofrénico por lo que resulta plausible que presente elevadas puntuaciones de Auto-

trascendencia. 
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Perfil de carácter en pacientes esquizofrénicos 

 

 En cuanto a los rasgos del carácter, podríamos decir que los pacientes con 

esquizofrenia presentan un perfil scT, es decir baja Autodirección (SD), baja 

cooperación (C) y elevada Autotranscendencia (ST). Este perfil del carácter ha sido 

obtenido en diferentes estudios. Así, Hori et al (64) señala la importancia clínica de este 

perfil, ya que en otros estudios baja SD se ha relacionado con funcionamiento, salud 

psicológica y calidad de vida subjetiva. Estudios de vulnerabilidad genética en 

familiares directos de pacientes con esquizofrenia han revelado elevadas puntuaciones 

de Autodirección (SD) y Cooperación (C) resultados para los cuales se han generado 

dos posibles explicaciones (96), la primera de ellas consiste en considerar estos rasgos 

del carácter, como rasgos desarrollados por el individuo para enfrentarse a los cambios 

de la esquizofrenia en su papel de cuidadores. La segunda de ellas se refiere a 

considerarlos como rasgos heredables que protegen al individuo en riesgo para 

esquizofrenia de desarrollar psicosis. 

 El perfil del carácter que hemos obtenido coincide con el presentado en el 60% 

de los estudios con características similares considerados. Esta mayor 

“representatividad” referente al carácter se puede justificar por el hecho de que el perfil 

de carácter responde a la forma de enfrentarse por los individuos a los cambios propios 

de la esquizofrenia. Estos cambios son homogéneos  y propios de la enfermedad por lo 

cual se mantienen en diferentes culturas, lo cual explicaría la mayor frecuencia de este 

perfil en los diferentes estudios. No obstante, la presencia de algunos estudios en los 

que no se obtiene esta significación estadística para algunas dimensiones del carácter 

Cooperación (C) y auto-transcendencia (ST) podría explicarse como comentan otros 

autores por la heterogeneidad de la muestra en cuanto a los diagnósticos específicos 

considerados. Por otro lado las modificaciones realizadas sobre el cuestionario TCI de 

Cloninger que dieron lugar al cuestionario TCI-R afectan más a las dimensiones del 

Temperamento, para ser más exactos a la dimensión de Dependencia de la Recompensa 

y Persistencia, es por ello que los resultados para las dimensiones del Carácter hayan 

podido verse menos afectadas por el uso de uno u otro cuestionario.  

 Sería interesante realizar estudios longitudinales donde se pudiese analizar los 

cambios observados en las dimensiones del carácter en relación al desarrollo de la 
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esquizofrenia. En caso de observarse un patrón diferente en las dimensiones del carácter 

podrían diseñarse estrategias que permitiesen prevenir el desarrollo de la enfermedad en 

individuos en riesgo. 

 

Perfil de temperamento y carácter. 

 

 Al contextualizar los resultados obtenidos en el perfil del temperamento y 

carácter de pacientes esquizofrénicos  dentro del conjunto de estudios realizados sobre 

este tema, encontramos que en los estudios de Hori et al (94) y Ohi et al (105), 

encuentran un perfil de temperamento y carácter similar al encontrado en nuestro 

estudio en todas sus dimensiones. Sin embargo en los estudios realizados por Cortes et 

al (98) y Miralles et al (103), que en un principio podrían ser considerados más 

similares por su mayor proximidad geográfica (España) y el uso de la misma 

herramienta TCI-R, encontramos que los resultados varían para la dimensión Búsqueda 

de Novedad. Con respecto al carácter es mayor el número de estudios en donde 

encuentran un perfil similar. 

 Fortalezas y limitaciones del estudio para la caracterización del temperamento y 

carácter en pacientes esquizofrénicos.  

 Una de las fortalezas de este estudio ha sido la homogeneidad de la muestra en 

cuanto a los tipos de diagnósticos de esquizofrenia incluidos en el estudio, así, el 89% 

de los pacientes incluidos en el estudio presentaban esquizofrenia de tipo paranoide. 

 Por otro lado, en relación al tamaño de la muestra se trata de una muestra de 82 

casos y 82 controles. De los 11 estudios consultados con características muy similares 

(en relación a instrumentos y diagnósticos considerados) se ha encontrado que sólo tres 

presentaban tamaños superiores. El estudio de Miralles et al (103), en el que se 

consideraban 110 casos y 800 controles, el estudio de Hori et al (94) con 86 casos y 115 

controles. Y el estudio de Margetic et al (100) con 120 casos y 120 controles. Es por 

ello que se considera que es un estudio relativamente grande en relación a los estudios 

publicados sobre el tema. 
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 En relación a las limitaciones, la muestra de controles se tomó en Málaga 

pudiendo esto introducir un sesgo de selección. 

 

Consumo de sustancias anterior al inicio de los síntomas. 

 

 Con respecto al consumo de sustancias anterior al inicio de los síntomas la edad 

media para el consumo de sustancias encontrada en nuestro estudio ha sido 16.6±4.4, de 

los cuales un 56% de los individuos consumían sustancias antes de presentar los 

síntomas. Estos resultados se encuentran en consonancia con lo publicado en la 

literatura donde el consumo de sustancias se ha encontrado entre el 18% y el 69%, tal y 

como obtienen Cantor-Graae en una revisión sistemática realizada en el 2001 (142). De 

este modo las personas con esquizofrenia tienen muchas más probabilidades de tener un 

problema de abuso de sustancias que la población general (143). 

 

 En relación al consumo de drogas hemos encontrado que los sujetos que inician 

consumo de drogas con menor edad  tienen un inicio de los síntomas de enfermedad 

más tardíos. Este hallazgo no resulta consistente con lo publicado donde un consumo de 

drogas se ha relacionado con un inicio más precoz en la sintomatología (144–146). Los 

motivos de estos hallazgos han podido verse condicionados por la naturaleza de la 

muestra. Al tratarse de una muestra de población rural, las exigencias de este medio son 

menores que las de un medio urbano, en términos de adquisición de competencias y de 

los requerimientos de la vida laboral, lo cual ha podido verse reflejado en un 

diagnóstico más tardío de la enfermedad. Además, la hipótesis sobre que el consumo de 

drogas es utilizado en estos pacientes como auto-medicación apunta a que estos 

pacientes hayan encontrado en el consumo un alivio de la sintomatología, atribuyendo 

los síntomas de la enfermedad a los efectos producidos por el propio consumo de 

sustancias.  

 

 El consumo de sustancias antes del inicio de los síntomas se relacionó con el 

sexo, encontrándose que un 80% de los individuos que consumían antes de presentar los 
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síntomas eran hombres. Este hallazgo es consistente con lo aportado por estudios 

previos (72,143), aunque en muchos de estos estudios nos encontramos con que el sexo 

femenino está infra-representado, esto mismo ocurre en nuestro estudio donde un 67% 

de los individuos incluidos en la muestra son hombres. 

 No se encontraron diferencias en la sintomatología mostrada por los pacientes 

que consumen antes del inicio de los síntomas y los que no consumen medida por el 

instrumento PANSS con el modelo de tres factores. Cantwell et al (147), en un estudio 

realizado en el 2003, encuentran que al analizar el consumo de sustancias a lo largo de 

la vida en pacientes esquizofrénicos, las puntuaciones de PANSS para la sintomatología 

positiva, y las puntuaciones generales difieren entre consumidores y no consumidores, 

sin embargo para los síntomas negativos y las puntuaciones totales no encuentran 

diferencias. En este estudio concluyen que los efectos del consumo de sustancias sobre 

la sintomatología pueden ser inferiores a los informados en estudios previos. Rodriguez-

Jimenez et al (131) realizan un estudio en el que analizan la influencia del historial de 

abuso de sustancias encuentran diferencias en los síntomas Positivos, pero no para la 

sintomatología negativa, ni la general. 

 En nuestro estudio, utilizando el modelo PANSS de cinco factores se 

encontraron diferencias en relación a la depresión. No se han encontrado estudios que 

utilicen el modelo PANSS de cinco factores para el análisis de las diferencias entre 

pacientes con historial de consumo y pacientes sin historial de consumo. 

 En nuestro estudio no se encontraron diferencias en las puntuaciones de 

severidad (CGI), ni el nivel de funcionamiento (GAF) entre individuos que mostraron 

un consumo anterior a los síntomas y los que no. Wobrock et al (148),  realizan un 

estudio en pacientes con esquizofrenia y trastorno esquizo-afectivo con reciente 

comienzo, comparan pacientes que presentan consumo  de sustancias en el momento del 

estudio y pacientes que no, concluyen que no encuentran diferencias. 

 Al analizar si el perfil de temperamento y carácter difiere entre pacientes que 

consumen antes de presentar los síntomas y pacientes que no consumen, no se 

encontraron diferencias. Estos resultados no han sido analizados de este modo en 

estudios previos, por lo que no pueden ser contextualizados  en este sentido.  
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Consumo en la actualidad de sustancias. 

 

 En nuestro estudio al analizar el consumo actual de sustancias se ha encontrado 

que un 62% de los pacientes  presentan consumo actual de sustancias. Estos resultados 

se encuentran en consonancia con lo publicado en estudios previos (142). Este valor es 

superior al consumo de sustancias anterior a la presentación de los síntomas que en 

nuestro estudio alcanzaba un 56%. 

 Al considerar las variables socio-demográficas se ha encontrado una asociación 

entre el sexo y consumo actual de sustancias, encontrando que el 80% de los 

consumidores son hombres, esto coincide con lo presentado en la literatura, tal y como 

resaltaban Cantor-Graae et al en una revisión realizada sobre el tema (142). 

 En nuestro estudio no encontramos diferencias en la sintomatología de la 

enfermedad medida mediante el modelo PANSS de tres factores entre individuos que 

consumen en la actualidad y los que no. Estos resultados se encuentran en la misma 

línea que los obtenidos en otros estudios,  de este modo en el estudio realizado por 

Wobrock et al (148), no encuentran diferencias en la sintomatología (PANSS) entre 

pacientes con trastorno de abuso de sustancias (SUD) y pacientes sin trastorno por 

abuso de sustancias. 

 En nuestro estudio, al analizar si existen diferencias en la sintomatología medida 

mediante el modelo PANSS de cinco factores y el consumo actual de sustancias, se 

encontró una asociación con el factor Negativo. No se han encontrado estudios donde 

utilicen el modelo de cinco factores para comparar la sintomatología en individuos con 

esquizofrenia consumidores de sustancias y los no consumidores. 

  En cuanto a las dimensiones del temperamento y el carácter, en nuestro estudio 

hemos encontrado diferencias en la dimensión de Persistencia, presentando los 

individuos que consumen en la actualidad valores inferiores con respecto a los no 

consumidores. Esto puede ser debido a que los individuos que presentan puntuaciones 

inferiores en Persistencia son individuos que se caracterizan por una mayor 

predisposición a la pereza, bajo rendimiento e individuos pragmáticos, pudiendo 
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presentar menor fuerza de voluntad en relación a la abstinencia en el consumo de 

sustancias, lo cual podría explicar los resultados. En cuanto a la subdimensión “Dureza 

del trabajo” (PS2) hemos encontrado un valor inferior en consumidores. Bajas 

puntuaciones en “Dureza del trabajo”, definiría a individuos que presentan incapacidad 

para terminar trabajos. En  relación a la subdimensión “Perfeccionismo” (PS4) hemos 

encontrado que los individuos consumidores mostraron valores inferiores.  Bajas 

puntuaciones en Perfeccionismo define a individuos con  una visión pragmática, ya que 

no consideran la necesidad de esforzarse más de lo necesario.  

 

 Diferentes estudios han analizado la relación entre el modelo de Cloninger y la 

dependencia de sustancias (149–156). De este modo, elevadas puntuaciones en la 

dimensión Búsqueda de Novedad caracterizan a individuos que tienden a usar 

sustancias para obtener sensaciones nuevas y excitantes. Si la Evitación del Daño es 

alta, inhibe la búsqueda de la sustancia, pero si es baja aumenta su apetencia. Con la 

dimensión Dependencia de la Recompensa ocurre lo mismo al considerar valores altos y 

bajos. Alta Dependencia de la Recompensa junto a alta Evitación del Daño y baja 

Búsqueda de Novedad se asocian al alcoholismo tipo I de Cloninger, mientras que baja 

Dependencia de la Recompensa y Evitación del Daño junto a alta Búsqueda de Novedad 

se asocian a alcoholismo tipo II de Cloninger o alcoholismo antisocial. Otros estudios 

han analizado la influencia de la persistencia (P)  en las recaídas. Sellman et al(157) 

encontraron que la abstinencia dependería fundamentalmente del grado de Persistencia, 

de manera que a mayor Persistencia, mayor sobriedad.  

 

 Encontramos poco estudios en los que se analice las dimensiones de 

personalidad en pacientes con Trastornos mentales y su relación con el consumo de 

drogas. Diferentes estudios han encontrado que la comorbilidad entre otros trastornos 

mentales y el consumo de tóxicos (patología dual) se relaciona con síntomas más 

severos, descompensaciones clínicas más frecuentes, más intentos suicidas, mayor 

comorbilidad de enfermedades físicas, bajo funcionamiento y menor satisfacción de 

vida (158–160). 
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 Estudios realizados sobre los rasgos de personalidad en sujetos con patología 

dual han encontrado puntuaciones elevadas en Búsqueda de Sensaciones (161–163). 

Estos resultados han sido observados en pacientes duales con trastorno bipolar (164–

166), con esquizofrenia (167,62,168–170), y con otros trastornos (137,171). 

 
 
 Puntuaciones inferiores en la dimensión de la Persistencia han sido 

encontradas por Rae et al (137) en un estudio realizado en pacientes duales con 

trastorno depresivo mayor con respecto a los que solo tenían depresión. Puntuaciones 

bajas en Persistencia indican una capacidad inferior para continuar hacia una meta 

frente a la dificultad, presentando valores inferiores de esfuerzo y 

perfeccionismo(172). Estas características podrían estar relacionadas con el 

mantenimiento de la abstinencia y el cumplimiento del tratamiento. 

  

 En relación a la dimensión de Evitación del Daño, entendida como la tendencia 

a las preocupaciones, el temor a la incertidumbre y la timidez social (172), estudios 

previos han encontrado puntuaciones superiores de los pacientes con patología dual 

respecto a aquellos que sólo tenían trastorno mental, sólo trastorno por uso de 

sustancias o ningún diagnóstico (138). Estos resultados no han sido observados en 

nuestro estudio.  

 

Los resultados obtenidos en población general en los que se analiza la relación 

entre el perfil de temperamento y carácter y los patrones de consumo de sustancias son 

variables. Schneider et al (173), realizan el que hasta ahora es considerado como el 

mayor estudio con una muestra de 8646 individuos. Estos autores encuentran entre otros 

hallazgos bajas puntuaciones de Persistencia  en consumidores de cannabis y cocaína. 

También obtienen el consumo de alcohol, cannabis y cocaína se asocia con 

puntuaciones elevadas en Búsqueda de novedad (NS), mientras que las bajas 

puntuaciones en Auto-dirección (SD) la relacionan con el consumo de cualquier tipo de 

sustancias.   
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Modelo de ecuaciones estructurales. 

 

 En el presente trabajo se han analizado las relaciones de las dimensiones del 

temperamento y el carácter con el consumo de sustancias y la severidad de los síntomas. 

El consumo de sustancias se ha considerado en dos momentos puntuales diferentes, 

anterior a la presentación de los síntomas y en relación al consumo actual. Los 

resultados obtenidos en el modelo construido muestran relaciones directas e indirectas 

sobre la severidad de la enfermedad, que implican al consumo de sustancias y a las 

dimensiones del temperamento y el carácter. 

 Este modelo nos muestra que en pacientes con esquizofrenia se ha encontrado 

una asociación directa positiva de las puntuaciones en Cooperación con el consumo de 

sustancias antes de la presentación de los síntomas. La Cooperación es definida como la 

habilidad del individuo para identificar y aceptar a otras personas, así como para ser 

parte integral de un grupo. No se han encontrado estudios previos donde se analicen los 

factores del temperamento y el carácter en relación al consumo de sustancias anterior al 

inicio de los síntomas en pacientes con esquizofrenia. En población general se ha 

encontrado que la cooperación era inferior en individuos consumidores (173,174). En la 

población de pacientes esquizofrénicos hemos encontrado una dirección inversa 

presentando los consumidores una mayor cooperación. Los pacientes esquizofrénicos se 

caracterizan por presentar puntuaciones de cooperación inferiores a las presentadas por 

población general. La hipótesis de un consumo de sustancias anterior al diagnóstico 

utilizado como automedicación (ya utilizada en diferentes estudios (40,41)) podrían 

ayudarnos a explicar estos resultados. De acuerdo a esta hipótesis el consumo de 

sustancias podría verse reflejado en un mejor afrontamiento del estrés y por tanto en una 

mejora de la Cooperación mostrada por el individuo. También hemos encontrado que 

para la dimensión Auto-direccion (SD)  mostraba una asociación directa 

moderadamente significativa en relación al consumo de sustancias anterior al inicio de 

los síntomas. Resultados similares han sido encontrados en población general  

mostrando puntuaciones inferiores en Autodirección  (SD) (173,174).  

 Se puede observar un efecto directo del consumo de sustancias anterior a los 

síntomas sobre la edad de inicio de los síntomas. Estos resultados aunque discordantes 

con lo publicado (144–146) ya habían sido observados en el análisis bivariante y habían 
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sido explicados en relación a la naturaleza de la muestra. La zona rural en la 

procedencia de los pacientes con un diagnóstico de la enfermedad que se producía en 

una edad más tardía, nos llevaba a resaltar la circunstancia de las menores exigencias 

del medio rural con respecto al medio urbano, que podrían llevar a un diagnóstico más 

tardío de la enfermedad y a un consumo de sustancias utilizado como automedicación.  

 Con respecto al consumo actual de sustancias también mostraron una asociación 

directa moderadamente significativa las dimensiones Búsqueda de Novedad, 

Dependencia de la Recompensa, Cooperación y Autodirección. Estudios previos en 

población general han mostrado diferencias en consumidores con respecto a no 

consumidores en cuanto a la dimensión Búsqueda de Novedad  (NS) en relación al 

consumo de sustancias (174), al alcohol (175), al tabaco (176). Del mismo modo para la 

dimensión Auto-dirección se encontraron puntuaciones inferiores en población general 

en consumidores con respecto a no consumidores (173,174). 

  En relación a la severidad se observa el efecto directo de la evitación del daño 

(β=0.33) el cual resulta estadísticamente significativo. De acuerdo a los resultados 

obtenidos por Minyoung Sim (99), las puntuaciones en evitación del daño se 

incrementan en función de la carga genética de la esquizofrenia, por lo que resulta 

plausible que sean estos individuos los que presentan mayor severidad. Además, en el 

modelo encontramos una asociación indirecta moderadamente significativa de las 

dimensiones Busqueda de Novedad, Dependencia de la recompensa, Cooperación y 

Auto-dirección. Miralles et al (103) al analizar la severidad de la enfermedad medida 

como número de admisiones hospitalarias, edad de inicio de la enfermedad y número de 

intentos de suicidio encontraron que correlacionaba significativamente con Búsqueda de 

Novedad, Auto-dirección y Auto-trascendencia. 

 En relación al consumo de drogas encontramos una asociación directa negativa 

con la severidad de la enfermedad. Estos resultados no concuerdan con los resultados 

obtenidos en estudios previos donde un mayor consumo de sustancias se asocia a una 

mayor severidad de la enfermedad (177).  

Fortalezas y debilidades del modelo: 

 Creemos que el marco teórico sobre el que se ha generado el modelo de 

ecuaciones estructurales es una fortaleza del estudio por el enfoque global y de 
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conexión que se ha dado a los distintos bloques que hasta el momento habían sido 

analizados de forma parcelada y desconectada. En el presente estudio nos hemos 

planteado la importancia de conocer el perfil de Temperamento y Carácter del paciente 

esquizofrénico en relación al consumo de sustancias en dos momentos puntuales (antes 

de la presentación de los síntomas y con respecto al consumo actual). De acuerdo al 

modelo teórico especificado, hemos considerado las dimensiones del temperamento 

como un rasgo hereditario que acompaña al individuo a lo largo de la vida, 

considerando que estas dimensiones no varían a lo largo del tiempo. Los rasgos del 

carácter han sido definidos por Cloninger como aquellos rasgos que son conformados 

por la forma de enfrentarse del individuo a las experiencias de la vida, han sido 

considerados también desde la perspectiva de su configuración a lo largo de la vida que 

aunque puede venir marcadamente definida por las experiencias de la vida, estudios 

recientes le atribuyen una componente hereditaria sobre la que queríamos incidir. Este 

último supuesto puede ser definido como una limitación del estudio, ya que en cuanto a 

la configuración de los rasgos del carácter las experiencias propias de la vida estarían 

contribuyendo de manera determinante  a la definición de  su configuración. También es 

cierto que como se ha expuesto anteriormente en la discusión las diferencias en el  perfil 

de carácter presentadas por pacientes esquizofrénicos con respecto a controles sanos, 

resulta consistente con el obtenido en otros estudios. Esta configuración del carácter la 

hemos comprendido como una adaptación del individuo a la sintomatología propia de la 

enfermedad, pudiendo definirse como una de las circunstancias más complejas que han 

podido sucederse en el transcurso de la vida del paciente, que en ocasiones ha podido 

ser igualable a los factores desencadenantes de la enfermedad apuntados como causa 

etiológica. 

 Por otro lado se trata de una muestra muy homogénea en relación al diagnóstico 

encontrándonos con que un 89 % de los pacientes incluidos en el estudio presentaban 

esquizofrenia de tipo paranoide. 

 En el marco teórico que hemos hipotetizado han podido aparecer algunas 

limitaciones, como es la presencia de sesgo de recuerdo en cuanto al consumo de 

drogas. Al tratarse de una entrevista clínica en la que el individuo tenía que recordar 

diferentes datos sobre el inicio del consumo y del consumo actual, puede que aparezcan 

algunos sesgos de memoria en el registro de esta información. También ha podido 

aparecer sesgos de no aceptación social ya que el propio individuo ha podido considerar 
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que no es correcto el consumo de drogas sobre todo de las ilícitas y ha podido censurar 

los datos sobre el consumo actual de las mismas. 

Por otro lado, el tamaño de la muestra considerada para la construcción del modelo de 

ecuaciones estructurales ha podido ser una limitación. 

 

Perfil de temperamento-carácter y tentativas de suicidio en pacientes 

esquizofrénicos. 

 

 En nuestro estudio se ha obtenido que un  31.25% de los pacientes incluidos en 

la muestra presentan intentos de suicidio, estos resultados se encuentran en línea con lo 

publicado en otros estudios donde se ha encontrado que la prevalencia de ideación 

suicida e intentos de suicidio se encuentra entre el 18- y el 55% (178–180). Únicamente 

el estudio realizado por Yang Zhang et al (181) mostraba porcentajes inferiores con un 

9.2%. Existen otros estudios donde se han encontrado en China una prevalencia de 

intentos de suicidio en pacientes esquizofrénicos inferiores a las encontradas en otros 

estudios (182,183) esto puede ser debido a diferencias culturales. Por tanto se ha 

encontrado que la prevalencia de intento de suicidio en pacientes esquizofrénicos en una 

zona rural se encuentra dentro de los márgenes publicados en los diferentes estudios 

realizados. 

  Estudios previos han analizado la tasa de suicidio en Antequera encontrando 

una tasa de suicidio anual media (ajustada por edad) de 24/100000 IC95%(20/100000-

40/100000 habitantes)(184), esta tasa resultó superior a la encontrada en España. Perez 

Costillas et al, comentan que estas tasas elevadas coinciden con las encontradas en otras 

regiones de escasa extensión geográfica analizadas en diferentes regiones de todo el 

mundo y pueden estar motivadas como constatan los autores por el contagio, 

produciéndose a través del aprendizaje social, identificación e imitación. Los autores al 

analizar la tasa de suicidio en la población de Antequera encontraron que entre 

pacientes con trastorno psicótico apareció una menor influencia de los factores que 

determinan las agrupaciones espacio-temporales de los casos de suicidio consumado, 

tales como el contagio directo. El mayor aislamiento social mostrado por los individuos 

con esquizofrenia, tratándose de individuos indiferentes y tímidos hace que una 
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prevalencia de intentos de suicidio del 31.25% en pacientes con esquizofrenia resulte 

plausible en el marco descrito, puesto que se trataría de un colectivo donde difícilmente 

ocurre el contagio directo de este tipo de sucesos (dado su aislamiento social) y nos 

encontraríamos con una prevalencia dentro de los márgenes descritos por otros estudios. 

 En nuestro estudio hemos encontrado diferencias entre el nivel de severidad 

mostrado por individuos con esquizofrenia que realizan tentativas de suicidio y los que 

no. Hemos observado que los individuos que realizan intentos de suicidio muestran una 

mayor severidad de la enfermedad. Estos resultados se encuentran en línea con los 

obtenidos en el estudio de Miralles et al (103) donde encuentran que la severidad 

medida como “número de ingresos hospitalarios” se relaciona con los intentos de 

suicidio en hombres. Los autores mencionan que las diferencias en género encontradas 

han sido también obtenidas en otros dominios analizados tales como funcionamiento 

social, edad de inicio de la enfermedad, curso de la enfermedad, de este modo subrayan 

la necesidad de estudiar las diferencias en género presentadas por los pacientes para una 

mejor comprensión de la enfermedad. Los diferentes instrumentos de medida utilizados 

para la medición de la severidad también podrían explicar estas diferencias observadas 

en los resultados. Pensamos que el cuestionario CGI, constituye una herramienta 

validada(185) que permite medir de una forma más directa la severidad de la 

enfermedad, con lo que su uso podría contribuir a evidenciar de forma más clara este 

tipo de asociaciones que en el caso del estudio de Miralles et al resultan sólo 

evidenciables en pacientes con esquizofrenia masculinos. 

 El nivel de funcionamiento (medido por el GAF) resultó ser significativamente 

superior en pacientes que realizan tentativas de suicidio con respecto a los que no. Estos 

resultados se encuentran en línea por los obtenidos por Fenton et al (186) quienes al 

realizar un estudio en Finlandia encuentran que algunos rasgos de buen pronóstico tales 

como un buen funcionamiento premorbido, incrementan el riesgo de suicidio en 

pacientes con esquizofrenia. Esto tal y como subrayan los autores puede ser debido a 

que los individuos con un buen funcionamiento premorbido, tienen que enfrentarse a la 

difícil tarea psicológica de modificar sus ideales y expectativas para ajustarlas  a la 

realidad de una enfermedad discapacitante. Tal y como mencionan los autores para este 

tipo de pacientes la tarea psicoterapéutica fundamental consiste en asistir al paciente 

para reconocer, escuchar, y poner en perspectiva los sentimientos dolorosos asociados 

con la enfermedad, resultando de gran importancia ayudar al paciente a engendrar 
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esperanza y reconocer que a pesar de la enfermedad y la pérdida de los ideales 

anteriores una vida significativa y con logros es todavía posible. 

 En nuestro estudio se han obtenido puntuaciones de depresión significativamente 

superiores en pacientes que realizan intentos de suicidio con respecto a los que no. Estos 

resultados se encuentran en línea con los obtenidos en estudios previos donde la 

depresión se ha definido como uno de los principales factores de riesgo de suicidio entre 

las personas con esquizofrenia. Así quedó constatado en el ensayo controlado 

aleatorizado realizado por Bertelsen et al (187), donde realizaron un estudio al año y a 

los dos años de seguimiento, encontrando que los pensamientos, y los síntomas 

depresivos se encontraban entre los más fuertes predictores de riesgo de suicidio. 

 En relación a las dimensiones del temperamento y el carácter no se encontró una 

asociación entre la Búsqueda de Novedad (NS) y los intentos de suicidio. Aunque en 

población general si se han encontrado tales diferencias, mostrando puntuaciones 

elevadas de Búsqueda de Novedad en individuos con intentos de suicidio previos (188) 

durante la adolescencia (189), y en pacientes psiquiátricos (190) (191) (192) (en donde 

no se incluían pacientes con esquizofrenia). Nuestros resultados se encuentran en línea 

con los obtenidos por otros estudios realizados en pacientes con esquizofrenia donde no 

se ha encontró una asociación entre  la Búsqueda de Novedad y los intentos de suicidio 

(193). Los pacientes con esquizofrenia presentan de acuerdo a nuestros resultados y los 

obtenidos en otros estudios puntuaciones de Búsqueda de Novedad inferiores a las 

mostradas por controles sanos, por lo que resulta plausible que no lleguen a este tipo de 

situaciones conducidos por una mayor impulsividad. 

 Al analizar la evitación del daño en nuestro estudio no hemos encontrado 

diferencias estadísticamente significativas en las puntuaciones de esta dimensión entre 

los individuos con esquizofrenia que realizan tentativas de suicidio y los que no. Para 

esta dimensión  encontramos estudios donde relacionan las elevadas puntuaciones en 

Evitación del Daño (HA) con un mayor riesgo de suicidio en pacientes psiquiátricos 

(114,115,119), y en población general (113). La introducción de diferentes trastornos 

psiquiátricos en algunos de estos estudios puede introducir un efecto confusor de la 

psicopatología sobre la personalidad, estudios como el de Calati et al (114) ya ponían de 

manifiesto la dificultad de separar el perfil de personalidad de los intentos de suicidio de 

su psicopatología. Por lo tanto sus resultados serían difícilmente comparables con los 
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obtenidos en el nuestro, en el que se analiza un grupo de pacientes con trastorno de 

esquizofrenia. En los estudios realizados en pacientes con esquizofrenia encontramos 

heterogeneidad en los resultados aportados por los diferentes estudios, ya que algunos 

estudios como el de Margetic et al (194), McGirr (193) no encuentran diferencias 

estadísticamente significativas para esta dimensión en relación a las tentativas de 

suicidio. Sin embargo, estas diferencias si son evidenciadas en estudios como el de 

Albayrack et al(116). En el estudio de Albayrack et al realizado en Turquía, se expone 

que la prevalencia de tentativas de suicidio es del 48.7% que es superior a la obtenida en 

nuestro estudio (31.25%), no se describe la severidad de la enfermedad presentada por 

estos pacientes. Creemos que conocer la severidad presentada por los pacientes 

incluidos en el estudio facilitaría la comparación entre estudios y la explicación de esta 

heterogeneidad de resultados en relación a la Evitación del Daño. 

 Para la dimensión Dependencia de la Recompensa (RD) en nuestro estudio se ha 

encontrado una tendencia a la significación al comparar esta dimensión en individuos 

esquizofrénicos que realizan tentativas suicidas con respecto a los que no. Estos 

resultados no se encuentran en línea con los obtenidos en estudios previos donde una 

baja Dependencia de la Recompensa se ha asociado con tentativas de suicidio en 

población psiquiátrica (192). Estudios realizados en pacientes con esquizofrenia no han 

obtenido diferencias significativas para esta dimensión en relación a los intentos de 

suicidio (103,193,194).  

 En relación a la Persistencia (P) en nuestro estudio no se encontraron diferencias 

significativas entre los individuos que realizan intentos de suicidio y los que no. Estos 

resultados se encuentran en línea con los obtenidos por McGirr et al en pacientes 

esquizofrénicos (193), sin embargo en el estudio realizado por Albayrak et al (116) 

encuentran una asociación entre las elevadas puntuaciones en Persistencia y los intentos 

de suicidio. Como se mencionó anteriormente la prevalencia de intentos de suicidio en 

el estudio de Albayrak resultó superior a la encontrada en nuestro estudio, por lo que los 

individuos podrían diferenciarse en algunos aspectos fundamentales como  pueden ser 

la severidad y duración de la enfermedad (estos datos no aparecen descritos en este 

estudio) que podrían explicar las diferencias en los resultados obtenidos para esta 

dimensión. 
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 Al analizar las dimensiones del carácter hemos encontrado que no existen 

diferencias significativas para la dimensiones de Cooperación (C), Auto-trascendencia 

(ST) y Auto-dirección (SD) entre los individuos con esquizofrenia con tentativas 

suicidas y los que no. Estos resultados se encuentran en línea con los obtenidos por 

McGirr et al en su estudio (193), pero resultan parcialmente diferentes de los obtenidos 

Margetic et al (194) quienes encuentran diferencias en las puntuaciones presentadas 

para la dimensión de Auto-trascendencia (ST) entre los grupos comparados. En este 

estudio se encuentran también diferencias en la duración de la enfermedad entre los 

individuos esquizofrénicos suicidas  y los no suicidas, debería haberse ajustado por esta 

variable (duración de la enfermedad) en el análisis multivariante. Nuestros resultados 

también resultan discordantes con los resultados obtenidos por Albayrak et al (116), 

quienes obtienen que las puntuaciones de Auto-dirección (SD) y Cooperación (C) 

fueron menores en pacientes esquizofrénicos suicidas en comparación con los no 

suicidas. Aunque Albayrak et al justifican la consistencia de estos resultados en relación 

a otros estudios realizados en pacientes psiquiátricos, como se ha mencionado 

anteriormente las diferencias en los trastornos psiquiátricos incluidos en estos estudios 

dificultan la comparabilidad entre los mismos.  

 En nuestro estudio se ha encontrado que los individuos esquizofrénicos suicidas 

presentan puntuaciones de depresión más elevadas con respecto a los individuos no 

suicidas. Diferentes estudios han mostrado que la depresión en un factor de riesgo en los 

individuos que realizan intentos de suicidio (195–198). Por lo que nuestros resultados se 

encuentran en línea con los obtenidos en otros estudios. 

 Con respecto al modelo predictivo de los intentos de suicidio hemos obtenido 

que el nivel de gravedad medido a través del CGI, los síntomas depresivos (medidos a 

través del PANSS en el modelo de cinco factores) y la dependencia de la recompensa 

(RD) actúan como factores de riesgo. Este modelo resulta plausible pues serían los 

individuos con mayor severidad en la enfermedad, que presentan síntomas depresivos y 

con puntuaciones elevadas en Dependencia de la Recompensa los que presentarían más 

riesgo de realizar intentos suicidas. Como medida preventiva se podría enfatizar la 

necesidad de abordar un tratamiento terapéutico, farmacológico y con apoyo 

comunitario para mejorar estos síntomas en relación a la severidad, depresión. La 

Dependencia de la Recompensa podría trabajarse desde una terapia cognitiva 

conductual y se podría insistir en este tipo de iniciativas en momentos puntuales como 
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tras un ingreso (que han sido señalados en distintos estudios como los momentos de 

mayor riesgo). 

 Entre las fortalezas de este estudio se encuentra la homogeneidad de la muestra 

en cuanto al diagnóstico donde un 89% presentan esquizofrenia de tipo paranoide. 

 Entre las limitaciones de este estudio se encuentra que las dimensiones del 

temperamento y el carácter han sido recogidas de forma transversal por lo que no se 

puede establecer si han podido verse afectados por el curso de la enfermedad. 
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1. Las dimensiones del temperamento medidas por el TCI-R resultaron 

significativamente diferentes en un grupo de esquizofrénicos, presentando 

puntuaciones superiores en Evitación del Daño (HA)  y puntuaciones inferiores en 

Búsqueda de la novedad (NS), Dependencia de la Recompensa (RD). Las 

dimensiones del carácter se caracterizaron por puntuaciones inferiores en 

cooperación (C) y en auto-dirección (SD) y por puntuaciones superiores en auto-

transcendencia (ST). 

 

2. El consumo de drogas antes de los síntomas se relacionó con más síntomas 

depresivos en la escala PANSS. El consumo actual de drogas se relacionó con más 

síntomas negativos y con puntuaciones inferiores en la dimensión del temperamento 

de Persistencia (PS). 

 

3. Al construir un modelo de ecuaciones estructurales que se apoya en  la relación 

teórica existente entre las dimensiones del temperamento y el carácter, consumo de 

drogas, edad inicio de los síntomas y gravedad de los mismos, encontramos que la 

dimensión de Cooperación (C) se relacionó tanto con el consumo de drogas anterior 

a la presentación de los síntomas como con el consumo actual de drogas. La 

dimensión de Evitación de Daño (HA) se asoció con la gravedad en CGI.  

 

4. La dimensión del temperamento Dependencia de la Recompensa (RD), los síntomas 

depresivos y la gravedad en ICG predicen el riesgo de intentos de suicidio. 
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Anexo I: Escala PANSS 

Síndrome Positivo (PANSS-P) A D L M MS S E 
1. Delirio……………………………………………………. 1 2 3 4 5 6 7 
2. Desorganización conceptual………………….. 1 2 3 4 5 6 7 
3. Comportamiento alucinatorio……………….. 1 2 3 4 5 6 7 
4. Excitación………………………………………………. 1 2 3 4 5 6 7 
5. Grandiosidad…………………………………………. 1 2 3 4 5 6 7 
6. Suspicacia/ Perjuicio……………………………… 1 2 3 4 5 6 7 
7. Hostilidad……………………………………………… 1 2 3 4 5 6 7 

 
Síndrome Negativo (PANSS-N) 

       

1. Embotamiento afectivo…………………………. 1 2 3 4 5 6 7 
2. Retraimiento emocional………………………… 1 2 3 4 5 6 7 
3. Contacto pobre……………………………………… 1 2 3 4 5 6 7 
4. Retraimiento social………………………………. 1 2 3 4 5 6 7 
5. Dificultades.pensamiento.abstracto……... 1 2 3 4 5 6 7 
6. Ausencia espontánea y fluidez convers… 1 2 3 4 5 6 7 
7. Pensamiento estereotipado 1 2 3 4 5 6 7 

 
Psicopatología General (PANSS-G) 

       

1. Preocupaciones somáticas.……………………. 1 2 3 4 5 6 7 
2. Ansiedad…………………………….………………….. 1 2 3 4 5 6 7 
3. Sentimientos de culpa………….……………….. 1 2 3 4 5 6 7 
4. Tensión motora.……………………………………. 1 2 3 4 5 6 7 
5. Manierismos y posturas………………………… 1 2 3 4 5 6 7 
6. Depresión……………………………………………… 1 2 3 4 5 6 7 
7. Retardo motor………………………………………… 1 2 3 4 5 6 7 
8. Falta de colaboración……….……………………. 1 2 3 4 5 6 7 
9. Inusuales contenidos del pensamiento….. 1 2 3 4 5 6 7 
10. Desorientación………….………….……………….. 1 2 3 4 5 6 7 
11. Atención deficiente ………………………………. 1 2 3 4 5 6 7 
12. Ausencia de juicio e introspección………… 1 2 3 4 5 6 7 
13. Trastornos de bolición…………………………… 1 2 3 4 5 6 7 
14. Control deficiente de impulsos ..…………… 1 2 3 4 5 6 7 
15. Preocupación…………..……….……………………. 1 2 3 4 5 6 7 
16. Evitación Social Activa…………………………... 1 2 3 4 5 6 7 

 

Totales (PANSS) 

Sme Positivo (PANSS-P) 

Sme Negativo (PANSS-N) 

Psicopatología General (PANSS-G) 
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Anexo II: Cuestionario CGI 

 

Normal sin enfermedad 

Enfermedad mínima 

Levemente enfermo 

Moderadamente enfermo 

Notablemente enfermo 

Gravemente enfermo 

Extremadamente enfermo 
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Anexo III: Escala de Evaluación Global (GAF) 

 

Código Gravedad de los síntomas Nivel de funcionamiento 
100-91 Sin síntomas Actividad satisfactoria en una amplia gama de 

actividades, nunca desbordado por los 
problemas de su vida, es valorado por los 
demás por sus abundantes cualidades positivas. 

90-81 Síntomas ausentes o mínimos (p.e. ligera 
ansiedad antes de un examen), generalmente 
satisfecho de su vida, sin más preocupaciones 
o problemas que los cotidianos (una discusión 
ocasional con miembros de la familia). 

Buena actividad en todas las áreas, interesado 
e implicado en una amplia gama de actividades, 
socialmente eficaz. 

80-71 Si existen síntomas, son transitorios y 
constituyen reacciones esperables ante 
agentes estresantes psicosociales (p.e. 
dificultades para concentrarse tras una 
discusión familiar). 

Sólo existe una ligera alteración de la actividad 
social, laboral o escolar (p.e. descenso 
temporal del rendimiento escolar) 

70-61 Algunos síntomas leves(p.e. humor depresivo 
e insomnio ligero) 

Alguna dificultad en la actividad social, laboral 
o escolar (p.e. hacer novillos ocasionalmente o 
robar algo en casa), pero en general funciona 
bastante bien, tiene algunas relaciones 
interpersonales significativas. 

60-51 Síntomas moderados (p.e. afecto aplanado y 
lenguaje circunstancial, crisis de angustia 
ocasionales) 

Dificultades moderadas en la actividad social, 
laboral o escolar (p.e. sin amigos, conflictos con 
compañeros de trabajo o escuela) 

50-41 Síntomas graves (p.e. ideación suicida, 
rituales obsesivos graves, robos en tiendas) 

Cualquier alteración grave de la actividad 
social, laboral o escolar (p.e. sin amigos, 
incapaz de mantener un empleo) 

40-31 Una alteración de la verificación de la realidad 
o de la comunicación (p.e. el lenguaje es a 
veces ilógico, oscuro e irrelevante) 

 Alteración importante en varias áreas como el 
trabajo, escuela, las relaciones familiares, el 
juicio, el pensamiento o el estado de ánimo (un 
hombre depresivo evita a sus amigos, 
abandona  a la familia y es incapaz de trabajar, 
un niño golpea frecuentemente a niños más 
pequeños, es desafiante en casa y deja de 
acudir a la escuela). 

30-21 La conducta está considerablemente influida 
por ideas delirantes o alucinaciones o existe 
una alteración  grave de la comunicación o el 
juicio (p.e. a veces es incoherente, actúa de 
manera claramente inapropiada, 
preocupación suicida) 

Incapacidad para funcionar en casi todas las 
áreas (p.e. permanece en la cama todo el día; 
sin trabajo, vivienda o amigos) 

20-11 Algún peligro de causar lesiones a otros o a sí 
mismo (p.e. intentos de suicidio sin una 
expectativa manifiesta de muerte; 
frecuentemente violento; excitación maniaca) 
o alteración importante en la comunicación 
(p.e. muy incoherente o mudo). 

Ocasionalmente deja de mantener la higiene 
personal mínima (p.e. manchas de excremento) 

10-1 Peligro persistente de lesionar gravemente a 
otros o a sí mismo (p.e. violencia recurrente) 
o acto suicida grave con expectativa 
manifiesta de muerte. 

Incapacidad persistente para mantener la 
higiene personal mínima. 
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Anexo IV: Cuestionario del temperamento y el Carácter (TCI-R) 

 

En este cuestionario encontrará en primer lugar una serie de preguntas socio-demográficas básicas y 
posteriormente una serie de frases que la gente utiliza normalmente para describir sus actitudes, 
opiniones, intereses u otros sentimientos personales. Intente describir cómo actúa y se siente 
“habitualmente”, y no tan sólo cómo se siente o actúa en este momento. Ponga un número de 1 a 5 
en el espacio entre el número y la frase según las siguientes referencias: 1= Falso. 2= Probablemente 
falso. 3= Ni falso no cierto. 4= Probablemente cierto .5= Cierto 

 

1.- A menudo hago cosas nuevas simplemente por diversión o emoción, aunque la mayoría 
de la gente piense que es una pérdida de tiempo. 
 
2.- Suelo confiar en que todo irá bien, incluso en situaciones que preocupan a la mayoría de 
la gente. 
 
3.- Siento con frecuencia que soy una víctima de las circunstancias. 
 
4.- Suelo aceptar a los demás tal y como son, aunque sean muy diferentes a mí. 
 
5.- Me gustan más los retos que los trabajos fáciles. 
 
6.- Con frecuencia pienso que mi vida tiene poco sentido o propósito. 
 
7.- Me gusta ayudar a encontrar soluciones a los problemas para que todo el mundo salga 
beneficiado. 
 
8.- Generalmente, soy muy impaciente a la hora de empezar cualquier trabajo que tenga 
que hacer. 
 
9.- A menudo me siento tenso y preocupado en situaciones poco familiares, aun cuando 
otros piensen que no hay motivos para preocuparse. 
 
10.- Con frecuencia, hago cosas en función de cómo me siento en ese momento, sin pensar 
en cómo se han hecho en el pasado. 
 
11.- Suelo hacer las cosas a mi manera sin ceder a los deseos de los demás. 
 
12.- A menudo siento una poderosa sensación de unión con todas las cosas que me rodean. 
 
13.- Haría cualquier cosa, dentro de la legalidad, para llegar a ser rico y famoso, aunque con 
ello perdiese la confianza de algunos buenos amigos. 
 
14.- Soy más reservado y me controlo más que la mayoría de la gente. 
 
15.- Me gusta hablar abiertamente de mis experiencias y sentimientos, con mis amigos, en 
vez de guardármelos para mí. 
 
16.- Tengo menos energía y me canso antes que la mayoría de la gente. 
 
17.- Casi nunca me siento libre para elegir lo que quiero hacer. 
 
18.- Me parece que no comprendo muy bien a la mayoria de la gente. 
 
19.- Con frecuencia evito conocer a extraños, porque no me siento seguro con gente que 
desconozco. 
 
20.- Me gusta agradar a la gente todo lo que puedo. 
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21.- A menudo, deseo ser más inteligente que el resto de la gente. 
 
22.- Ningún trabajo es lo suficientemente duro como para impedir que de lo mejor de mi. 
 
23.- A menudo espero que otro me solucione mis problemas. 
 
24.- Con frecuencia, me gasto el dinero hasta quedarme sin nada, o me endeudo por pedir 
demasiados créditos. 
 
25.- Con frecuencia, cuando estoy relajado, tengo inesperados destellos de intuición o 
compresión de las cosas. 
 
26.- No me preocupa mucho si yo, o mi manera de hacer las cosas, les gusta a la gente. 
 
27.- Suelo intentar conseguir lo que quiero para mi, ya que, de cualquier forma, es imposible 
satisfacer a todos. 
 
28.- No tengo paciencia con la gente que no acepta mis puntos de vista. 
 
29.- Algunas veces, me siento tan en contacto con la naturaleza que todo parece formar 
parte de un único ser vivo. 
 
30.- Cuando tengo que conocer a gente nueva, soy más tímido que la mayoría de las 
personas. 
 
31.- Soy más sentimental que la mayoría de la gente. 

32.- Pienso que la mayoría de las cosas llamadas milagros son mera casualidad. 

33.- Cuando alguien, de alguna forma, me hace dano suelo intentar vengarme. 
 
34.- Mis acciones estan determinadas, mayoritariamente, por influencias que están fuera de 
mi control. 
 
35.- Cada día intento dar un paso más hacia mis metas. 
 
36.- Por favor, haz un circulo en el número cuatro, este es un ítem de validez. 
 
37.- Soy una persona muy ambiciosa. 
 
38.- Suelo estar tranquilo y seguro en situaciones que la mayoría de la gente encontraría 
físicamente peligrosas. 
 
39.- Pienso que no es inteligente ayudar a la gente débil, que no puede ayudarse a sí misma. 
 
40.- No me siento tranquilo si trato a otra gente de forma injusta, aunque ellos hayan sido 
injustos conmigo. 
 
41.- Por lo general la gente me dice cómo se siente. 
 
42.- Algunas veces, he sentido que formo parte de algo que no tiene límites ni fronteras en 
el espacio o tiempo. 
 
43.- Algunas veces, siento una especie de contacto espiritual con otra gente que no puedo 
explicar con palabras. 
 
44.- Me gusta que la gente pueda hacer lo que quiera, sin reglas estrictas ni normas. 
 
45.- Cuando fracaso en algo, todavía me esfuerzo más en hacerlo mejor. 
 
46.- Generalmente, me preocupo, más que la mayoría de la gente, de que algo pueda ir mal 
en un futuro. 
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47.- Suelo pensar en todos los detalles antes de tomar una decisión. 
 
48.- Tengo varios malos hábitos que me gustaría poder dejar. 
 
49.- Los demás me controlan demasiado. 
 
50.- Me gusta ser útil a los demás. 
 
51.- Por lo general, consigo que la gente me crea, incluso cuando sé que estoy exagerando o 
diciendo cosas que no son ciertas. 
 
52.- Algunas veces, he sentido que mi vida era dirigida por una fuerza espiritual superior a 
cualquier ser vivo. 
 
53.- Tengo reputación de ser una persona muy práctica, que no se deja llevar por las 
emociones. 
 
54.- Me conmueven profundamente las peticiones de caridad (por ej. cuando alguien me pide 
ayuda para los niños minusválidos). 
 
55.- Suelo poner tanto empeño en las cosas, que continuo trabajando incluso después de 
que otras personas se han dado por vencidas. 
 
56.- He tenido momentos de gran felicidad, en los cuales, repentinamente, he tenido 
una clara y profunda sensación de unidad con todo lo que existe.  
 
57.- Se lo que quiero hacer en mi vida. 
 
58.- A menudo, no me enfrento a los problemas porque no sé lo que hay que hacer. 
 
59.- Prefiero gastar dinero que ahorrarlo. 
 
60.- A menudo, me han llamado "adicto al trabajo" debido a mi entusiasmo por trabajar 
mucho. 
 
61.- Cuando me avergüenzan o me humillan, me recupero rápidamente. 
 
62.- Me gusta luchar por conseguir más y mejores cosas cada vez. 
 
63.- Por lo general, necesito muy buenas razones para cambiar mi manera habitual de hacer 
las cosas. 
 
64.- Suelo estar relajado y despreocupado, incluso en situaciones en que casi todo el mundo 
tiene miedo. 
 
65.- Las películas y las canciones tristes me parecen bastante aburridas. 
 
66.- A menudo, las circunstancias me obligan a hacer cosas en contra de mi voluntad.  
 
67.- Generalmente, disfruto siendo mezquino con gente que lo ha sido conmigo. 
 
68.- A menudo, me fascina tanto lo que estoy haciendo, que pierdo la noción de todo, como 
si me desconectara del tiempo y lugar. 
 
69.- Pienso que no tengo un propósito claro en mi vida. 
 
70.- A menudo, me siento tenso y preocupado en situaciones poco familiares, aun cuando 
otros piensen que no existe peligro. 
 
71.- Suelo guiarme por mi intuición, corazonadas o instintos, sin considerar bien todos los 
detalles. 
 
72.- Me gusta destacar en todo aquello que hago. 
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73.- A menudo, siento una fuerte conexión espiritual o emocional con la gente que me 
rodea. 
 
74.- Generalmente, intento ponerme en el lugar de los otros para poder comprenderles 
realmente. 
 
75.- Principios como la honestidad y la justicia tienen poca importancia en algunos aspectos 
de mi vida. 
 
76.- Soy más trabajador que la mayoría de la gente. 
 
77.- Por lo general, insisto en que las cosas se hagan de una forma ordenada y meticulosa, 
aun cuando los demás piensen que no es importante. 
 
78.- Me siento seguro y confiado en la mayoría de las situaciones sociales.  
 
79.- A mis amigos, les resulta difícil conocer mis sentimientos porque raramente les comento 
lo que pienso. 
 
80.- Se comunicar con facilidad mis sentimientos a los demás. 
 
81.- Tengo más energía y me canso menos que la mayoría de la gente. 
 
82.- Con frecuencia, interrumpo lo que estoy haciendo porque me preocupo sin motivo, 
aunque mis amigos me digan que todo saldrá bien. 
 
83.- A menudo deseo ser más poderoso que los demás. 
 
84.- A los miembros de un equipo raramente les toca lo que les corresponde. 
 
85.- No cambio mi manera de actuar por complacer a los demás. 
 
86.- No soy nada tímido con personas desconocidas. 
 
87.- Paso la mayor parte de mi tiempo haciendo cosas que parecen ser necesarias, pero que 
no tienen realmente importancia para mí. 
 
88.- No creo que, en las decisiones de negocios, deban influir principios religiosos o éticos 
sobre lo que está bien o mal hecho. 
 
89.- A menudo, intento dejar a un lado mis propios valores y opiniones, para que pueda 
entender mejor las experiencias de los demás. 
 
90.- Muchos de mis hábitos, me hacen difícil lograr metas que merezcan la pena. 
 
91.- He hecho verdaderos sacrificios personales para hacer de este mundo un mejor lugar 
donde vivir, tales como tratar de prevenir la guerra, pobreza e injusticia. 
 
92.- Tardo tiempo en abrirme a los demás. 
 
93.- Siento placer viendo a mis enemigos sufrir. 
 
94.- Me gusta empezar los trabajos enseguida, independientemente de que sean muy duros. 
 
95.- A menudo, la gente piensa que estoy en la luna porque soy poco consciente de lo que 
ocurre a mí alrededor. 
 
96.- En general, me gusta ser frio y estar distanciado de los demás. 
 
97.- Lloro con más facilidad que la mayoría de la gente cuando veo una película triste. 
 
98.- Me recupero con más rapidez que la mayoría de la gente de enfermedades leves y/o 
situaciones de estrés. 
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99.- Con frecuencia, pienso que soy parte de una fuerza espiritual de la que depende toda la 
vida. 
 
100-. Antes de ser capaz de manejar con confianza situaciones tentadoras o difíciles de 
llevar, necesito practicar más para desarrollar hábitos adecuados. 
 
101.- Por favor, redondea el número uno, es un ítem de validez. 
 
102.- Me gusta tomar decisiones rápidas, de forma que pueda ponerme cuanto antes a hacer 
lo que tenga que hacer. 
 
103.- Normalmente, me siento confiado haciendo cosas que los demás considerarían 
peligrosas (como conducir un coche a mucha velocidad por una carretera mojada o helada). 
 
104.- Me gusta explorar nuevas maneras de hacer las cosas.  
 
105.- Disfruto más ahorrando, que gastándome el dinero en ocio o diversión. 
 
106.- He tenido experiencias personales en las que me sentí como si estuviera en contacto 
con un poder divino y espiritual. 
 
107.- Tengo tantos defectos que no me gustó mucho.  
 
108.- La mayoría de la gente parece tener más recursos de los que yo tengo.  
 
109.- Cuando creo que no me van a pillar, suelo desobedecer reglas y leyes.  
 
110.- Incluso con amigos, prefiero no abrirme mucho. 
 
111.- Cuanto más duro sea un trabajo más me gusta. 
 
112.- A menudo, al mirar cosas cotidianas, me sucede algo maravilloso, tengo la sensación 
de que las estoy viendo por primera vez. 
 
113.- Me suelo sentir tenso y preocupado cuando tengo que hacer algo nuevo y poco 
conocido. 
 
114.- Estoy impaciente por empezar cualquier tarea que me asignen. 

115.- Tengo poca fuerza de voluntad para resistir tentaciones fuertes, aunque sepa que voy 
a sufrir las consecuencias. 
 
116.- Si me siento preocupado, suelo encontrarme mejor con amigos que estando solo.  
 
117.- Suelo llevar a cabo más cosas de las que la gente espera de mí. 
 
118.- Experiencias religiosas me han ayudado a entender el verdadero propósito de mi vida. 
 
119.- Generalmente, me esfuerzo más que el resto de la gente, porque quiero hacer las 
cosas lo mejor que puedo. 
 
120.- Por favor, redondea el número cinco, es un item de validez. 
 
121.- Me suelo sentir con más energía y confianza que la mayoría de la gente, incluso 
después de situaciones de estrés y/o enfermedades leves. 
 
122.- Cuando nada nuevo sucede, suelo empezar a buscar algo que me resulte excitante o 
novedoso. 
123.- Me gusta pensar las cosas durante mucho tiempo, antes de tomar una decisión. 
 
124.- La gente que se relaciona conmigo, tiene que aprender a hacer las cosas a mí manera. 
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125.- Suelo establecer contactos afectuosos con la mayoría de la gente.  
 
126.- Con frecuencia, soy descrito como excesivamente ambicioso. 
 
127.- Prefiero leer un libro que hablar acerca de mis sentimientos con otra persona. 
 
128.- Me gusta vengarme de la gente que me ha hecho daño. 
 
129.- Si algo no sale como tengo previsto, tengo más tendencia a abandonarlo que a seguir 
intentándolo durante mucho tiempo. 
 
130.- Es fácil, para otras personas, acercarse a mi emocionalmente. 
 
131.- Probablemente, me encontraría relajado y a gusto quedando con gente desconocida, 
aun cuando se me hubiera dicho que son poco amistosos. 
 
132.- Por favor, redondea el número dos, es un ítem de validez. 
 
133.- En general, no me gusta la gente que tiene ideas distintas a las mías. 
 
134.- Con frecuencia, me cuesta iniciar cualquier proyecto. 
 
135.- Por lo general, soy hábil deformando o exagerando la realidad a la hora de contar una 
historia divertida o gastar una broma a alguien. 
 
136.- Me es muy difícil adaptarme a cambios, en mi forma habitual de hacer las cosas, 
porque me pongo nervioso, me canso o me preocupo. 
 
137.- Soy más perfeccionista que la mayoría de la gente. 
 
138.- Con frecuencia, la gente piensa que soy demasiado independiente porque no hago lo 
que ellos quieren. 
 
139.- Se me da mejor ahorrar que a la mayoría de la gente. 
 
140.- A menudo, dejo una actividad si requiere más tiempo del que yo pensaba. 
 
141.- El que algo este bien o mal, es tan solo una cuestión de opiniones. 
 
142.- A menudo, aprendo mucho de otra gente. 
 
143.- Creo que la vida depende de un orden, o poder espiritual, que no puede ser explicado 
del todo. 
 
144.- A no ser que sea muy cuidadoso, a menudo las cosas me suelen ir mal. 
 
145.- Soy más lento, que la mayoría de la gente, en entusiasmarme por ideas y actividades 
nuevas. 
 
146.- Probablemente, podría conseguir más cosas de las que logro, pero no veo la necesidad 
de exigirme más allá de lo estrictamente necesario. 
 
147.- Suelo permanecer alejado de situaciones sociales en las que tengo que conocer a 
gente nueva, incluso si se me asegura que serán amistosos. 
 
148.- A menudo, me siento tan en conexión con la gente que tengo a mi alrededor, que es 
como si no hubiera separación entre nosotros. 
 
149.- En la mayoría de las situaciones, mi forma natural de responder se basa en las buenas 
costumbres que he desarrollado. 
150.- Con frecuencia, tengo que dejar lo que estoy haciendo porque comienza a 
preocuparme que algo salga mal. 
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151.- Con frecuencia, me dicen que soy distraído porque me meto tanto en lo que estoy 
haciendo que pierdo la noción de todo. 
 
152.- Generalmente, tengo en cuenta los sentimientos de otras personas tanto como los 
míos. 
 
153.- Con frecuencia, soy descrito como muy poco ambicioso. 
 
154.- La mayor parte del tiempo, prefiero hacer cosas algo arriesgadas (como conducir en 
una zona montañosa con curvas escarpadas), que estar quieto o inactivo durante horas. 
 
155.- Alguna gente, piensa que soy demasiado tacaño o mirado con el dinero. 
 
156.- Prefiero las viejas formas de hacer las cosas, "ensayadas y correctas", que intentar 
formas "nuevas y mejores". 
 
157.- Con frecuencia, hago cosas para ayudar a evitar la extinción de animales y plantas. 
 
158.- A menudo, me esfuerzo hasta el agotamiento y/o intento hacer más de lo que 
realmente puedo. 
 
159.- Cuando me pillan haciendo algo mal, no soy muy bueno para salir del atolladero. 
 
160.- La práctica continuada de las cosas, me ha permitido adquirir buenos hábitos, que son 
más fuertes que la mayoría de los impulsos que me aparecen temporalmente. 
 
161.- Pienso que tendré suerte en el futuro. 
 
162.- Me abro fácilmente con las demás personas, aun cuando no las conozca demasiado. 
 
163.- Cuando fracaso en conseguir alguna cosa al principio, el poder conseguirla se convierte 
en mi reto personal. 
 
164.- No es necesario ser deshonesto para tener éxito en los negocios. 
 
165.- En las conversaciones, suelo ser mejor escuchando que hablando. 
 
166.- No sería feliz en un trabajo donde no pudiese comunicarme con otras personas. 
 
167.- Mis actitudes, están determinadas mayoritariamente por influencias que están fuera de 
mi control. 
 
168.- A menudo, desearía ser el más fuerte. 
 
169.- Suelo necesitar siestas o periodos de descanso extra, porque me canso con facilidad. 
 
170.- Me cuesta mucho mentir, aunque lo tenga que hacer para no herir los sentimientos de 
otros. 
 
171.- Siempre pienso que las cosas saldrán bien, sea cual sea el problema a superar. 
 
172.- Me cuesta disfrutar gastándome el dinero en mí mismo, aunque tenga mucho 
ahorrado. 
 
173.- A menudo, hago mi mejor trabajo bajo circunstancias difíciles. 
 
174.- Me gusta guardarme los problemas para mí. 
 
175.- Tengo una imaginación muy viva y desarrollada. 
 
176.- Me gusta más estar en casa que viajar o explorar nuevos lugares. 
177.- Las relaciones de amistad intensas, con las demás personas, son muy importantes 
para mí. 
 



 

162 
 

178.- A menudo, tengo el deseo de seguir siendo siempre joven. 
 
179.- Me gusta leer antes todo lo que tengo que firmar. 
 
180.- Pienso que me sentiría confiado y relajado con desconocidos, aunque me dijeran que 
están enfadados conmigo. 
 
181.- Siento que es más importante ser afectivo y comprensivo con la gente que ser practico 
e inflexible. 
 
182.- Con frecuencia, desearía tener poderes especiales como Superman. 
 
183.- Me gusta compartir con los demás lo que he aprendido. 
 
184.- Suelo considerar las situaciones difíciles como desafíos u oportunidades. 
 
185.- La mayoría de la gente que conozco solo piensan en ellos mismos, sin importarles 
quien salga perjudicado. 
 
186.- Para recuperarme de enfermedades leves o situaciones de estrés, necesito mucho 
apoyo, descanso y tranquilidad. 
 
187.- Sé que existen principios en la vida que nadie puede violar, sin sufrir consecuencias a 
largo plazo. 
 
188.- No quiero ser más rico que los demás. 
 
189.- Cuando empiezo un trabajo, me gusta ir lentamente, aunque sea fácil de hacer. 
 
190.- Arriesgaría mi vida para hacer del mundo un lugar mejor. 
 
191.- Cuando la gente pasa mi trabajo por alto, me obstino aún más en lograr el éxito. 
 
192.- Con frecuencia, desearía detener el paso del tiempo. 
 
193.- Odio tomar decisiones solamente basadas en mi primera impresión. 
 
194.- Prefiero estar sola/o, que tener que cargar con los problemas de otras personas. 
 
195.- No quiero ser más admirado que el resto de la gente. 
 
196.- Necesito mucha ayuda de los demás para que me ensenen a tener buenas costumbres. 
 
197.- Me gusta hacer los trabajos rápidamente y después ofrecerme para hacer más. 
 
198.- Me cuesta tolerar gente que sea diferente a mí. 
 
199.- Cuando alguien me hace daño, prefiero ser amable que intentar vengarme. 
 
200.- Realmente, me gusta estar ocupada/o. 

201.- Intento cooperar lo máximo posible con los demás. 
 
202.- Gracias a mi ambición y a mi trabajar duro, suelo tener éxito. 
 
203.- Por lo general, es fácil que me caiga bien la gente que tiene valores distintos a los 
míos. 
 
204.- Las buenas costumbres se han convertido en parte de mí, y me salen de forma natural 
y espontanea casi todo el tiempo. 
205.- Odio cambiar mi manera de hacer las cosas, aunque me digan que hay formas nuevas 
y mejores de hacerlas. 
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206.- Pienso que no es sabio creer en cosas que no pueden ser explicadas científicamente. 
 
207.- Estoy dispuesto a sacrificarme mucho para tener éxito. 
 
208.- Me gusta imaginarme a mis enemigos sufriendo. 
 
209.- Por favor, redondea el número tres, es un ítem de validez. 
 
210.- Me gusta prestar atención a los detalles, en todo aquello que hago. 
 
211.- Por lo general, me siento libre para elegir lo que quiero hacer. 
 
212.- A menudo, me involucro tanto en lo que estoy haciendo, que llego a olvidar donde 
estoy durante un instante. 
 
213.- Me gusta que los demás sepan que me preocupo por ellos. 
 
214.- La mayor parte del tiempo, preferiría hacer algo arriesgado (como lanzarme en 
paracaídas o ala delta), antes que tener que quedarme quieto e inactivo durante unas horas. 
 
215.- Debido a que suelo gastar de forma impulsiva mucho dinero, me cuesta ahorrar, 
incluso, para cosas especiales como unas vacaciones. 
 
216.- A menudo, cedo a los deseos de mis amigos. 
 
217.- Nunca me preocupo de las cosas terribles que puedan ocurrir en un futuro. 
 
218.- A la gente, le resulta fácil acudir a mí en busca de ayuda, simpatía y comprensión. 
 
219.- La mayoría de las veces, perdono con rapidez a quien me ha hecho daño. 
 
220.- Pienso que mi forma espontánea de actuar es consistente con mis metas y mis 
principios a largo plazo. 
 
221.- Al hacer cosas, prefiero esperar a que sea otro quien tome el mando. 
 
222.- Me divierte comprarme cosas. 
 
223.- He tenido experiencias que me han aclarado tanto mi papel en la vida, que me han 
hecho sentir muy feliz y emocionada/o. 
 
224.- Suelo respetar las opiniones de las/los demás. 
 
225.- Mi conducta, se encuentra fuertemente guiada por determinadas metas que he 
establecido en mi vida. 
 
226.- Suele ser tonto favorecer el éxito de otra gente. 
 
227.- A menudo, desearía poder vivir siempre. 
 
228.- Cuando alguien me señala mis fallos, suelo trabajar más duro para corregirlos. 
 
229.- No dejaría de hacer lo que estoy haciendo, solo por haber tenido varios fracasos 
seguidos. 
 
230.- Generalmente, tengo buena suerte en todo lo que intento. 
 
231.- Desearía ser más guapa/o que las/os demás. 
 
232.- Probablemente, las experiencias místicas son solo deseos. 
233.- Los derechos individuales son más importantes que las necesidades de cualquier 
grupo. 
 
234.- La falta de honestidad causa problemas, solo si te descubren. 
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235.- Los buenos hábitos, me facilitan hacer las cosas en la forma en que quiero. 
 
236.- Los demás, y las circunstancias, suelen ser los responsables de mis problemas. 
 
237.- Suelo poder rendir "a tope", todo el dia, sin tener que esforzarme. 
 
238.- Quiero ser la/el mejor en todo lo que hago. 
 
239.- Aunque los demás me pidan que tome una decisión rápida, casi siempre, pienso en 
todos los hechos detenidamente antes de tomarla. 
 
240.- Cuando hay algo que debe hacerse, suelo prestarme rápidamente como voluntario. 
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Anexo V: Escala BPRS 

 
 

NE 1 2 3 4 5 6 7 
No Evaluado No Presente Muy  

Leve 
Leve Moderado Moderadamente  

Grave 
Grave Extremadamente  

Grave. 
 
 
 
 

1. Preocupaciones Somaticas NE 1 2 3 4 5 6 7 
2. Ansiedad NE 1 2 3 4 5 6 7 
3. Depresión NE 1 2 3 4 5 6 7 
4. Intencionalidad / Riesgo suicida NE 1 2 3 4 5 6 7 
5. Culpa NE 1 2 3 4 5 6 7 
6. Hostilidad NE 1 2 3 4 5 6 7 
7. Euforia NE 1 2 3 4 5 6 7 
8. Grandiosidad NE 1 2 3 4 5 6 7 
9. Suspicacia NE 1 2 3 4 5 6 7 
10. Alucinaciones NE 1 2 3 4 5 6 7 
11. Contenido inusual del pensamiento NE 1 2 3 4 5 6 7 
12. Conducta Bizarra NE 1 2 3 4 5 6 7 
13. Descuido Personal NE 1 2 3 4 5 6 7 
14. Desorientacion NE 1 2 3 4 5 6 7 

 
Los ítems de 15-247 son puntuados basándose en el comportamiento observado y en el 
discurso del paciente durante la entrevista. 
 

15. Desorganización conceptual NE 1 2 3 4 5 6 7 
16. Embotamiento afectivo NE 1 2 3 4 5 6 7 
17. Retraimiento Emocional NE 1 2 3 4 5 6 7 
18. Retardo Motor NE 1 2 3 4 5 6 7 
19. Tensión NE 1 2 3 4 5 6 7 
20. Falta de Cooperación NE 1 2 3 4 5 6 7 
21. Excitación NE 1 2 3 4 5 6 7 
22. Distraibilidad NE 1 2 3 4 5 6 7 
23. Hiperactividad Motora NE 1 2 3 4 5 6 7 
24. Manierismos y Posturas NE 1 2 3 4 5 6 7 

 
 
Nota del evaluador: 
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