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La ciencia se fundamenta en la experimentacion, en un ansia permanente
de someter a prueba los viejos dogmas, en una apertura de espiritu que nos
permita contemplar el universo tal como realmente es. No puede negarse
que en ciertas ocasiones la ciencia exige coraje; como minimo el
imprescindible para poner en entredicho la sabiduria convencional.

Carl Sagan, El Cerebro de Broca (1970)
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RESUMEN

La presente investigacion se dirigio a profundizar en la presencia de sesgos de
género en el diagndstico de los Trastornos de Personalidad Histridénico y Antisocial. Se
partio de un paradigma de investigacion cuantitativo, para realizar un estudio
experimental de series convergentes, a traves de cuatro experimentos. La muestra
seleccionada estuvo constituida por 57 estudiantes de Psicologia de la Universidad
Central “Marta Abreu” de Las Villas, que habian vencido la asignatura Psicopatologia
General y por 80 profesionales de la Psicologia Clinica y de la Salud, con més de dos
afios de experiencia en el area. Se realizaron dos experimentos puros de dos grupos, un
disefio factorial 2 x 3, y un disefio con los mismos sujetos (intrasujetos). Los
instrumentos empleados fueron elaborados por los propios investigadores, y los
resultados fueron procesados estadisticamente empleando el paquete estadistico SPSS.
Los resultados mostraron la presencia de sesgo en los criterios diagnésticos del DSM-
IV para ambos trastornos. En cuanto al sesgo en el ejercicio del diagnostico, los
especialistas tienden a diagnosticar de acuerdo a la sintomatologia ante casos
prototipicos, sin embargo, ante casos con cierto nivel de ambigiiedad se puede
evidenciar la presencia del sesgo, especialmente en el diagndstico de Trastorno de la

Personalidad Antisocial.

Palabras claves: Trastorno de Personalidad, Histridnico, Antisocial, Sesgo de género.






ABSTRACT

The current research was aimed to deepen into the presence of gender bias in the
diagnosis of the Histrionic and Antisocial Personality Disorders. We used a quantitative
approach, in order to make an experimental design of convergent series through four
experiments. The sample used was composed by 57 ungraduated students from the
Psychology Degree Course of the Universidad Central “Marta Abreu” de las Villas,
which would have passed the General Psychopathology subject and by 80 professionals
of Clinical and Health Psychology with more than two years of experience in this field.
Two pure experiments of two groups were carried out, a 2 x 3 factorial design and a
within-subjects design. The instruments used were elaborated by the investigators and
the results were processed statistically by the statistical package SPSS. The results
showed the presence of bias in the diagnostic criteria of the DSM-1V for both disorders.
Concerning the assessment bias, the specialists usually make the diagnosis according to
the symptomatology in prototypical cases, however, in cases with certain level of
ambiguity the presence of the bias can be shown, especially in the diagnosis of the

Antisocial Personality Disorder.
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INTRODUCCION

Ha sido constitutivo de todos los intentos de conceptualizacion y clasificacion de
la psicopatologia ser objeto de anlisis critico desde distintas perspectivas tal como
plantea Berrios (2008). Aun cuando pudiera parecer un tema gastado, el debate no deja
de suscitar actualidad e interés por la comunidad cientifica, al considerar las
implicaciones éticas asociadas a la imposicion de etiquetas que se recogen en los
clasificatorios de enfermedades mentales, tildados de atedricos y descriptivos.

La problematica resulta alarmante teniendo en cuenta el hecho de que el pasar de
los afios, no ha hecho méas que aumentar significativamente el nimero de trastornos
mentales con los que una persona puede (0 no) ser diagnosticada. En la primera edicién
del Manual Diagnostico y Estadistico de Enfermedades Mentales DSM-I, lanzada en
1952 se contaba con solo 106 categorias diagnosticas, cifra que se ha incrementado
considerablemente, de forma tal que ya para 1994, con la salida de la cuarta edicion,
existia casi el triple de categorias diagnosticas (297), consensuado con el Clasificatorio
Internacional de Enfermedades CIE-10, como se puede apreciar en Baca y Oquendo
(2009).

Dentro de las polémicas relacionadas a la clasificacion de las enfermedades
mentales, la problemaética del género constituye uno de los cuestionamientos mas
actuales. Es una de las lineas de investigacion que ha cobrado especial interés, partiendo
de las diferencias sustanciales encontradas en los estudios de género entre hombres y
mujeres. La exclusion de las mujeres de las muestras clinicas en estudios de
investigacion, fendmeno que sucedia hace solo pocas décadas, no permitia establecer
diferencias entre la forma en que enfermaban hombres y mujeres, ya que se asumia que
no habia tales diferencias.

Estas particularidades, que hoy se estudian desde un abordaje mas amplio y
multidisciplinario, han sefialado la influencia del género y el sexo en la prevalencia,
expresion de los sintomas, y el curso de las enfermedades mentales, asi como de las
modalidades de bldsqueda de ayuda y respuesta al tratamiento. (Gaviria y Alarcén,
2010)

El capitulo de Trastornos de Personalidad de los clasificatorios, no ha escapado de
estos cuestionamientos sobre el género, el cual ha ganado gran interés en la literatura
psiquiatrica y psicologica, sobre todo las investigaciones que sefialan la existencia de un

sesgo de género asociado al diagnéstico de dichos trastornos.



Los estudios que relacionan los estereotipos de género con el diagndstico de
Trastornos de Personalidad, que en su generalidad provienen desde otras latitudes, han
descrito gran controversia sobre la existencia de sesgos de sexo/género como lo
demuestran los trabajos de Blashfield, Sprock, & Fuller (1990), Caplan (1987), (1991),
Faludi (1992), Kaplan (1983), Landrine (1989), Ritchie (1989), Rosewater (1987),
Sprock, Blashfield, & Smith (1990), Walker (1987) (1994), Warner (1978), Widiger,
Corbitt, & Funtowicz (1994), Widiger & Spitzer (1991). Mas recientemente el tema
también ha sido abordado por Biaggio, Roades, Staffelbach, Cardinali, & Duffy (2000),
Anderson, Sankis, & Widiger (2001), Cale & Lilienfeld (2002), Flanagan & Blashfield
(2003), Croshy & Sprock (2004) y Serrita, Oltmanns, South & Turkheimer (2007).

Las interrogantes sobre el sesgo de género en el diagnostico de Trastornos de
Personalidad se establecen de acuerdo con algunos datos empiricos encontrados, como
el hecho de que en las mujeres se describe una mayor prevalencia de los Trastornos de
Personalidad de tipo Limite, Histrionico y por Dependencia (Kaplan, 1983), mientras
que en los hombres se observa una mayor incidencia de los Trastornos de Personalidad
de tipo Esquizoide, Esquizotipico, Antisocial, Narcisista y Obsesivo-Compulsivo (Kass,
Spitzer & Williams, 1983; Widiger, 1998). Las diferencias en la prevalencia no son
evidencia suficiente para el establecimiento de la existencia de un sesgo de género, los
Trastornos de Personalidad son considerados por algunos autores como variantes
desadaptativas de rasgos que no son distribuidos de forma proporcional entre hombres y
mujeres, ademas, las mujeres se presentan mas a tratamiento.

Los sesgos de género pueden provenir del propio juicio clinico del especialista
(assessment bias), o por sesgos en los propios criterios diagnosticos recogidos en los
clasificatorios (criterion bias), como apuntan Crosby & Sprock (2004). Por lo cual se
hace necesario considerar ambas fuentes cuando se interpreta la literatura sobre las
diferencias en la prevalencia de los Trastornos de Personalidad. Especialmente en estos
aspectos radica el aporte de la presente investigacion, al perseguir la exploracién de
ambas fuentes del sesgo. Se debe sefialar de igual forma, que los trabajos realizados
sobre el tema, provienen, como ya se ha dicho, de otros paises, lo cual expresa la
novedad del tema en Cuba.

Por otro lado, el enfasis en la exploracion de las posibles manifestaciones del
sesgo de género, particularmente en el Trastorno de Personalidad Antisocial e
Histridnico permitira agregar datos empiricos a una ya tradicional serie de

controversias.



Estos trastornos se encuentran entre los que han mostrado diferencias
significativas en la prevalencia en hombres y mujeres, sin embargo, no queda claro si
esto implica una vision estereotipada desde los roles de género. En estudios anteriores
como el realizado por Warner (1978, citado en Ford & Widiger, 1989) uno de los
pioneros en el tema, los resultados indicaban que los profesionales perciben a los
hombres como personalidades antisociales y a las mujeres como histéricas (término
empleado en ese momento), incluso cuando el paciente presentaba iguales sintomas. El
procedimiento de este estudio, refleja la naturaleza metodoldgica de investigaciones que
le sucedieron y la forma actual en la que se trabaja el tema con alguna que otra
modificacion. Esta consiste en la presentacion de descripciones de casos en los que se
manipula el sexo del paciente, a profesionales a los que se les solicita una impresion
diagnostica determinada.

Con respecto a los resultados de Warner (1978), otros estudios han mostrado
datos distintos, sobre todo cuando se han empleado casos prototipicos, con criterios
muy claros, por lo que se ha planteado que el efecto del sesgo de género sera menor,
cuanto menos ambiguo sea el diagndstico (Hamilton, Rothbart & Dawes 1986, citado en
Ford & Widiger, 1989).

Cabe destacar que estos estudios han sido realizados empleando como referentes
clasificatorios que ya no estan en uso, de modo que los criterios diagndsticos para los
trastornos mencionados se han hecho mucho mas explicitos y especificos, sin embargo,
en los clasificatorios actuales persisten limitaciones con respecto a la especificidad de
los criterios, al solapamiento y la comorbilidad de los Trastornos de Personalidad.

Si bien en Cuba se han realizado analisis criticos a las clasificaciones de
enfermedades mentales, resulta novedoso el abordaje de la problematica descrita, dado
gue escasean las investigaciones referidas a la clasificacion, manifestaciones clinicas y
diagnostico de los Trastornos de Personalidad. Ademas, la temética del género en las
manifestaciones de estos trastornos y los factores subjetivos involucrados en la préctica
diagnostica de dichos trastornos, abre una nueva linea de investigacion en la isla.

Metodol6gicamente las investigaciones realizadas en el extranjero (referidas con
anterioridad), se han centrado en una fuente u otra del sesgo de género, y los métodos
empleados, casi en su totalidad, han sido experimentales, que, aungque encuentran cierta
validez en la amplitud de la muestra seleccionada, dejan en muchas ocasiones de
controlar variables importantes que pudiesen tener un peso esencial en los resultados

encontrados, de alli que sea comun la aparicién de opiniones divididas sobre el tema.



Tal pudiese ser el ejemplo de la participacion por via correo, donde el investigador no
puede controlar que el participante, la mayor parte de las veces especialistas en
Psicologia o Psiquiatria, recurra a la ayuda de otros, o al manual clasificatorio.

En el caso de este estudio, se recurre no solo a la participacion de especialistas
con experiencia en funciones de diagndstico, sino ademas a participantes sin experiencia
y con dominio de la terminologia psicoldgica y psiquidtrica, en este caso estudiantes de
Psicologia. La incorporacion de participantes sin experiencia ya ha sido empleada por
algunas investigaciones tal como es el caso de Rienzi & Scrams (1991), sin embargo,
pocos trabajos involucran tanto a especialistas como a estudiantes, lo cual constituye
algo novedoso en el orden metodoldgico; asi como lo es la aproximacion a este tema
desde un disefio experimental de series convergentes, lo cual brinda a la investigacion
fiabilidad, posibilidades de replicacion dentro del mismo estudio y mayor numero de
comparaciones.

La identificacion de variables implicadas en la objetividad del diagndstico de los
Trastornos de Personalidad Antisocial e Histrionico, desde la propia préctica clinica, asi
como informar con respecto a la posible presencia de sesgos de género en el empleo de
las pautas diagnosticas (del DSM-1V) para estos, resulta indiscutiblemente una
significativa ventaja préctica, dado el amplio uso que tiene dicho clasificatorio en
nuestro pais, al ser considerado una herramienta esencial de la practica clinica
psiquiatrica. De cualquier forma, alertar sobre la existencia del sesgo, permite que los
especialistas dirijan su atencion a corregirlo y evite alguna posibilidad de solapamiento
entre ambos trastornos.

Considerando la problematica expuesta y la importancia conferida al tema, se
considera plantear el siguiente problema de investigacion:

¢Como media el género en la préactica del diagndstico de los Trastornos de
Personalidad Histridnico y Antisocial?

En consecuencia, con la interrogante planteada, se asumen los siguientes objetivos
de investigacion:

Objetivo General:

Determinar cobmo media el género en la practica del diagnostico de los Trastornos

de Personalidad Histrionico y Antisocial.



Objetivos Especificos:
> ldentificar la presencia de sesgos de genero en el analisis de los criterios
diagnosticos de los Trastornos de Personalidad Histrionico y Antisocial del
DSM-IV.
» Explorar la presencia de sesgos de género en el diagndstico de los Trastornos de

Personalidad Histridnico y Antisocial.

El contenido del informe de investigacion, se encuentra estructurado en tres
capitulos. En el primero de ellos se exponen los presupuestos tedricos que se adoptaron
como referente para el estudio, donde se abordan las cuestiones fundamentales con
respecto al diagndstico y clasificacion de las enfermedades mentales desde una mirada
critica, la problematica de la conceptualizacion y clasificacion de los Trastornos de
Personalidad, las particularidades del Trastorno Histridnico y el Trastorno Antisocial de
Personalidad, y finalmente un acercamiento a los estereotipos de género y su relacion
con los Trastornos de Personalidad, asi como, el sesgo en el diagnéstico de Trastorno
Histrionico y Antisocial de Personalidad.

El segundo capitulo hace referencia a los supuestos metodoldgicos, el
procedimiento y los criterios para la seleccion de la muestra, el método de andlisis, asi
como los aspectos éticos asumidos en el estudio.

Finalmente, en el tercer capitulo se recogen los resultados obtenidos en la
investigacion y su correspondiente discusion, para dar paso a las conclusiones y
recomendaciones del trabajo. Se presentan anexos que complementan los resultados

presentados.






CAPITULO I: MARCO REFERENCIAL TEORICO

1.1 Diagnostico y clasificacion de las enfermedades mentales

Etimoldgicamente la palabra diagnostico viene de la palabra griega,
dayvootikog (diagnosticds) que significa distintivo, que permite distinguir, derivada
de dwoyryvodeko (diagigndsco) que significa distinguir, discernir, conocer
distintamente, decidir, resolver, determinar y a su vez esta Gltima palabra deriva de otro
verbo yryvéok (gignosco) que significa conocer, llegar a conocer, reconocer,
observar, experimentar, comprender, darse cuenta, saber y determinar, entre otros (Baca
y Oquendo, 2009; Camacho, 2006).

El hombre a través del tiempo se ha interesado, de acuerdo con Ballesteros
(1981), por comprender, describir, categorizar, predecir y explicar a las personas, como
indica la raiz etimoldgica de la palabra. La propia autora plantea, que es la Astrologia el
primer intento de diagndstico y clasificacién, teniendo al hordscopo como clara
manifestacion de ello. De acuerdo con Mc Reynolds (1975), esto se puede establecer
dado que existe un sujeto a evaluar, un evaluador y protocolos de evaluacion e
interpretacion; ademas de un marco tedrico (precientifico en este caso) que hace
mencion a hipotesis determinadas, y un sistema de categorias taxondmicas (signos del
zodiaco) que sirven para clasificar a las personas.

La clasificacion (taxonomia, del griego taéic, taxis, “ordenamiento”, y vopog,
nomos, “norma” o “regla”) es la ordenacion de objetos en grupos (clases) de acuerdo a
su relacion. Reconocer similitudes y diferencias para construir criterios de agrupacion,
constituye la base cognitiva de la construccion de conceptos y de la nominacion (Baca y
Oquendo, 2009).

La clasificacién es acto fundamental para el estudio de todo fenémeno, se le
reconoce como base de toda generalizacion cientifica y representa, por tanto, un
elemento de caracter esencial desde el punto de vista de la metodologia estadistica. La
uniformidad de las definiciones de una parte, y la uniformidad de los sistemas
clasificatorios, de otra, deben ser, pues, condiciones previas al progreso del
conocimiento cientifico (Freedman, Kaplan & Sadock, 1984). Una clasificacion o un
diagnostico coloca al trastorno en cuestidn dentro de un sistema de agrupaciones
convencionales, basado en ciertas similitudes significativas (Alonso, 2007).

Ademaés del misticismo del periodo precientifico, el diagnostico y la clasificacion

del comportamiento humano, se ha visto en gran medida influenciado por el desarrollo



de ciencias afines como la medicina. La teoria de los temperamentos de Hipdcrates es
una de las primeras clasificaciones de la conducta de los seres humanos, y sus rasgos de
personalidad, y por supuesto, es una postura que surge atada a la naciente disciplina
médica, como plantea Negredo (2000).

Yaen el siglo V a.C., Hipocrates habia planteado entidades como mania, histeria
y epilepsia para referirse a ciertas formas de enfermedades mentales y también
Asclepiades en el siglo I a. C. ya habia divido a las enfermedades en agudas y crénicas.
(Camacho, 2006)

Los planteamientos hipocraticos son luego “retomados por Galeno (siglo 1 'y 11
d.C.) cuyos escritos “Acerca del Temperamento” representan el maximo exponente de
estas teorias. Como sefalan Pinillos, Lopez Pifiero, y Garcia Ballester (1966); la clave
de la conexidn entre la constitucion psicolégica y moral reside en (...) la idea
aristotélica del alma como forma del cuerpo “. (Citado en Fernandez, 1981, p.22)

Barrough (1583) introdujo una tercera categoria: la Demencia. Ya en el siglo
XVIII Kant en Antropologia, y Pinel en Nosologia Filos6fica ampliaron y matizaron la
clasificacion. Distinguieron dos clases de mania (con y sin delirio), conservaron
Melancolia y Demencia y afiadieron Idiocia. Pero Linneus, experto bi6logo, pulié la
clasificacion creando unos géneros de enfermedades: Ideales (Delirio, Amentia, Mania,
Melancolia y Vesania), Imaginarias (Hipocondria, Fobia, Somnambulismo y Vértigo) y
Padecimientos (Bulimia, Polidipsia, Satiriasis y Erotomania) (Del Barrio, 2009).

“Pero es sin duda Kraepelin, en su manual de Psiquiatria (1899), el
padre de la clasificacion de los trastornos mentales tal como los
consideramos actualmente, puesto que elabord un sistema para constituir
grupos de pacientes con sintomatologia homogénea que constituian un
sindrome. Sus criterios se fundaban en las causas organicas: hereditarias,
metabolicas, endocrinas, alteraciones cerebrales. Por eso las clasificaciones
actuales comenzaron s6lo por las enfermedades mentales con causa
organica. (...) Europa se convirti6 asi en la pionera de la clasificacion de las
alteraciones mentales” (Del Barrio, 2009, p.82).

También en esta época aparece la figura de Freud, quien fue clave en la
clasificacion de las neurosis y en la definicion de la neurosis de ansiedad (Sanchez,
Varela y Gonzalez 2010). Eugene Bleuler, baso su sistema de clasificacion en la obra de
Freud, las huellas de ambos cientificos pueden verse reflejadas en las mas recientes

versiones de los clasificatorios vigentes (CIE y DSM), y ya para 1967, Porksen habia



identificado 340 clasificaciones psiquiatricas, razon por la cual muchos términos eran
usados con diferentes acepciones en muchos paises, y por disimiles escuelas dentro de
los mismos, resultando en incongruencias y complicando la comunicacion de los
especialistas (Davison y Neale, 2003; Baca y Oquendo, 2009).

Esta situacion, condiciono la evolucion de la psiquiatria hacia la basqueda de una
nomenclatura comun, surgiendo asi la primera clasificacion internacional de
enfermedades y causas de muerte en el afio 1900, el CIE, que no incluye los trastornos
mentales hasta su sexta edicion en 1946 (Gutiérrez, Pefia, Santiuste, Garcia,
Ochotorena, San Eustaquio, Canovas, s.f; Del barrio, 2009) a cargo de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), afirman Baca y Oquendo (2009).

En Ameérica los primeros intentos por presentar un clasificatorio fueron obra de la
Asociacion Americana de Psicologia Médica (AMPA) en 1917. En 1928 se produce la
Conferencia sobre “Nomenclatura de Enfermedades” donde la Asociacion Médica
Americana se encarg6 de confeccionar un listado de enfermedades mentales. Un tercer
antecedente lo representd la Standard Classified Nomenclature of Diseases (SCND,
1932), publicado por la Asociacion Americana de Medicina y revisado en 1934, todo
ello impulsado por los neo-krapelianos que querian promocionar en América algo
paralelo al CIE, tal como sefialan Del Barrio (2009) y Camacho (2006).

El DSM finalmente contd con su primera edicion en 1952. Entre las causas que
influyeron en su creacion, estan la necesidad de recoger datos de tipo estadistico en
relacién a los trastornos mentales y la necesidad de una nomenclatura aceptable para los
pacientes con enfermedades psiquiatricas graves y neuroldgicas, en todo el pais
(Gutiérrez et al. s.f).

Este manual fue revisado, ampliado y actualizado desde entonces, en 1968
aparecio el DSM-I11, el DSM-II1 en 1980 y siete afios mas tarde su edicion revisada
(DSM-IIIR). La influencia del DSM-III fue considerable. Poco después de su
publicacién fue ampliamente aceptado en Estados Unidos como lenguaje comun de los
clinicos y los investigadores de la salud mental, para comunicarse acerca de los
trastornos en los que recaia su responsabilidad profesional (Williams, 2000).

“Europa es el modelo en las primeras ediciones del DSM, pero a partir
del DSM-I111 (1980) la carrera se desequilibra a favor del DSM americano,
puesto que incorpora dos grandes novedades: la explicitacion de los criterios
con los que se construyen las categorias y la ampliacién que suponen los

cinco ejes diagndsticos, ubicando aquellas alteraciones que presentaban



dificultades diagnosticas como el caso del Retraso Mental, y matizando la
gravedad de las restantes. EI DSM Il represent6 la bifurcacion méxima
entre la clasificacion europea y americana” (Del Barrio, 2009, p.83).

En 1994 fue editada la cuarta edicion, plantea Camacho (2006), y en 2013 fue
lanzada la quinta. A lo largo de su coexistencia, los manuales (CIE y DSM) han tenido
puntos de confluencia y ruptura, aunque han sido resaltados positivamente por el hecho
de que constituyan un intento por unificar criterios y el lenguaje cientifico para describir
los hechos representativos de las alteraciones mentales y por defender un modelo
superior a la psicopatologia tradicional al intentar relacionar la patologia con los
aspectos psicosociales y bioldgicos a través de la clasificacién multiaxial.

Estas criticas positivas se resumen en las ventajas de utilizar dichos sistemas
categoriales, que de acuerdo con Pelechano (2000) ademas de ser tradicionales en la
practica clinica desde Hipdcrates, aportan consistencia entre procedimiento para hacer
el diagnostico y la practica clinica, puesto que el diagnostico y el tratamiento son
resultado de un mismo juicio categorial que es “tener o no tener” el trastorno, y por otro
lado resulta méas parsimonioso para conceptualizar un trastorno y la posterior
transmision de la informacion a otros clinicos y/o profesionales médicos (citado en
Negredo, 2000).

A pesar de su amplio uso y de las ventajas sefialadas, los clasificatorios de
enfermedades mentales han resultado a lo largo de los afios, diana de la critica por parte
de la comunidad cientifica. Como sefialan Davison y Neale (2003) quienes estan en
contra de cualquier clasificacion sostienen, que al efectuar alguna de ellas, se pierde
informacion, por lo que se pasan por alto aspectos Unicos de la persona que esta bajo
estudio, por otro lado, sefialan la importancia de determinar si la informacién que se
pierde es esencial o no, lo cual depende de los propdsitos del clasificatorio.

Ambos sistemas de clasificacion diagnostica, persiguen como plantean Williams
(2000) y Sanchez, Varela y Gonzélez (2010), tres propo6sitos generales:

1. Aportar un lenguaje con el que todos los profesionales pueden comunicarse de
manera eficaz. (Los nombres de las entidades representan un acuerdo general y
proporcionan una forma resumida de describir las entidades clinicas.)

2. Facilitar el conocimiento mas profundo de un trastorno mental en particular, de
su historia natural y de su tratamiento, mediante la diferenciacion de otros

trastornos.



3. Orientar hacia la comprensién de las causas de los diversos trastornos mentales

siendo este realmente el propdsito ultimo de toda clasificacion.

Sobre este ultimo punto, se ha descrito el desconocimiento de la etiologia precisa
y el proceso fisiopatoldgico de la mayoria de los trastornos mentales, sobre los cuales se
han elaborado un variado nimero de teorias desde orientaciones diferentes, a las que no
se afilian los clasificatorios. Con lo que si existe relativo acuerdo es con respecto a las
manifestaciones de los trastornos psiquiatricos, de alli que sean instrumentos elaborados
a partir de datos empiricos y con una metodologia descriptiva. Constituyen
clasificatorios por consenso, atedricos con respecto a la etiologia (Williams, 2000;
Camacho, 2006; Gutiérrez et al, s.f; Del Barrio, 2009; Baca y Oquendo, 2009; Sanchez,
Varela y Gonzalez, 2010).

1.1.2 Principales criticas a los clasificatorios de las enfermedades mentales

Eysenck solia decir que uno de los problemas més graves de la Psicologia era que
habia pasado excesivamente deprisa por el periodo de la clasificacion y que, por tanto,
los psicdlogos se habian puesto a investigar, sin que previamente todos entendiesen lo
mismo en el manejo de las categorias (Del Barrio, 2009).

Autores como Baca y Oquendo (2009), sefialan que la clasificacion de las
enfermedades mentales persigue determinada logica, y que, en el momento actual, nos
encontramos apenas en el segundo de tres eslabones definidos como:

a) Descripcion e identificacion del fendémeno.
b) Definicion del dominio y objetos a clasificar.

c) Busqueda de leyes, reglas o principios que organizan su estructura (taxonomia).

De alli que no sea posible el establecimiento de leyes generales o principios que
expliquen aun las alteraciones mentales, y su dinamica.

Otros autores son mucho mas fuertes con las criticas, sobre todo al DSM, del cual
se ha investigado posibles relaciones con la gran industria farmacéutica como sefiala
Pundik (2007):

“Un estudio publicado en abril de 2006 en Psychotherapy and

Psychosomatics revelo la relacion entre los laboratorios y el DSM (...) El

estudio revelé que méas de la mitad de los 170 miembros del panel de
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responsables del DSM tenian nexos financieros ocultos con los

laboratorios. Y mas alarmante aun, que el 100 por ciento de los

“expertos” del panel sobre Trastornos de la Personalidad del DSM tenian

vinculos econdmicos-financieros con la industria farmacéutica” (Pundik,

2007, p.3).

Autores como Cova y Rincdn (2010), han agrupado los cuestionamientos al
modelo de conceptualizacion y clasificacion de las enfermedades mentales. La primera
de las lineas que describen son los considerados cuestionamientos “internos” al modelo.
Desde esta perspectiva se cuestiona la validez de algunas categorias diagnosticas y, en
especifico, la capacidad discriminatoria del modelo entre respuestas humanas que
pueden ser consideradas “normales” y respuestas “patologicas” (Regier et al., 1998;
Narrow, Rae, Robin & Regier, 2002, citado en Cova y Rincén, 2010). Esta linea se
sustenta sobre todo en estudios epidemioldgicos y demostraron tasas aparentemente
desmesuradas de trastornos indicando la existencia de abundantes falsos positivos,
descartando la hipétesis de que la deficiencia se encontrara en el mal empleo de
instrumentos diagndsticos, esta linea sefiala que los criterios diagndsticos son, en
algunos casos sobreinclusivos, como sefialan estos autores.

El sustento de estas criticas se basa en la naturaleza categérica del DSM, o sea de
si 0 no, como sefialan Davison y Neale (2003), este tipo de clasificacion no permite
tener en cuenta la continuidad entre conducta normal y anormal, que consideran
cuestion de intensidad o grado, sefialando que esto puede ocasionar estigma en la
persona diagnosticada.

La segunda linea, es desarrollada fundamentalmente por Wakefield, quien plantea
que, de igual forma existe sobreinclusion, solo que no por las razones anteriores. Sefiala
que el modelo falla al ser aplicado a las categorias especificas dado que se encuentra
difuso determinar cuando las manifestaciones de un individuo corresponden a
disfunciones de este o consecuencias normativas de la vida del hombre. Ello llevaria a
que, por ejemplo, tristezas y sufrimientos propios de la vida sean, incorrectamente,
considerados trastornos mentales (Horwitz & Wakefield, 2007).

Pundik (2007) realiza una amplia critica a la medicalizacién de procesos
normativos de la vida del hombre que pudiesen ser atribuidos a enfermedades
psiquiatricas en el DSM-1V, alegando que resulta cada vez mas dificil determinar el

limite entre lo normal y lo patoldgico.
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Este fendomeno ha sido designado como disease mongering, es decir "promocion
de enfermedades". El cansancio, el mal humor, el desgano la falta de concentracion, la
timidez, la inapetencia sexual, la impaciencia, las dificultades para relacionarse con la
gente, internet, las consolas, la playstation, pueden recibir una descripcién
terminologica médica y ser diagnosticadas como enfermedades para las cuales existe el
correspondiente farmaco (Pundik, 2007).

Tales sistemas constituyen no sélo una clasificacion de los trastornos, sino
también de algunos aspectos del paciente y de algunos aspectos de las interacciones
entre el paciente, el trastorno y el entorno social (Castro, 1992).

La tercera, y mas radical linea, distingue, sobre todo, que los trastornos mentales,
en ausencia de explicacién etioldgica clara, y de una hipétesis bioldgica que pueda
explicarlos, resultan en tanto conceptos, construcciones sociales. Esta postura se
cuestiona el caracter objetivante de los trastornos mentales, y su tratamiento médico y
farmacoldgico, no siendo reconocidos como padecimientos biolégicos.

Los trastornos mentales han sido definidos mediante una gran variedad de
conceptos (ej. malestar, descontrol, limitacion, incapacidad, inflexibilidad,
irracionalidad, patron sindromico, etiologia y desviacion estadistica). Cada uno es un
indicador util para un tipo de trastorno mental, pero ninguno equivale al concepto y
cada caso requiere una definicion distinta (Alonso, 2007).

No seria legitimo ni posible concebir a los trastornos mentales como entidades
objetivas existentes en la realidad en forma independiente a los observadores que las
distinguen. Y, mas radicalmente, nada obligaria a distinguir y conceptualizar como
trastornos los fendbmenos que hoy se describen bajo ese concepto, existiendo formas
alternativas y menos iatrogénicas de caracterizar esas realidades (Gergen, 1996).

Gonzélez y Pérez (2007) sefialan que son los psicofarmacos los que promueven
los trastornos de la manera que son, como si fueran enfermedades mentales. Bien
entendido, que no es la existencia de los psicofarmacos la causa de los problemas de las
personas, sino que los problemas que estas presentan toman la forma de trastornos
mentales de supuesta base bioldgica, remediable precisamente con psicofarmacos. El
caso es que los nuevos medicamentos se suelen abrir paso mediante la preparacion de
nuevos trastornos. En el fondo, se trata de una critica a la concepcion positivista del
conocimiento que esta en la base de los actuales sistemas clasificatorios.

Casi todos los autores que desarrollan cada una de las lineas descritas con

anterioridad, concuerdan en que el modelo de conceptualizacion de los trastornos
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mentales propuesto por los clasificatorios genera una mirada sobrepatologizada de la
poblacion.

Otras desventajas més especificas, apuntan que particularmente la CIE, no es una
clasificacion de sistema (teoria de los sistemas), ya que la estructura interna de la misma
es completamente casual unidas en un mismo grupo taxonémico simplemente por el
interés de quien promovio la ordenacion, destaca Alonso (2007).

El Glosario Cubano de Psiquiatria plantea que la adopcion de sistemas pautados
de diagnosticos, si bien ha constituido un freno necesario al exceso de subjetividad e
individualidad y ha facilitado la comunicacion internacional, no esta, en modo alguno,
libre de “dafiinos efectos secundarios”. Tal enfoque implica el riesgo de convertir al
clinico en un cazador de sintomas, con estos llega a un diagndstico no por el todo, sino
por la suma de partes, y que, ademas, toma en cuenta solo aquellos aspectos externos,
objetivos y generales (a los que se presupone universales) de los trastornos mentales, y
deja a un lado el razonamiento profundo y el contexto psicosocial en que éstos
transcurren (Otero et al, 2001).

De forma general, el propio Alonso (2007) precisa, a manera de sintesis, las
desventajas de los clasificatorios, entre las que destaca:

» Concepcion ateorica y descriptiva, basada en los hechos para lograr un acuerdo
en la clasificacion por las distintas escuelas, cuando en realidad su posicion
corresponde al positivismo.

» A pesar del uso del diagndstico multiaxial, en la practica so6lo se utilizan los Ejes
I y 1l quedando el resto para estudios especiales, investigacion o tratamiento.

» Definicion de trastorno y no enfermedad mental, que destaca el componente
sintomatico y conductual, obviando otros indicadores claves para el diagnostico
como la etiologia, la personalidad premérbida, etc.

» Los trastornos se agrupan siguiendo criterios externos.

» En la identificacion y diferenciacion de los trastornos tiene un peso desmedido
los criterios cuantitativos (cantidad mayor o menor de sintomas y duracion de los
mismos) asi como los aspectos observables.

» Esta clasificacion diagndstica de caracter eminentemente sintomatica conduce a
una terapia dirigida a modificar los sintomas y no al individuo.

Maés recientemente, se ha solicitado acercar la polémica del género a las
clasificaciones psicopatoldgicas. Hasta hace pocas décadas, las mujeres eran excluidas

de las muestras clinicas en estudios de investigacion, de manera tal que resultados de
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varones se aplicaban indistintamente a ellas. Por otro lado, si los estudios incluian
mujeres, los datos no eran analizados por sexo y simplemente se asumia que no habia
diferencias entre hombres y mujeres, en cuanto a la forma de enfermar o en la respuesta
a los tratamientos (Gaviria y Alarcon, 2010).

Las primeras dos ediciones del DSM, mostraron usos ocasionales de pronombres
masculinos para referirse tanto a hombres como a mujeres en relacion con cuadros
como histeria, paranoia y personalidad explosiva, lo cual resulta reflejo de las pocas
investigaciones relacionadas con el género y psicopatologia en este periodo. El DSM-
I11, evidencio un considerable avance, incluyendo algunos criterios para hombres y
mujeres, pero continud siendo limitado. Luego de algunas controversias del DSM-IIIR,
el DSM-1V expandi6 el texto para incluir una seccion llamada Caracteristicas
especificas de la Cultura la Edad y el Sexo luego revisada en el DSM-1VR de acuerdo
con los propios autores Gaviria y Alarcon (2010).

También se pueden encontrar en el punto de mira de las criticas hechas a los
clasificatorios, aquellas dirigidas al capitulo de los Trastornos de Personalidad. Esbec y
Echeberta (2011), sefialan que, a pesar de las varias revisiones, la clasificacion de estos
trastornos queda en gran medida insatisfecha, quedando por resolver problemas en
cuanto a la definicién operativa, la adscripcion categorial o dimensional frente a la
valoracion de gravedad o prototipicidad, la heterogeneidad de los diagnosticos, la

relacién con los rasgos, la comorbilidad y la distincion entre lo normal y lo patoldgico.

1.2 Definicion y clasificacion de los Trastornos de Personalidad. Problematicas
asociadas a su diagndstico

El término trastorno de personalidad resulta complejo y discutido tanto en su
definicion, como en su etiologia, dada la diversidad de posturas que difieren en estos
aspectos.

Hasta el siglo XIX no se realizé distincion alguna entre los Trastornos de
Personalidad y otras enfermedades mentales. Prichard (1837) fue uno de los primeros en
reconocer que el término “locura moral” para referirse a esta distincion. También Morel,
psiquiatra francés, hace mencién a personas que presentan “un temperamento nervioso
congénito a consecuencia de causas hereditarias, que se convierten en locos bajo
condiciones, que, de no ser por la infeccion hereditaria, no producirian locura” sefiala
Negredo (2000).
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A finales del siglo X1X comenzé a denominarsele a este fenomeno clinico con
mayor frecuencia personalidades morbidas, y atribuian por supuesto las causas a la
degeneracion constitucional del Sistema Nervioso. Kraepelin (1905), considerd que los
Trastornos de Personalidad eran estados mentales mérbidos en los que la disposicion
peculiar de la personalidad debia considerarse como la base real de la enfermedad.

Estas posturas, defienden una base orgénica de los Trastornos de la Personalidad,
ya que se encontraban redactadas a partir del modelo médico tradicional. En general,
asumen factores biofisicos tales como la anatomia y la bioquimica como principales
determinantes de la psicopatologia, considerando por tanto que los sintomas pueden ser
el reflejo de un defecto biologico subyacente, o de una reaccion compensatoria 0
adaptativa a dicho defecto, las cuales se convierten en destructivas.

La teoria freudiana sobre la neurosis, la concebia como un fendmeno discreto que
afectaba a las personas que eran vulnerables debido a las experiencias de la infancia, de
modo que muchos pacientes que presentaban problemas neuréticos también tenian una
anormalidad en la personalidad, como sefiala Negredo (2000), quedando implantada la
idea de que las experiencias de la infancia son las responsables de los trastornos en la
vida adulta.

La aproximacion a la Psicologia de la conducta y del aprendizaje social, permitio
que los Trastornos de Personalidad adquirieran su consideracion de trastornos
culturalmente contextualizados, de modo que la designacion de una conducta como
patoldgica o no, depende del sistema de relaciones sociales y culturales en las que se
inserta el sujeto.

“Las creencias disfuncionales tipicas y las estrategias mal adaptadas
que se expresan en Trastornos de la Personalidad hacen a los individuos
sensibles a experiencias vitales que inciden en su vulnerabilidad cognitiva.
(...) La vulnerabilidad cognitiva se basa en creencias extremas, rigidas e
imperativas. En un terreno especulativo, pensamos que esas creencias
disfuncionales se originan en la interaccion de la predisposicién genética del
individuo con su exposicion a influencias indeseables de otras personas y a
hechos traumaticos especificos. “ (Beck y Freeman, 2005, p.30)

A modo de integrar todos los elementos descritos de las principales corrientes que
han intentado explicar a la personalidad en el proceso salud-enfermedad y
particularmente a los Trastornos de Personalidad, es de gran relevancia lo propuesto por

Millon (1969). En Psicopatologia Moderna. Enfoque biosocial de los aprendizajes
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erroneos y de los disfuncionalismos, (Millon, 1976) se propone una nueva clasificacion
para los trastornos psiquiatricos, presentando al mismo tiempo una rica y fecunda teoria
de los Trastornos de la Personalidad, que fue decisiva para el desarrollo del Eje 11 del
DSM-I1l, de acuerdo con Sanchez (2003).

El propio autor sefiala que la teoria desarrollada por Millon, no es exclusiva de lo
normal o lo patoldgico, lo cual expresa su posicionamiento con respecto a la concepcion
del proceso Salud-Enfermedad. La diferencia entre la personalidad sana y la patoldgica
radica en que la primera es capaz de una adaptacion creativa al medio.

También Quiroga (2008), sefiala que de acuerdo a Millon, los principios para
conceptualizar a la personalidad y sus trastornos, serian:

a) Los Trastornos de Personalidad no son enfermedades.

b) Los Trastornos de Personalidad son sistemas estructurales y funcionales
diferenciados, no son entidades internamente homogéneas.
c) Son sistemas dindmicos, no entidades estaticas 0 permanentes.
d) La personalidad existe en un continuum. No es posible una division estricta de la
normalidad y la patologia de la personalidad.
e) La patogenia de la personalidad no es lineal, sino que se distribuye
secuencialmente y de forma mdaltiple a través de todo el sistema.

“La normalidad y la patologia son conceptos relativos; son cotas
arbitrariamente establecidas dentro de un continuum o gradatoria. La
psicopatologia va modelandose de acuerdo con los mismos procesos y
principios que intervienen en el desarrollo y aprendizaje normales. Sin
embargo, debido a las diferencias de caracteristicas especificas,
cronologia, intensidad o persistencia de determinadas influencias, algunos
individuos adquieren habitos y actitudes caracterizados por una deficiente
capacidad de adaptacién, mientras que otros no los adquieren” (Millon,

1976 p. 250).

Aun cuando la influencia de la teoria de Millon en el capitulo de Trastornos de
Personalidad de los clasificatorios actuales es remarcable, existen diferencias
sustanciales resumidas en cuanto a que: 1) se opta por una orientacion etiolégica
ausente en el DSM-1V; 2) los criterios diagndsticos son prototipicos en lugar de
politéticos (defendidos estos dltimos en el DSM-1V); y se 3) incorporan Trastornos de
Personalidad en el modelo de Millon que por votacién de los expertos se eliminaron del
DSM-1V, sefiala Negredo (2000).
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Las distintas aproximaciones generan controversia continua con respecto a los
Trastornos de Personalidad, de alli que los sistemas de clasificacion por consenso han
optado por no adherirse a ninguna de estas, en lo que a etiologia se refiere. Los dos
sistemas clasificatorios aceptados por la comunidad cientifica y clinica son, como ya se
ha descrito, el DSM de la APA, actualmente en su quinta edicion, (que por encontrarse
en debate no se empleara como estructura tedrica de la presente investigacion, en su
lugar emplearemos la cuarta edicion) y el CIE de la OMS, actualmente en su décima
edicion. Ambos manuales se han elaborado en base al consenso logrado por un grupo de
especialistas y se utiliza por la comunidad internacional, practica e investigadora.

Las definiciones de ambos manuales respecto a lo que se conoce como Trastorno
de Personalidad son:

DSM-1V: Un trastorno de la personalidad es un patrén permanente e inflexible de
experiencia interna y de comportamiento que se aparta acusadamente de las
expectativas de la cultura del sujeto, tiene su inicio en la adolescencia o principio de la
edad adulta, es estable a lo largo del tiempo y comporta malestar o perjuicios para el
sujeto (APA, 1994).

Por otro lado, el CIE-10 (OMS, 1992) propone que:

CIE-10: Los Trastornos de Personalidad abarcan formas de comportamiento
duraderas y profundamente arraigadas en el enfermo, que se manifiestan como
modalidades estables de respuestas a un amplio espectro de situaciones individuales y
sociales. Representan desviaciones extremas, o al menos significativas, del modo como
el individuo normal de una cultura determinada percibe, piensa, siente y, sobre todo, se
relaciona con los demaés. Estas formas de comportamiento tienden a ser estables y a
abarcar aspectos multiples de las funciones psicolégicas y del comportamiento. Con
frecuencia, aunque no siempre, se acompafian de grados variables de tensidn subjetiva y

de dificultades de adaptacion social.

Ambos clasificatorios hacen énfasis en la importancia de contemplar en el
diagnostico de los Trastornos de la Personalidad elementos como “ antecedentes
étnicos, culturales y sociales del sujeto” (APA, 1994), el propio clasificatorio de la APA
incluye el acapite Sintomas dependientes de la cultura, la edad y el sexo, sefialando que
no deben confundirse estos con dificultades en la adaptacion a nuevas culturas tras la

emigracion, la expresion de costumbres y habitos religiosos o politicos, aspectos en los
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que el clinico ha de profundizar. Ademas, hacen referencia de la posibilidad de aplicar

estas categorias a los nifios o adolescentes.

Los Trastornos de la Personalidad tienden a presentarse en la infancia y
adolescencia y a persistir durante la edad adulta. Por ello es probable que un diagnéstico
de trastorno de personalidad sea adecuado antes de los 16 0 17 afios. (OMS, 1992)

El DSM-1V sefala que para diagnosticar un trastorno de personalidad en un
menor de 18 afios se deben manifestar los rasgos de personalidad desadaptativos
particulares del individuo, persistentes por al menos un afio, exceptuando al trastorno de

personalidad antisocial, que no debe diagnosticarse antes de los 18 afios.

Para diagnosticar un Trastorno de Personalidad, se deben cumplir determinadas
condiciones o criterios que resultan similares en su mayoria para ambos clasificatorios
actuales (OMS, 1992) (APA, 1994):

» Es necesario que se expresen comportamientos, formas de percibir, pensar y
relacionarse, que se apartan acusadamente de las expectativas de la cultura del
sujeto y que afecta varios aspectos de la personalidad del sujeto tales como la
afectividad, el control de impulsos, la excitabilidad.

» Este patron debe ser estable, persistente, inflexible, de larga duracion y su inicio
se remonta al menos a la adolescencia, y conlleva un considerable malestar
clinicamente significativo (aunque el CIE sefiala que este puede aparecer solo en
etapas avanzadas de su evolucion), y que por lo general se extienda a una amplia
gama de situaciones personales y sociales.

» Y, por ultimo, estas manifestaciones no son atribuibles a otro trastorno mental ni
se expresa ante efectos fisioldgicos directos de una sustancia, lesion o

enfermedad cerebral importante.

Autores como Davison y Neale (2003) sefialan la importancia de diferenciar las
manifestaciones de un trastorno de personalidad a las caracteristicas que en cierto modo
cada persona posee, dado que solo se pude hablar de Trastorno de Personalidad si

dichos rasgos llegan a niveles exagerados.

El clinico tiene que valorar la estabilidad de los rasgos de personalidad a lo largo
del tiempo y en situaciones diferentes. La evaluacion también puede verse complicada
por el hecho de que las caracteristicas que definen un Trastorno de Personalidad en
ocasiones no son consideradas problematicas por el sujeto (p. €j., los rasgos son a

menudo considerados egosintdnicos). Para ayudar a salvar esta dificultad, es dtil la
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informacidn aportada por otros observadores. (APA, 1994)

Una vez establecidas estas pautas, se debe identificar de que trastorno especifico
se trata. EI DSM-1V apunta diez trastornos mas uno no especifico y la CIE-10 incluye
nueve mas el no-especificado o mixto.

Los Trastornos de la Personalidad estan reunidos en tres grupos que se basan en
las similitudes de sus caracteristicas. Se debe sefialar como bien hace el propio
clasificatorio, que estos grupos se establecen con fines investigativos y docentes,

ademas de que no han sido validados de forma consistente.

Dentro del conglomerado A, se incluyen los individuos raros, excentricos. Son
tipos de personas que de forma sistematica presentan problemas en la adecuacion de la
expresividad emocional, hasta el punto de aparecer como individuos “frios” y distantes,
e incluso, muestran sentimientos hostiles y rencorosos, principalmente. Los trastornos
especificos son: (Negredo, 2000)

» 301.0 (F60.0): Trastorno paranoide de la personalidad.
» 301.20 (F60.1): Trastorno esquizoide de la personalidad.
» 301.22 (F21): Trastorno esquizotipico de la personalidad.

El conglomerado B se refiere a personalidades erréaticas, dramaticas y
emocionales. Tienen en comun una expresividad emocional desbordada, dramatizando
continuamente con el fin de hacerse notar, junto con una falta de solidaridad con los
demas. Entre ambos sistemas de clasificacion existen dos diferencias en los trastornos
de este grupo. (Negredo, 2000)

» 301.7 (F60.2): Trastorno antisocial o disocial (CIE-10) de la personalidad.

» F60.30: Trastorno impulsivo de la personalidad (este trastorno no se recoge en el
DSM-1V).

» 301.83 (F60.31): Trastorno limite de la personalidad.

» 301.50 (F60.4): Trastorno histridnico de la personalidad.

» 301.81 (F60.8): Trastorno narcisista de la personalidad. (EI CIE- 10 incluye bajo
la notacion de F60.8 otros trastornos especificos de la personalidad que agrupan
la personalidad narcisista, la excéntrica, la inestable, la inmadura, la pasivo-
agresiva y la psiconeurotica junto a sus correspondientes trastornos.)

El altimo conglomerado, el C, se refiere a individuos temerosos, caracterizados

por una marcada ansiedad. La inestabilidad emocional en este caso se caracteriza por
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pasividad personal y sufrimiento. Incluye los tres trastornos especificos restantes:
(Negredo, 2000)

» 301.4 (F60.5): Trastorno obsesivo-compulsivo (para el DSM-IV) o anancastico
(para la CIE-10).

» 301.82 (F60.6): Trastorno de la personalidad por evitacion (para el DSM-1V) o
ansioso (para la CIE-10).

» 301.6 (F60.7): Trastorno de la personalidad por dependencia.

De acuerdo con Davison y Neale (2003), desde hace tiempo los Trastornos de
Personalidad carecen de un diagndstico confiable, pese a que se ha tratado de mejorar
sus definiciones. (...) esto se debe a que muchas personas con alteraciones, manifiestan
una gran diversidad de rasgos que corresponden a varios diagnosticos.

Widiger, Frances & Trull (1987) a partir de una investigacion, sefialan que el 55
por ciento de los enfermos con Trastorno Limite de Personalidad, también coincidian
con los criterios diagndsticos para el Trastorno de Personalidad Esquizotipico, el 47 por
ciento con los del Trastorno de Personalidad Antisocial y el 57 por ciento con los del
Trastorno Histriénico de Personalidad (Widiger, Frances & Trull, 1987). A pesar de que
estos resultados son de hace ya varios afos, y con vigencia del DSM-II1, Davison y
Neale (2003) sefialan, que los cambios en los criterios diagndsticos para los Trastornos
de Personalidad del DSM-1V son relativamente ligeros, por lo que es poco probable que
se haya resuelto el problema.

También los trabajos que profundizan en la estabilidad temporal de los Trastornos
de Personalidad, encuentran indicadores de inestabilidad. Negredo (2000) apunta que en
una investigacion desarrollada por Loranger y cols. (1991), se encontraron altos niveles
de inestabilidad para los diagnosticos de Trastorno Limite, por Evitacion, Dependiente y
Obsesivo-Compulsivo (Anancastico u Obsesivo), en un plazo de seis meses; y que
Barash y cols. (1985) informaron que, de diez pacientes diagnosticados con Trastorno
Limite, solo seis recibieron el mismo diagnostico tres afios después. Aunque se indica
que la estabilidad del trastorno no debe interpretarse apelando Gnicamente a que son
patrones de rasgos, sino que se deben considerar los efectos producidos por la
intervencion terapéutica en caso de haber ocurrido.

Estudios de fiabilidad como el de Morey (1988) utilizando los criterios del DSM-
I11'y el DSM-HIR, no mostraron resultados muy alentadores, llegando a la conclusion

de que el cambio producido por ambas ediciones condujo a un aumento del 800% en la
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tasa del Trastorno de Personalidad Esquizoide, y de un 350% en el narcisista. Maffei y
cols. (1997) hipotetizan que la falta de un instrumento comun, fue la causa de estos
resultados. “Ademaés del problema referido a la falta de validez concurrente de
diferentes instrumentos para diagnosticar Trastornos de Personalidad, nos encontramos
con la falta de validez discriminante usando un unico instrumento” (Costello, 1996,
citado en Negredo, 2000, p.55).

Con respecto a la problemaética del género, se ha registrado que el Trastorno de
Personalidad Paranoide, Esquizoide, Esquizotipico, Antisocial, Narcisista, y
Anancastico u Obsesivo, son mas frecuentemente diagnosticados en hombres, en
comparacion con solo tres que tienden a ser méas diagnosticados en mujeres
(Dependiente, Histrionico y Limite) de acuerdo con la APA (1992). Por lo que se ha
sefialado que el DSM-IV esta sesgado con respecto al sexo del paciente, a pesar de que
esta claro que el clasificatorio no tiene como objetivo diagnosticar democraticamente
tantos hombres como mujeres, como indica Widiger (1998)

Los Trastornos de Personalidad Histriénico y Antisocial, como se acaba de
mencionar, presentan diferencias significativas en cuanto a su prevalencia en hombres y
mujeres. Aungue se debe decir que es controvertida la idea de que estas diferencias en la
prevalencia, reflejen diferencias reales entre hombres y mujeres, como apuntan Chodoff
(1982), Lillenfeld, Van Valkenburg, Larntz, & Akiskal (1986), Spalt (1980), Williams
& Spitzer (1983), citado en Ford & Widiger (1989). En un estudio desarrollado por
Widiger (1989), en el cual se variaban los criterios diagnésticos de ambos trastornos, e
incluso se unian en una descripcién de un caso, presentados a 354 especialistas, se
arribo a la conclusién de que los participantes tendian a diagnosticar a mujeres con
Trastorno de Personalidad Histrionico, incluso en casos con mayor presencia de
criterios para Trastorno de Personalidad Antisocial, ademas de no diagnosticar a
hombres con Trastorno de Personalidad Histridénico. Especificamente en lo que respecta
a estos dos trastornos, por las polémicas que han existido con relacion a su definicion e

incidencia se profundiza a continuacion.

1.2.1 Los Trastornos Histridnico y Antisocial de Personalidad. Caracteristicas
esenciales y criterios diagnosticos
En el s. XVII, Sydenham describe un caracter histérico en el intervalo de las crisis

de histeria. Este concepto es retomado y desarrollado posteriormente por Janet en el s.
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XIX en su capitulo sobre las modificaciones de caracter; por su parte, Kraeplin también
habla de personalidad histérica (Pérez, Gonzalez, Moreno, Ponte y Delgado, 1997).

Desde estos tempranos momentos de desarrollo de la psicopatologia, ya se define
como rasgo central de esta personalidad la necesidad de “aparentar mas de lo que es
(...) un teatro donde se presenta una comedia ficticia”, sefialan los mismos autores
(Pérez, Gonzélez, Moreno, Ponte y Delgado, 1997).

A pesar de que Freud centré sus trabajos en la histeria, lo hizo atendiendo a los
sintomas conversivos, los rasgos de personalidad asociados a dichos sintomas
conversivos, como la inestabilidad emocional, la excitabilidad y la sugestionabilidad
fueron nombrados de forma breve en su obra como sefiala Akhtar (1992).
Posteriormente los observadores psicoanaliticos sefialaron que los sintomas histéricos a
menudo estaban asociados a un grupo determinado de rasgos del caracter (Phillips y
Gunderson, 2000). Ademas, continda apuntando Akhtar (1992) que en 1965 Easser y
Lesser distinguen entre la histeria y lo histeroide. Las primeras son aquellas personas
que presentan labilidad emocional, una obligacién con el mundo humano, ansiedad en
un estado de excitacion creado por ellos mismos, erotizacion de las relaciones sociales,
sugestionabilidad, desagrado por lo mundano, actitud infantil con apariencia de
inocencia e inexperiencia. Para ellos, lo histeroide seria una caricatura de lo histérico de
modo similar a como se ha dicho que lo histérico lo es de la feminidad (Akhtar, 1992).

A pesar de que la histeria era un diagnostico frecuente a mediados del siglo XX,
no existié como tal en la primera edicion del DSM. En su segunda edicidn aparece en
dos aparados, la neurosis histérica (trastorno de conversion) y la personalidad histérica,
este ultimo considerado como un sindrome caracterizado por excitabilidad, inestabilidad
emocional, hiperreactividad, autodramatismo, busqueda de atencién, inmadurez,
vanidad y dependencia excesiva.

El término histérico pasé a llamarse histriénico en el DSM-I1I, de acuerdo con
Phillips y Gunderson (2000) y Pérez, Gonzélez, Moreno, Ponte y Delgado (1997) por
considerarse tedricamente mas neutral y en sintonia con la tradicion descriptiva en
psiquiatria. Mientras que el término personalidad histérica sigue connotando el conflicto
de la erotizacion de las figuras paternas, el término histrionico refleja el interés de la
persona que realiza el diagnostico en las caracteristicas observables de inestabilidad
emocional y demanda de atencion. Esta denominacion fue empleada luego por el CIE-

10, manteniéndose hasta nuestros dias.
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A pesar de su abordaje desde distintas posturas como la psicodinamica, la
cognitivo-conductual, las neurobioldgicas, interpersonales entre otras, se sefiala una
etiologia multifactorial, existiendo poco consenso respecto a este aspecto. Algunas
investigaciones sugieren que cualidades como la expresividad emocional y la busqueda
de la atencidn pueden ser caracteristicas de temperamento, por tanto, determinadas
genéticamente, por lo que desde esta perspectiva el Trastorno Histridnico podria
considerarse una variante extrema de una disposicién temperamental (Phillips y
Gunderson, 2000).

En lo que existe consenso es en las manifestaciones del trastorno, que se recogen
en las pautas diagnosticas que propone el DSM-IV que concuerda con el del CIE-10,
solo que este ltimo incluye un sintoma menos (conversacion vaga) y de igual forma el
umbral exigido es de un sintoma menos:

Un patrdén general de excesiva emotividad y una busqueda de atencién, que
empieza al principio de la edad adulta y que se da en diversos contextos, como lo
indican cinco (o mas) de los siguientes items: (APA, 1994)

1. No se siente comodo en las situaciones en las que no es el centro de la atencion.
2. La interaccion con los demas suele estar caracterizada por un comportamiento
sexualmente seductor o provocador.

3. Muestra una expresion emocional superficial y rapidamente cambiante.

4. Utiliza permanentemente el aspecto fisico para llamar la atencion sobre si
mismo.

5. Tiene una forma de hablar excesivamente subjetiva y carente de matices.

6. Muestra autodramatizacion, teatralidad y exagerada expresion emocional.

7. Es sugestionable, por ejemplo, facilmente influenciable por los demas o por las
circunstancias.

8. Considera sus relaciones mas intimas de lo que son en realidad.

También este clasificatorio sefiala que los sujetos con este trastorno suelen tener
dificultades para establecer intimidad emocional, pueden intentar manipular o seducir a
determinadas personas cercanas, sobre todo relaciones de pareja, aun cuando
demuestran una notable dependencia por esta persona. Suelen tener afectadas las
relaciones interpersonales con los sujetos del mismo sexo, por su actitud seductora y
sexualmente provocativa. Suelen ser personas poco tolerantes y sentirse frustrados con
frecuencia si se les niega o retrasa la gratificacion a la constante necesidad de atencion.

Buscan la novedad, la estimulacién y la excitacion.
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Si bien no se conoce el riesgo real de suicidio, la experiencia clinica sugiere un
riesgo elevado para los intentos y amenazas de quitarse la vida con el fin de Ilamar la
atencion o coaccionar a quienes se ocupan de ellos. Este trastorno se asocia con
frecuencia a trastornos por somatizacion, conversion y trastorno depresivo mayor, y
sefiala como frecuente la simultaneidad con Trastornos de Personalidad limite,
narcisista, antisocial y por dependencia (APA, 1994).

En el marco clinico este trastorno ha sido diagnosticado mas frecuentemente
en mujeres; sin embargo, la proporcién segun el sexo, no es significativamente
diferente a la proporcion segun el sexo de las mujeres en los respectivos centros
clinicos. Por el contrario, algunos estudios que utilizan evaluaciones estructuradas
refieren una prevalencia parecida en varones y en mujeres. La expresion
comportamental del trastorno histriénico de la personalidad puede estar influida por
las estereotipias en el rol sexual (APA,1994).

Es frecuente la asociacion de este trastorno con estereotipos de conductas
exageradas o desadaptadas tipicas del género femenino, polémica que se mantiene desde
largo tiempo. A mediados el XIX, Mausdley y Briquet describieron las caracteristicas
de la personalidad histérica, asignada exclusivamente a mujeres como: mujeres que no
tienen bien formada su propia voluntad y han llegado a ser victimas féciles de las ideas
de otras personas a la fuerza; tienen un temperamento espasmodico muy favorable para
la exageracién mérbida de algunos sentimientos o ideas (citado en Negredo, 2000).

En contraposicién, el Trastorno de Personalidad Antisocial, se entiende, desde sus
criterios como la patologizacion o exageracion de conductas estereotipadas del género
masculino, como se profundizarg, en tanto se refiere a agresividad, violencia, dominio.
Esta oposicién aparente entre ambos trastornos, ha supuesto para algunos autores como
Cale (2002), que tanto el Trastorno Antisocial de Personalidad, como el Trastorno
Histridnico de Personalidad, son formas sexualmente diferenciadas de psicopatia, en
tanto los criterios para ambos reflejan propensiones a la impulsividad, superficialidad,
busqueda de situaciones excitantes, y seduccién. Sin embargo, los clasificatorios no
ofrecen ninguna categoria adicional para la Psicopatia.

El Trastorno de Personalidad Antisocial resulta una entidad muy atractiva desde
distintas ramas de la ciencia e incluso de la literatura y el cine, y son frecuentes las
investigaciones con respecto a dicho trastorno, relacionandolo sobre todo con la
violencia (en todas sus manifestaciones), adicciones y el crimen; como son los estudios

de Aluja y Torrubia (1996), Echeverry, Escobar, Martinez, Garzén y Gomez (2002),
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Benjamin et al. (2003), Fernandez-Montalvo, Echeburia (2008), Jiménez, De Diego y
Séanchez (2015), por solo mencionar algunos.

Yaen el siglo X1X, Felipe Pinel concibi6 el término “mania sin delirio”, que
describia al paciente que presentaba locura violenta, pero ningin sintoma comdn de los
dementes. Como ya se ha dicho anteriormente también Prichard en 1835 lo definio
como “locura moral” (Phillips y Gunderson, 2000; Davison y Neale,2003), para
explicar que la manifestacion rompia con codigos éticos y legales.

Schneider (1971), (citado en Quiroga, 2008) define a la personalidad antisocial
como: el desalmado (...) son individuos carentes de compasion, de vergilienza, de
arrepentimiento, de conciencia moral; en su modo de ser hoscos, frios, grufiones en sus
actos, asociales, brutales.

De alli que como sefiala Sdnchez (2000), se conozca a este trastorno con otros
nombres como personalidad disocial, sociopatica, amoral, asocial, antisocial,
psicopatica, aun cuando algunos autores tales como los propios Davison y Neale (2003),
sefialen diferencias significativas entre Trastorno de Personalidad Antisocial y
psicopatia, diferenciacidén que no aparece recogida en los clasificatorios.

El Trastorno Antisocial de Personalidad es un patron duradero de conductas
socialmente irresponsables que reflejan desconsideracion hacia los derechos de los
demas, y quedan recogidos por la APA, en los siguientes criterios diagnésticos: (Los
criterios diagndsticos de la CIE-10 para este trastorno difieren, pero describen en lineas
generales el mismo trastorno. La diferencia radica en que el CIE-10, le llama Trastorno
Disocial de la Personalidad, y no requiere la presencia de sintomas de trastorno
comportamental en la infancia).

A. Un patrdn general de desprecio y violacion de los derechos de los demas que se
presenta desde la edad de 15 afios, como lo indican tres (0 mas) de los siguientes items:
1. Fracaso para adaptarse a las normas sociales en lo que respecta al comportamiento
legal, como lo indica el perpetrar repetidamente actos que son motivo de detencion.
2. Deshonestidad, indicada por mentir repetidamente, utilizar un alias, estafar a otros
para obtener un beneficio personal o por placer.
3. Impulsividad o incapacidad para planificar el futuro.
4. Irritabilidad y agresividad, indicados por peleas fisicas repetidas o agresiones.
5. Despreocupacion imprudente por su seguridad o la de los demas.
6. Irresponsabilidad persistente, indicada por la incapacidad de mantener un trabajo

con constancia o de hacerse cargo de obligaciones econdmicas.
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7. Falta de remordimientos, como lo indica la indiferencia o la justificacion del haber
dafiado, maltratado o robado a otros.
B. El sujeto tiene al menos 18 afios.
C. Existen pruebas de un trastorno disocial que comienza antes de la edad de 15 afios.
D. El comportamiento antisocial no aparece exclusivamente en el transcurso de una
esquizofrenia o un episodio maniaco (APA, 1994).

Los estudios con gemelos y de adopcidn, indican que los factores genéticos
predisponen al desarrollo del Trastorno de Personalidad Antisocial (Grove y col. 1990;
Lyons y cols., 1995, citado en Phillips y Gunderson, 2000), aunque no existe claridad en
cuanta varianza se explica a partir de factores genéticos y si la naturaleza de la
predisposicion es relativamente especifica o se debe conceptualizar en términos de
rasgos tales como impulsividad, excitabilidad, hostilidad entre otros como contintan los
autores. Por otro lado, existen evidencias de que las conductas agresivas o impulsivas
pudieran estar moduladas por alteraciones en el funcionamiento de la serotonina
cerebral y esta claro que, en ausencia de la vulnerabilidad, la vida familiar de estos
individuos a menudo presenta problemas econémicos y de condiciones de vida,
agresividad entre otros.

Se describen en el clasificatorio como sintomas y trastornos asociados, la carencia
de capacidad empatica, insensibilidad, cinismo. Por lo general tienen un concepto
engreido de si mismos, son arrogantes, autosuficientes, y pueden presentar encanto
superficial y “verbo facil”. Pueden ser sujetos irresponsables, como padres o pareja
(Phillips y Gunderson, 2000), entre otros y explotadores en sus relaciones sexuales. Se
sefiala como elemento significativo, que las personas con este trastorno, tienen mas
probabilidades de morir prematuramente por causas violentas (suicidio, accidentes,
homicidios, etc.).

Por otra parte, Millon (2000) sefiala que estos individuos presentan:

» Afectividad hostil: temperamento irascible que se transforma en ataques y
discusiones, presenta con frecuencia comportamientos verbalmente abusivos o
fisicamente crueles.

» Autoimagen afirmativa: se enorgullece de no depender de nadie y de ser
enérgico y obstinado, posee valores competitivos y un estilo de vida orientado al
poder.

» Venganza interpersonal: carece de valores como el sentimentalismo, compasion

y humanismo.
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» Falta de temor con connotaciones hipertimicas, se mantiene hipertérrito ante el
peligro y el castigo.

» Proyeccion malevolente: cree que la mayoria de las personas son malas,
controladoras y punitivas, por ello justifica su desconfianza y sus actitudes
hostiles.

Estos individuos también pueden experimentar disforia, incluidas quejas de
tension, incapacidad para tolerar el aburrimiento y estado de animo depresivo. Pueden
presentar de forma asociada trastornos de ansiedad, trastornos depresivos, trastornos
relacionados con sustancias, trastorno de somatizacion, juego patoldgico y otros
trastornos del control de los impulsos. Los sujetos con trastorno antisocial de la
personalidad también tienen frecuentemente rasgos de personalidad que cumplen los
criterios para otros Trastornos de la Personalidad, en especial los trastornos limite,
histrionico y narcisista (APA, 1994).

Este trastorno se asocia con niveles socioecondémicos inferiores, aunque se sefiala
que estos ocurren también en estratos superiores solo que con frecuencia se minimizan u
ocultan tales conductas. El trastorno antisocial, es de curso crénico, pero conforme
avanza la edad se atentan o desaparecen los sintomas, sobre todo alrededor de la cuarta
década; lo que tiende a desaparecer es la conducta criminal, mientras que la atenuacion
se observa para el resto del abanico de comportamientos antisociales y para el consumo
de drogas (Sanchez, 2000).

Como se ha sefialado, el propio DSM-1V indica que este trastorno afecta mas a
hombres que a mujeres, en una proporcion de 3 a 1, tema que se suma al conjunto de
polémicas tratadas y que ha suscitado varias investigaciones con respecto al sesgo de
género tanto desde la propia concepcion de los criterios como de la practica clinica en
si. A raiz, de estos cuestionamientos, parece importante profundizar en los estereotipos

de género y su relacién con la psicopatologia.

1.3 Estereotipos de género y Trastornos de Personalidad. El sesgo de género en el
diagnostico de los Trastornos Histridnico y Antisocial

Un estereotipo es una especie de regla cognitiva de decisién y de resolucion de
problemas que permite inferir caracteristicas, causas, razones y decidir acciones ante
sujetos dados. Estos tienen una funcion muy importante para la socializacion en tanto

facilitan la identidad social y la conciencia de pertenecer a un grupo (Tajfel, 1984). Su
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valor funcional y adaptativo, ayuda a comprender el mundo de manera simplificada,
coherente, e incluso facilita datos para la posible prediccion de acontecimientos futuros.

El género, es una categoria que en su configuracién responde justamente a los
procesos sociales antes descritos de categorizacion y estereotipizacion. En esencia se
refiere a las construcciones sociales existentes en torno al ser hombre o mujer, desde las
cuales se diferencia lo femenino y lo masculino (Cook y Cusack, 2009).

Los estereotipos de género, como producto de la socializacion, son creencias
acerca del sexo, que se asocian a los roles, caracteristicas psicologicas y conductas que
describen a hombres y mujeres. Lo anterior hace que el género adquiera un caracter
normativo y prescriptivo a la hora de determinar cuales son los comportamientos y
actitudes deseables; dando ademas una connotacién de estabilidad y poca flexibilidad a
la hora de definir lo que las personas son (Velandia y Rozo, 2009).

Las diferencias entre el ser hombre y el ser mujer contenidas en los estereotipos
de género, sobrepasan cualquier modo de actuar y relacionarse del ser humano, y por
supuesto, mediatizan el proceso salud-enfermedad. Gaviria y Alarcén (2010) enuncian,
la influencia de estas diferencias en los distintos aspectos de la psicopatologia, como
son la prevalencia, la expresion de los sintomas, el curso de la enfermedad y la
respuesta al tratamiento, incluso se apunta que se reportan resultados de investigaciones
en los que se aprecian diferencias de sexo en la accion farmacocinética, debido
fundamentalmente a factores hormonales.

Con respecto a la confeccion de los clasificatorios existe consenso en que se
produce un sesgo en el diagndstico de determinados Trastornos de Personalidad y que
proviene desde los propios criterios diagnosticos, sefialando que estos estan asociados a
estereotipos de género masculinos/femeninos, y que como resultado los clinicos se
inclinan a asignar un diagnéstico cuando los sintomas son consistentes con el sexo del
paciente (Landrine, 1989; Rienzi, Forquera, & Hitchcock, 1995; Rienzi & Scrams,
1991; Sprock, Blashfield, & Smith, 1990 citado en Crosby & Sprock, 2004).

Landrine (1989), también desarrolla estudios con no graduados, los cuales fueron
consistentes en identificar el sexo del paciente cuando se les presentd descripciones de
casos con criterios de Trastorno de Personalidad Histrionico, Antisocial, Paranoide,
Dependiente, y Obsesivo Compulsivo. Asi como Sprock (1990) sefiala que los no
graduados perciben determinados criterios de ciertos trastornos como propios del sexo

masculino (conductas antisociales y sadicas) o femenino (dependencia e histrionismo).
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Kaplan (1983, citado en Funtowicz & Widiger, 1995) propone que el DSM ha
codificado lo que es considerado como normal y anormal para cada sexo. De modo que
el Trastorno de Personalidad Histrionico y Dependiente sea diagnosticado con méas
frecuencia en mujeres, es parte quizas de la tendencia del clasificatorio de caracterizar
de forma estereotipada comportamientos anormales asociados a roles de género.

También Sprock en 1996 (citado en Crosby & Sprock, 2004), sugiere que la
mediacion del género en los trastornos, puede partir de los mismos sintomas percibidos
de forma diferente al ser portados por hombres o mujeres.

Otros, sin embargo, sefialan que los clinicos imponen un sesgo cuando realizan el
diagnostico clinico mas influenciado por el sexo del paciente, que por la sintomatologia
de este (Morey & Ochoa, 1989).

Estos estudios alertan sobre la posibilidad de que los estereotipos de género
condicionen, desde su prisma, los criterios que sustentan las taxonomias (0 su uso), para
identificar y clasificar los trastornos psicopatologicos. En epigrafes anteriores ya se han
descrito la importancia dada por los especialistas al tema del género en la construccién
de los clasificatorios, que ha ido, de ninguna (asumiendo gue no existian tales
diferencias) a poca, con un crecimiento del interés en las Ultimas ediciones, aun cuando
quedan por satisfacer un gran nimero de polémicas.

Con respecto a los criterios del Trastorno de Personalidad Antisocial, se puede
contrastar que el item 4 del criterio A del DSM-1V, similar a su homélogo de la quinta
edicion (irritabilidad y agresividad, indicados por peleas fisicas repetidas o agresiones),
coincide con lo estimulado desde la socializacion masculina, con las actitudes y
caracteristicas esperadas, desde los estereotipos de género, para los hombres. Al
respecto Delgado y Rivero (2015) en estudios sobre las masculinidades en Cuba aluden
a la legitimacidn social en los hombres de la agresividad, en detrimento de otras
vivencias, como parte de las expropiaciones historicas que han existido en la
construccion de lo masculino.

Lara (1993) en estudios realizados en poblacion mexicana, destaca como
caracteristicas distintivas de la identidad masculina en ese contexto la agresividad,
combatividad y busqueda de dominio, mientras que apunta como propio de la feminidad
la pasividad y el ser dociles. Por su parte en la misma poblacion Rivas (2005) sefiala en
la construccidn de la identidad masculina de los mexicanos que, aun en la diversidad de
formas que adopta, implica de manera constante: a) la separacion violenta de lo que

representa lo femenino, b) el sometimiento a una serie de pruebas de demostracion
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publica de la virilidad y c) la progresiva formacion de una personalidad rigida, poderosa
y violenta. En palabras de Bonino (1992) tomando como referente sus estudios en
Argentina, hombres educados para ser fuertes, activos, temerarios, valientes, dispuestos
a enfrentar riesgos y desafiar la muerte; en lo que coincide Alvarez (2015) al hacer
alusidn, en una revisién de sus estudios de género, a una masculinidad compartida que
presenta al hombre como esencialmente dominante.

En esa misma linea Guardo (2012), ampliando la mirada al referirse a estereotipos
compartidos en las sociedades occidentales, destaca la tendencia a concebir la identidad
masculina con atributos como la agresividad, el ser dominantes; lo que entrena a los
hombres en actividades como luchar, ganar, atacar, conquistar, vencer, dominar,
controlar, durante la socializacion.

El asumir la violencia como parte intrinseca de la identidad masculina durante ese
proceso de socializacion, en opinion de Gonzélez y Fernandez (2009) ocupa un espacio
primordial. Las dinamicas del proceso formativo que se les impone a los hombres,
encierran todo el tiempo la asimilacion de conductas violentas y agresivas

Desde otra latitud, los estudios realizados por el experto anglosajén Michael
Kimmel, revelan aspectos centrales en el imaginario social que tienen los hombres
acerca de lo que significa ser masculino, otorgandole significacion a mantener una
posicion de agresividad y violencia fisica y psicolégica activa todo el tiempo (Kimmel,
1997).

Kaufman, destacado investigador canadiense de la masculinidad, aporta a partir de
la sistematizacion de estudios realizados, que la mayor parte de la produccion cientifica
en torno a la construccion de lo masculino coincide en encontrar un modelo de
“masculinidad hegemodnica” en el cual los hombres se caracterizan por poseer una
ideologia sexual competitiva y violenta (Kaufman, 1987).

El quinto item, (Despreocupacion imprudente por su seguridad o la de los demas)
también se refiere como caracteristicas propias del género masculino, pudiendo
esperarse como normal o frecuente en esta poblacion.

En ese sentido Roya-Vela, Aldas-Manzano, Kuster, & Vila (2008) se adentran en
la construccién de la feminidad desde la expresion de atributos opuestos a la
desatencion a si 0 a otros referida, trabajando la imagen de la mujer en la publicidad
desde la dependencia y el cuidado de la familia, por ser criterios ampliamente
compartidos en torno a ellas, pautando asi “lo normal”, lo esperado, en ese sentido.

También desde la publicidad y el marketing, Plakoyiannaki, Mathioudaki, Dimitratos &
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Zotos (2008) ponen énfasis en el rol y la actitud esperada en las mujeres de cuidado de
los demés, mostrandolo como una tarea exclusiva que tiene que ser llevada a cabo por
ellas.

En la misma linea de pensamiento Guardo (2012) sefiala en las sociedades
occidentales como caracteristica atribuida a la condicion masculina el gusto por ser
servido y obedecido, en contraste con la servidumbre voluntaria reconocida en las
mujeres, el ser para atender a otros (también referido por Lagarde en 1994); en lo que
coincide Alvarez (2015) al plantear la existencia de un modelo de feminidad
caracterizado por la dependencia, la subordinacion y el servicio a los demas. Esto
ultimo, hace menos esperado en ellas, desde los estereotipos de género, el hecho de
haber dafiado, maltratado o robado a otros y la falta de remordimientos (item 7).

Similar andlisis se puede hacer con respecto al Trastorno de Personalidad
Histrionico. Al respecto la emotividad excesiva ha sido referida en numerosas
investigaciones como cualidad propia de las mujeres. Alvarez (2015) haciendo
referencia a los procesos de socializacion femenina en Cuba sefiala como expectativas
sociales que enfrentan las mujeres el ser tiernas, sensibles y delicadas; lo que coincide
con las consideraciones de Lara (1993) sobre la femineidad en poblacion mexicana,
destacando en estas la orientacion hacia los sentimientos y la intuicion, y con los
criterios de Gonzalez y Fernandez (2009) al referir desde los estereotipos la
socializacion femenina para que sean amorosas, sentimentales, tiernas, déciles y débiles.

Kaufmann (1995), desde su experiencia en los estudios de masculinidad afiade
que durante el proceso de socializacion se estimula en los hombres la supresién de
sentimientos y emociones, trayendo consigo que estos supriman la receptividad y las
manifestaciones de empatia. En la misma direccion Salas y Pujol (2011) exponen que
los roles del género masculino estan asociados a las actividades que implican el uso de
la fuerza, la rudeza, la inexistencia de la ternura y la sensibilidad.

Pérez, Cardenas, Rodriguez, Flores, Cervera y Pérez (2008) quienes, en su
Manual de sensibilizacion en perspectiva de género, sefialan dentro de los estereotipos
mas comunes para el género femenino el atribuir a las mujeres cualidades como ser
sentimentales, fragiles, volubles, pasivas y subjetivas, contrastable con forma de hablar
excesivamente subjetiva (item 5 del criterio A para Trastorno de Personalidad
Histrionico). En la misma linea la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2004)
identifica en las sociedades occidentales que el estereotipo de género femenino se

caracteriza por la emotividad y la subjetividad (item 3 y 5). Guardo (2012) ahondando
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también en las construcciones de género compartidas en nuestras sociedades
occidentales con relacion a la mujer, sefiala como atributos distintivos de las mismas el
ser inestables, volubles y cambiantes (item 3 expresion emocional superficial y
rapidamente cambiante).

De forma general se puede considerar que el tema del género en Trastornos de
Personalidad, y en especifico en los dos descritos con anterioridad, persiste como
blanco de polémicas y contradicciones desde la ciencia psicologica. En funcion de
profundizar en este desde la experiencia cubana en el area clinica y de la salud, se
realiza el presente estudio. Las consideraciones metodoldgicas asumidas, pueden ser

consultadas en el proximo capitulo.
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CAPITULO II: CONSIDERACIONES METODOLOGICAS

2.1 Paradigma de investigacion asumido

En correspondencia con los objetivos que se proponen, se concibe la presente
investigacion desde el paradigma de investigacion cuantitativo, el cual a decir de
Hernandez, Fernandez y Baptista (2014) es un enfoque secuencial y probatorio. Por
tanto, sigue una logica que no permite saltar etapas, sino que cada una precede a otra.
Estas investigaciones poseen un orden riguroso, aunque esto no significa que no se
pueda redefinir alguna fase.

De acuerdo a los propios autores, este enfoque ofrece una vision mas precisa del
fendmeno, asi como mayor confiabilidad, de alli que centra su atencion en puntos
especificos de los fendbmenos a investigar, lo cual permite una mayor replicabilidad,
comparacion, y generalizacion de los resultados. EI mismo, refleja la necesidad de
medir y estimar magnitudes en los fendmenos, y persigue una légica hipotética.

La investigacién cuantitativa debe ser 1o mas “objetiva” posible. Los fenomenos
que se observan o miden no deben ser afectados por el investigador, quien debe evitar
en lo posible que sus temores, creencias, deseos y tendencias influyan en los resultados
del estudio o interfieran en los procesos, y que tampoco sean alterados por las
tendencias de otros (Unrau, Grinnell y Williams, 2005, citado en Hernandez, 2014).

Estas caracteristicas del enfoque hacen que sea idoneo para tratar la problematica
planteada, ya que requiere para su estudio, como se ha descrito, una situacion controlada
a partir de la que se pretende llegar a resultados objetivos y generalizables con relacién
a las mediaciones de género en la practica del diagnéstico de los Trastornos de
Personalidad Antisocial e Histrionico. La metodologia cuantitativa brinda el rigor y
validez cientifica necesaria para estudiar la presencia de sesgos en el diagndstico, dada

la expresion de los mismos en distintos niveles de mediatizacidn consciente.

2.2 Alcance de la investigacion

Atendiendo al planteamiento del enfoque de investigacion, y el nivel de
conocimiento al que se pretende arribar sobre la problematica descrita, el alcance del
presente estudio es explicativo, ya que de acuerdo con Hernandez et al. (2014) tal
condicion se ajusta a estudios que van mas alla de la descripcion de conceptos o
fendmenos o del establecimiento de relaciones entre conceptos; es decir, estan dirigidos

a responder por las causas de los eventos y fendmenos fisicos o sociales. El interés, en
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estos estudios, se centra en explicar por qué ocurre un fendmeno y en qué condiciones
se manifiesta o por qué se relacionan dos 0 més variables.

Son investigaciones més estructuradas que otros tipos de estudios, digase:
exploratorios, descriptivos y correlacionales, y que de hecho implican propositos
investigativos de todos estos, ademas de proporcionar una logica y sentido de
entendimiento al fendbmeno al que hace referencia la investigacion como propone el
propio autor.

Para la satisfaccion de las interrogantes planteadas, no basta en el presente estudio
limitarse a determinar la presencia/ausencia del sesgo de género en el diagnostico,
cuestion que, aunque debatida, ya ha sido tratada en estudios anteriores. El disefio de la
investigacion se propone ahondar en mediaciones subjetivas que se expresan en la
practica del diagnostico de los Trastornos de Personalidad Antisocial e Histridnico, y
gue guardan relacion con la variable género. Para ello, resulta imprescindible
determinar si el sesgo parte del analisis de los criterios diagnosticos, siendo concebidos
como una categorizacion de conductas desadaptadas que se refieren exclusivamente a
hombres o mujeres, como formulé Landrine (1989), o si, por otro lado, el sesgo
proviene de la propia instancia en la que el evaluador emite el diagnéstico mas centrado
en el sexo del paciente que en la sintomatologia, hipbtesis sostenida por Morey &
Ochoa, (1989).

2.3 Disefio de la investigacion

La propia complejidad de la investigacion, asi como su alcance, plante6 la
necesidad de que se concibiera un disefio experimental de series convergentes. Por este
término se entiende cualquier conjunto de experimentos que progresivamente se centran
en una solucidn, en lugar de afrontar el problema de una sola vez, tal como refiere
Martin (2008). Estos disefios tienen mucha mas flexibilidad que un gran disefio
factorial, e incluye las replicaciones al investigar un tema desde distintos experimentos
que confluyen, a pesar de que en ocasiones las interacciones entre las variables son
dificiles de explicar. Estos disefios permiten descubrir operaciones convergentes que
eliminan progresivamente las hipotesis, hasta que solo queda una que pueda explicar los
datos. (Martin, 2008)

Los disefios experimentales en general se caracterizan por la manipulacion

intencional de una o mas variables independientes (supuestas causas-antecedentes), para
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analizar las consecuencias que la manipulacién tiene sobre una o mas variables
dependientes (supuestos efectos-consecuentes), dentro de una situacién de control para
el investigador como sefialan Hernandez et al. (2014).

Creswell y Reichardt denominan a los experimentos como estudios de
intervencion, “porque un investigador genera una situacion para tratar de explicar como
afecta a quienes participan en ella en comparacion con los que no lo hacen” (Creswell,
2013, Reichardt, 2004 citado en Hernadndez et al. 2014, p.129).

Como bien se plantea en la literatura, los experimentos manipulan y miden
variables, de alli que se considere a la variable que se manipula, la variable
independiente, y aquella que se mide, dependiente. La manipulacion de la variable
independiente puede darse en diversos grados como bien plantea Hernandez et al.
(2014), ya sea mediante presencia-ausencia, en el cual se presenta como tratamiento
experimental la influencia de determinada variable, mientras que en otro (grupo
control), no se aplica el tratamiento experimental.

Los grupos en los disefios experimentales también pueden estar definidos por lo
niveles de manipulacién de la variable independiente, que a diferencia del disefio de dos
grupos con grupo control, pueden requerir mayor nimero de grupos y participantes en
correspondencia con dichos niveles de la variable que se pretende manipular.

En general, los autores concuerdan en varios aspectos significativos para
desarrollar experimentos:

> En primer lugar, sefialan: el concepto de control es vital para la
experimentacion y distingue al método experimental de otras formas de
investigacion (Martin, 2008). El experimentador debe asegurarse de que el
efecto medido ha de ser resultado solo de la manipulacion de la variable
independiente, y no de otras.

> Cuando no se controla, existe el riesgo de lo que se conoce como
un sesgo en la validez interna. De aqui parte la importancia de garantizar, que
los distintos grupos experimentales, (y el grupo control, si existe) reciban, a
excepcion de la manipulacion de la variable independiente, una similitud de
condiciones.

> Los grupos deben ser equivalentes al iniciar y durante todo el
desarrollo del mismo, menos en lo que respecta a la variable independiente.
Asimismo, los instrumentos de medicidn deben ser iguales y aplicados de la

misma manera (Hernandez et al., 2014).
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> Aun cuando es importante el control de la situacion experimental,
especialmente en Psicologia no se pretende controlar todas las variables
implicadas en el fendmeno a estudiar. En primer lugar, porque es imposible
controlar algunas variables como condiciones genéticas, ambientales, imponer
cooperacion, estados de atencién, ritmo metabolico etc. Y, por otro lado, se
crearia un conjunto Gnico de circunstancias, y no seria replicable el experimento.
Se debe dejar variar de forma aleatoria una serie de condiciones.

> Generalizar resultados, es importante en los experimentos, lo cual
responde al término validez externa, la que se ve amenazada si se toma una
muestra limitada, o se controla demasiado el experimento, como indica Martin
(2008).

> Es importante expresar las variables en definiciones operativas
claras, como establecen Ledn y Montero (2003). Esto permite establecer una
relacion causal tentativa entre las variables independientes y dependientes,
conocida como hipoétesis experimental.

> Es necesario tener grupos que comparar, al menos dos de acuerdo
a Hernandez et al. (2014). Aunque algunos autores defienden que no existe
mejor forma de lograr la equidad entre los grupos, que empleando al propio
sujeto como grupo control (disefios intra-sujetos), y sometiendo a cada sujeto a
todos los niveles de la variable independiente como apuntan Ledn y Montero
(2003).

En el presente estudio se realizaron, cuatro experimentos, que se desarrollan tanto
con participantes inexpertos, por lo cual entendemos a participantes que tienen dominio
del lenguaje psicopatoldgico, pero carecen de experiencia diagndstica, y con
especialistas, para lo cual se seleccionan psic6logos que se encuentren trabajando en el
area de la Psicologia Clinica y de la Salud, en funciones de diagnostico, con mas de dos
afos de experiencia.

La razdn por la que se separan los experimentos, en estudiantes (participantes
inexpertos) y profesionales (especialistas), parte de la propia dicotomia planteada
anteriormente, la dificultad de constatar si la presencia del sesgo de género parte de un
sesgo presente en los propios criterios diagndstico del clasificatorio, o proviene de la
decision y experiencia del clinico. Lo cual ha constituido fuente de discrepancias en

diversos estudios sobre el tema.
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Con los participantes inexpertos se realizan dos experimentos puros de dos grupos
aleatorizados al azar, y se incluyen en un disefio intra-sujeto al que se suman también
los especialistas, con quienes ademas se realiza un disefio factorial (2 x 3). Como
tradicionalmente han efectuado los investigadores del tema, los disefios, a excepcion del
disefio intrapersonal, se basan en la presentacion de casos clinicos redactados con
idéntica sintomatologia, variando o suprimiendo el sexo en las descripciones. Por otro
lado, el estudio intra-sujeto, persigue determinar si los criterios diagndsticos expuestos
en el DSM-IV para los Trastornos de Personalidad Antisocial e Histridnico, concuerdan

con estereotipos de género por si mismos.

2.4 Tipo de Muestreo

De acuerdo con (Hernandez et al., 2014), el tipo de muestreo clasico en los
estudios experimentales es no probabilistico, es una muestra dirigida. Aunque la
seleccion de la muestra no es al azar, la distribucién de los participantes en los grupos
experimentales si lo es. En estos casos la generalizacion de los resultados no se persigue
mediante la busqueda de representatividad estadistica, sino mediante el control de la
situacion y las variables intervinientes que garanticen una logica causal entre las
variables independientes y dependientes.

La seleccion de los participantes se rige a partir de determinados criterios de
inclusion declarados en cada experimento, y por la voluntariedad de estos. La muestra
total de la investigacion quedo6 conformada por un total de 137 participantes, entre
profesionales de la Psicologia Clinica y de la Salud, con mas de dos afios de experiencia
en las funciones de diagnostico, y provenientes de distintas provincias (Villa Clara,
Cienfuegos, Sancti Espiritus, Ciego de Avila, Camagiiey, Granma y Guantanamo); y
estudiantes de tercer afio o superior de la carrera de Psicologia de la Universidad Central
“Marta Abreu” de las Villas (UCLV). De ellos, participaron un total de 106 mujeres y
31 hombres.

Tabla 1: Descripcion de la muestra.

Total de Sexo Especialistas Participantes
participantes F M Inexpertos
137 106 31 80 57
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Estos fueron asignados aleatoriamente en los distintos experimentos y sus
respectivos grupos experimentales de la siguiente forma:

Tabla 2: Distribucion de la muestra en los experimentos.

Experimentos  Participantes  Cantidad de Grupos Tipo de experimento
participantes
Inexpertos 22 2 grupos aleatorizados
Inexpertos 22 2 grupos aleatorizados
Factorial (2x3)

Intra-sujeto.

Especialistas 63

A WO DN B
R O N DN

Inexpertos y 28

Especialistas

En el siguiente epigrafe se describe el procedimiento de los experimentos

realizados, y en cada uno de ellos se especifica la muestra empleada.

2.5 Descripcion de los experimentos

Estudios con Participantes Inexpertos:

Experimento 1:

Participantes: Para desarrollar este experimento fueron seleccionados 22
estudiantes de Psicologia de la Universidad Central “Marta Abreu” de las Villa. De
ellos 18 mujeres y 4 hombres. Distribuidos de forma aleatoria en 2 grupos
experimentales como se muestra en la siguiente tabla:

Tabla 3: Participantes en el Experimento 1.

Total de Sexo Ano Académico Nacionalidad
participantes F M 3ro 4to 5to Cubanos Extranjeros
22 18 4 6 5 11 19 3

Criterios de Inclusion:
» Estudiantes que participen de manera voluntaria.
» Estudiantes de la carrera de Psicologia de la Universidad Central “Marta Abreu”
de las Villas que hayan vencido el primer semestre del tercer afio de la carrera o

se encuentren en afio superior.
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Criterios de Exclusion:
» Estudiantes que no hayan vencido la asignatura Psicopatologia General.

Materiales:

» Descripciones de casos (01 y 02): Estos son materiales elaborados para la propia
investigacion. En ellos, se describe un caso breve que presenta el pseudénimo, la
edad y una descripcion de las conductas de un sujeto sobre el cual se omite por
completo el sexo en la redaccién. La descripcion de las conductas y situaciones
del sujeto se hacen coincidir en un caso (01) con los criterios de Trastorno de
Personalidad Antisocial, y en otro (02) con los criterios del Trastorno de
Personalidad Histrionico, de acuerdo al DSM-IV (Ver Anexo 1y 2).

» Cuestionario 1: Constituye también una elaboracién de los investigadores, y es
un formulario sencillo, en el cual se le pide al participante, que clasifique al
sujeto descrito en el caso en las categorias que se brindan. Estas categorias son
nivel socioeconémico, grado de escolaridad, sexo, color de piel, y procedencia.
La distribucidn de estas categorias en el cuestionario se realiza de forma
aleatoria, aun cuando la variable dependiente sea solo el sexo. El resto de las
categorias se disponen con el objetivo de evitar que el participante centre su
atencion en la tarea experimental, constituyendo un posible sesgo a la

investigacion (Ver Anexo 3).

Procedimiento: Los participantes fueron aleatorizados en los dos grupos
experimentales G1- Antisocial (APD), G2- Histridnico (HPD). Como en el contexto de
la Facultad de Ciencias Sociales, especificamente en la carrera de Psicologia
predominan los participantes de sexo femenino, se realizé el emparejamiento de los
grupos para quedar conformados de la forma en que se presenta en la tabla 4.

Tabla 4: Distribucion de los participantes en los grupos.

Grupo (G) Mujeres Hombres Total Tratamiento Experimental (X)
Gl 9 2 11 Caso con criterios de TPA (Sexo Omitido)
G2 9 2 11 Caso con criterios de TPH (Sexo Omitido)

Se le entreg6 a cada participante el caso correspondiente al grupo experimental al
que fue asignado, y se solicito que lo leyera con detenimiento. Luego de leido el caso,

se mostré a cada participante el Cuestionario 1.
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Tabla 5: Definicion operativa de las variables:

Variable Operacionalizacion de VI~ Variable Forma de Operacionalizacion
Independiente Dependiente comprobaciéon. de VD
(V1) (VD)

Ausencia de indicadores de Masculino

Sexo en un caso de

Caso con Trastorno de Personalidad Femenino
ausencia de Antisocial. Sexo L

o Cuestionario 1

indicadores que  Ausencia de indicadores de  Probable Neutro
sugieran sexo. SexX0 en un caso de

Trastorno de Personalidad

Histrionico.

Hipétesis:
H1: En casos con ausencia de indicadores que sugieren sexo, los participantes tienden a
clasificar como masculino los sujetos descritos con criterios de trastorno de

personalidad antisocial.

H2: En casos con ausencia de indicadores que sugieren sexo, los participantes tienden a
clasificar como femenino los sujetos descritos con criterios de trastorno de personalidad
histriénico.

H3: En casos con ausencia de indicadores que sugieren sexo, los participantes tienden a

clasificar como neutro los sujetos descritos con criterios de trastorno de personalidad

antisocial.

H4: En casos con ausencia de indicadores que sugieren sexo, los participantes tienden a
clasificar como neutro los sujetos descritos con criterios de trastorno de personalidad
histriénico.
Experimento 2:

Participantes: Para este estudio fueron seleccionados 24 estudiantes de la carrera

de Psicologia de la Universidad Central “Marta Abreu” de las. De ellos 21 mujeres y 3

hombres. Ver tabla 16 en la siguiente pagina.
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Tabla 6: Participantes en el Experimento 2.

Total Sexo Afo Académico Nacionalidad
F M 3ro 4to 5to Cubanos Extranjeros
24 21 3 5 6 13 20 4

Criterios de Inclusion:
» Estudiantes que participen de manera voluntaria.
» Estudiantes de la carrera de Psicologia de la Universidad Central “Marta Abreu”
de las Villas que hayan vencido el primer semestre del tercer afio de la carrera o
se encuentren en afio superior.
Criterios de Exclusion:
» Estudiantes que no hayan vencido la asignatura Psicopatologia General.
» Estudiantes que participen en el Experimento 1.

Materiales:
» Criterios diagnosticos: Se les brinda a los sujetos un material impreso con los
criterios diagndsticos del Trastorno de Personalidad Antisocial (Sujetos del
Grupo 1) y los criterios del Trastorno de Personalidad Histridnico de acuerdo

con los criterios planteados por el DSM-IV (Grupo 2). (Ver Anexos 4y 5).

Procedimiento: Los sujetos que participaron en el estudio fueron aleatorizados
para ser ubicados en un grupo u otro. Se realiz6 el emparejamiento, como en el
Experimento 1, con respecto a la variable sexo del participante, ya que en el contexto
de la carrera de Psicologia predominan estudiantes de sexo femenino. La distribucion de

los participantes en los grupos experimentales quedé establecida de la siguiente manera:

Tabla 7: Distribucidén de los participantes en los grupos.

Grupo (G) Total Mujeres Hombres Tratamiento Experimental (X)
Gl 12 11 1 Criterios de APD (elaborar un caso)
G2 12 10 2 Criterios de HPD (elaborar un caso)

En este experimento se solicito a los participantes que redactaran un caso ficticio

que concordase con los criterios diagndésticos brindados en el material. Se les solicitd,
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ademas, que dejaran explicitos datos como, el nombre o el pseudonimo, el sexo, la edad,
el color de piel, y la procedencia del mismo. La variable dependiente en este caso es el
sexo, el resto de los requerimientos se establecen para que los participantes no se
centren en la demanda especifica de la misma forma que en el Experimento 1.

Tabla 8: Definicion operativa de las variables:

Variable Operacionalizacion de  Variable Forma de Operacionalizacion
Independiente VI Dependiente (VD)  comprobacion de (VD)
(V1)

Criterios Diagndsticos Masculino

del Trastorno de

Criterios Personalidad Antisocial. ~ Sexo que se asigna  Redaccion del

del Trastorno de

Personalidad Histrionico.

Diagnosticos. Criterios Diagndsticos al caso elaborado. caso. Femenino

Hipotesis:

H1: Los participantes a los que se les orienta que elaboren el caso atendiendo a los
criterios diagndsticos del Trastorno de Personalidad Antisocial tienden a describir una

persona de sexo masculino.

H2: Los participantes a los que se les orienta que redacten el caso atendiendo a los
criterios diagndsticos del Trastorno de Personalidad Histridnico tienden a describir una

persona de sexo femenino.

Estudios con Especialistas:

Control de Variables: El control de variables en los experimentos realizados con
Especialistas se realiza a través de un cuestionario (Ver Anexo 6), denominado
Cuestionario Inicial.

Cuestionario Inicial: Este cuestionario se elabord con el fin de controlar una serie
de variables que pueden suponer un sesgo para la validez interna de los experimentos y
cuenta con un total de 15 preguntas. Es un instrumento de facil y rapida aplicacion.
Entre las variables que se exploran en el cuestionario, se pueden mencionar: sexo del
especialista, provincia, color de piel, afios de graduado, modelo tedrico al que se afilia,

centro universitario de egreso, afios de experiencia en la clinica, grado cientifico,
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postgrados relacionados con psicopatologia, nivel de atencion en que se encuentra el
centro de trabajo del participante, labor docente relacionada con psicopatologia, manual
clasificatorio con el que estd familiarizado y uso del diagnéstico multiaxial.

Este se aplico a cada participante de los experimentos realizados a especialistas,
permitiendo en el andlisis de los resultados establecer relaciones entre las variables

enunciadas con anterioridad.
Experimento 3:

Participantes: Para el desarrollo de este experimento fueron seleccionados 63
especialistas graduados de Psicologia que se desempefiaran en el area de la Psicologia
Clinica y de la Salud, en los municipios de Villa Clara, Cienfuegos, Sancti Spiritus,
Ciego de Avila, Camagiiey, Granma y Guantanamo. De ellos 47 mujeres y 16 hombres.
Los participantes fueron distribuidos de forma aleatoria a los grupos experimentales.

Tabla 9: Participantes en el experimento 3.

Total Sexo Grado Cientifico-Académico
F M Lic. MsC. DrC.
63 47 16 51 12 0

Criterios de inclusion:
» Profesionales que participen de manera voluntaria en la investigacion.
» Profesionales de la Psicologia que se encuentren trabajando en el area clinica o
de la salud.
» Que cuenten con mas de 2 afios de experiencia en estas areas.
Criterios de Exclusion:
» Profesionales que estando vinculados a centros de salud no se encuentran
directamente trabajando en la atencién a pacientes.
» Que no completaran todas las preguntas del cuestionario o utilizaran siglas de

dificil comprension.

Materiales:
» Descripcion de caso 1y 3: Similar a los casos elaborados para el Experimento 1
de los Participantes Inexpertos, se elaboraron estos casos para los Grupos 1y

3 de este experimento. La diferencia radica en que en este no se omitié el sexo,
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sino que por el contrario se redacté el caso de un hombre que en el caso 1 se
ajusto a los criterios diagndsticos del Trastorno de Personalidad Antisocial,
mientras que en el caso 3 a los del Trastorno de Personalidad Histridnico, ambos
tomados del DSM-IV (Ver Anexo 7y 8).

» Descripcion de caso 2 y 4: A diferencia de los casos 1y 3, estos se presentaron
con sexo femenino, y de igual forma el caso 2 atendiendo a los criterios del
DSM-IV para el Trastorno de Personalidad Antisocial, mientras que el caso 4
atendiendo a lo del Trastorno de Personalidad Histriénico (Ver Anexo 9y 10).

» Casos Mixtos (5y 6): Estos se elaboraron con una estructura similar a los hasta
ahora descritos. En ellos se pueden encontrar criterios diagnosticos de ambos
Trastornos de Personalidad (Antisocial e Histridnico). El caso 5 se presenta con
sexo masculino, mientras que el caso 6, con sexo femenino (Ver Anexos 11y
12).

» Cuestionario de Impresion Diagndstica: Este es un instrumento breve y
pretende, sobre todo, identificar la impresion diagndstica que establecen los
Especialistas a los casos presentados, para ello se les brindan 8 respuestas
prestablecidas posibles, entre las que se encuentran el Trastorno de Personalidad
Antisocial e Histriénico. Como parte de las orientaciones que se dan a los
participantes, se les indica que pueden marcar mas de un diagndstico si lo
consideran, pero dejando claro el orden jerarquico en que se establece la
presuncion diagnostica, siendo 1 el diagnostico mas probable, 2 menos
probable... en ese sentido. También pueden diagnosticar otro trastorno en caso
de que no concuerde su criterio con alguna de las opciones habilitadas (Ver
Anexo 13).

Procedimiento: Este experimento es considerado por algunos autores como Leon
y Montero (2003) como un disefio factorial. Un disefio de investigacion se denomina
factorial cuando se estudian simultaneamente dos o mas variables independientes y
cuando los niveles de las variables independientes se presentan combinados. Si la
combinacion alcanza todos los niveles de todas las variables, se dice que es un disefio
factorial completo. (Leon y Montero, 2003)

En este caso las variables independientes son los criterios diagnosticos, y el sexo

de una descripcidn de un caso, y la dependiente, el diagndstico presuntivo.
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Tabla 10: Grupos Experimentales del disefio factorial (2x3)

Masculino Femenino
Criterios de Trastorno de Personalidad Antisocial. Gl G2
Criterios de Trastorno de Personalidad Histrionico. G3 G4
Criterios Mixtos G5 G6

Se presentd en este experimento una serie de casos que van combinando ambas
variables independientes, de modo que al Grupo 1 (G1) se le mostrd un caso que
concuerda con los criterios diagndsticos del DSM-1V para Trastorno de Personalidad
Antisocial de sexo masculino, en el Grupo 2 (G2) se mantuvieron los criterios
diagnosticos, pero varia el sexo, en este caso, femenino. Al Grupo 3 (G3) le
correspondid la descripcién de caso con criterios de Trastorno de Personalidad
Histridénico con sexo masculino y al Grupo 4 (G4) con sexo femenino. A los Grupos 5y
6 (G5, G6), se les presentaron los Casos mixtos, al G5 con sexo masculino y al G6 con
sexo femenino.

Los sujetos fueron asignados de forma aleatoria a los grupos experimentales, y a
través de un cuestionario se les pidié que establecieran un diagndstico presuntivo, el
cual constituye nuestra variable dependiente. Los casos descritos fueron redactados con
la mayor similitud posible de modo que de uno a otro solo varien las variables
independientes. Los grupos quedaron distribuidos como se muestra en la tabla 11 de la
pagina siguiente.

Tabla 11: Distribucion de los participantes en los grupos.

Grupos Total Mujeres Hombres Tratamiento Experimental

Experimentales

Gl 10 7 3 X1 (Antisocial Masculino)
G2 11 9 2 X2 (Antisocial Femenino)
G3 11 6 5 X3 (Histriénico Masculino)
G4 10 8 2 X4 (Histriénico Femenino)
G5 10 9 1 X5 (Mixto Masculino)

G6 11 8 3 X6 (Mixto Femenino)
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Tabla 12: Definicion operativa de las variables.

Variable Operacionalizacién de VI Variable

Independiente Dependiente

Criterios Caso con los criterios Diagnostico

Diagnosticos. diagnosticos del Trastorno de  Presuntivo.

Personalidad Antisocial.

Caso con los criterios

diagnosticos del Trastorno de

Personalidad Histrionico.

Caso con los criterios de

ambos trastornos, Antisocial

e Histrionico. (Caso Mixto)
Sexo del caso. Masculino (Ver distribucion
segun los casos en tabla
anterior)
Femenino (Ver distribucién
segun los casos en tabla

anterior)

Forma de
comprobacion
Cuestionario de
Presuncion

Diagnostica.

Operacionlizacion de
VD

Listados de posibles
presunciones
diagnosticas:

Trastorno Dependiente de
Personalidad.

Trastorno Paranoide de
Personalidad.

Trastorno Histriénico de
Personalidad.

Trastorno Limite de
Personalidad.

Trastorno Esquizoide de
Personalidad.

Trastorno Mixto de
ansiedad-Depresion.
Trastorno Antisocial de
Personalidad.

Trastorno Depresivo

Recurrente.

Hipétesis:

H1: Los participantes tienden a diagnosticar con mas frecuencia el Trastorno de

Personalidad Antisocial cuando se les presenta un caso que contiene los criterios

diagndsticos de este trastorno con sexo masculino.

H2: Los participantes tienden a diagnosticar con mas frecuencia el Trastorno de

Personalidad Histridnico cuando se les presenta un caso que contiene los criterios

diagnosticos de este trastorno con sexo femenino.

H3: Los participantes tienden a diagnosticar con mas frecuencia el Trastorno de

Personalidad Antisocial cuando se les presenta un caso que contiene criterios

46




diagnosticos de ambos trastornos (Trastorno de Personalidad Antisocial y Trastorno de

Personalidad Histridnico) con sexo masculino.

H4: Los participantes tienden a diagnosticar con mas frecuencia el Trastorno de
Personalidad Histrionico cuando se les presenta un caso que contiene criterios
diagndsticos de ambos trastornos (Trastorno de Personalidad Antisocial y Trastorno de

Personalidad Histridnico) con sexo femenino.

Estudio con Participantes Inexpertos y Expertos:

En este experimento se incluyeron tanto especialistas como los participantes
inexpertos ya que este es lo que se considera un disefio con los mismos sujetos o disefio
intra-sujeto, por lo que cada participante constituye su propio grupo control, al
someterse cada uno, a los distintos niveles de la variable. En el caso de los especialistas

se les aplico antes del tratamiento experimental el Cuestionario Inicial.

Experimento 4: Experimento con los mismos sujetos:

Participantes: Para este estudio fueron seleccionados 28 participantes incluyendo
tanto estudiantes de la carrera de Psicologia de la Universidad Central “Marta Abreu”
de las Villas, como profesionales de la Psicologia Clinica y de la Salud con mas de dos

afios de experiencia. De ellos 20 mujeres y 8 hombres.

Tabla 13: Participantes del Experimento 4.

Total de Sexo Especialistas  Participantes
participantes F M Inexpertos
28 20 8 17 11

Criterios de inclusion:
Especialistas:

» Profesionales que participen de manera voluntaria en la investigacion.
» Profesionales de la Psicologia que se encuentren trabajando en el area clinica o
de la salud.

» Que cuenten con mas de 2 afios de experiencia en estas areas.
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Participantes Inexpertos:

>
>

Estudiantes que participen de manera voluntaria.
Estudiantes de la carrera de Psicologia de la Universidad Central “Marta Abreu”
de las Villas que hayan vencido el primer semestre del tercer afio de la carrera o

se encuentren en afio superior.

Criterios de Exclusion:

Especialistas:

>

Profesionales que estando vinculados a centros de salud no se encuentran
directamente trabajando en la atencién a pacientes.

Que no completaran todas las preguntas del cuestionario o utilizaran siglas de
dificil comprension.

Participantes que no hayan formado parte de las muestras de experimentos

anteriores.

Participantes Inexpertos:

» Estudiantes que no hayan vencido la asignatura Psicopatologia General.
» Participantes que no hayan formado parte de las muestras de experimentos
anteriores.
» Que no completaran todas las preguntas del cuestionario o utilizaran siglas de
dificil comprension.
Materiales:

» Cuestionario de Conductas: Para la realizacién de este experimento, se elabord

este cuestionario. La forma de elaboracion consistid en aleatorizar las conductas
descritas en los criterios diagnosticos de los Trastornos de Personalidad, tanto
Histriénico como Antisocial. En el mismo se solicita a los participantes que
establezcan cudl de las conductas brindadas es mas frecuentes en el sexo
Femenino, cudles en el Masculino y cuéles les generan Ambivalencia. (Ver
Anexo 14)

Procedimiento: Este estudio se considera un disefio experimental con los mismos

sujetos, ya que cada participante se somete a los dos niveles de la variable

independiente. Ante cada item presentado en el Cuestionario de Conductas, los cuales
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se corresponden con los criterios diagnésticos tanto del Trastorno de Personalidad
Antisocial como del Histridnico, se pidio a los participantes que los clasificaran de
acuerdo a si los consideraban comportamientos mas frecuentes en mujeres, hombres, o
si les genera ambivalencia. Para ello se dispuso un espacio en el cuestionario, y se evito
ubicar las tres categorias para marcarlas, en funcién de no propiciar las puntuaciones
estadisticas medias, recordandoles a los participantes que pueden marcar A
(Ambivalencia) en todo momento.

Tabla 14: Definicidn operativa de las variables:

Variable Operacionalizacion de VI~ Variable Forma de Operacionalizacion
Independiente Dependiente  comprobacion. de VD
(V1) (VD)
Criterios Criterios diagnosticos del Sexo asignado. Cuestionario de  Masculino
diagnosticos. Trastorno de Personalidad Conductas.
Antisocial
Criterios diagnosticos del Femenino
Trastorno de Personalidad Ambivalencia
Histrionico
Hipétesis:

H1: Los participantes asignan con mayor frecuencia el sexo masculino cuando se
presentan los criterios diagnésticos del DSM-IV correspondiente con el Trastorno de

personalidad Antisocial.

H2: Los participantes asignan con mayor frecuencia el sexo femenino cuando se
presentan los criterios diagnésticos del DSM-IV correspondiente con el Trastorno de

personalidad Histridnico.

H3: Los participantes asignan con mayor frecuencia el sexo neutro cuando se presentan
los criterios diagnosticos del DSM-IV correspondiente con el Trastorno de personalidad

Antisocial.

H4: Los participantes asignan con mayor frecuencia el sexo neutro cuando se presentan
los criterios diagndsticos del DSM-IV correspondiente con el Trastorno de personalidad

Histridnico.
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2.6 Métodos de Anélisis de los datos obtenidos

Se realizaron analisis descriptivos utilizando tablas de contingencia. Para la
comparacion de las puntuaciones entre los grupos se utilizé estadisticos descriptivos.
También se emplearon la media, la moda y el establecimiento de los rangos en la
exploraciéon de las variables demograficas. Para ello se emple6 como procesador el

paquete estadistico SPSS version 21.0 para Windows.

2.7 Aspectos éticos de la investigacion

En el desarrollo de los experimentos descritos en este capitulo, se respeto en todo
momento el anonimato de los participantes, contando siempre con el consentimiento
informado (Ver Anexo 15) de estos. En este documento se les inform¢ a los
participantes con respecto a los objetivos formales de la investigacion, y se les brindé la
informacidn y contactos necesarios para comprobar la veracidad del desarrollo del
estudio.

Las tareas experimentales presentadas, no representaron en ningin aspecto
perjuicio alguno para los participantes, estos contaron con el derecho de participar de
forma voluntaria, asi como de abandonar la investigacion en caso de considerarlo

conveniente.
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CAPITULO I111: ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS.
Este capitulo esta dirigido a la exposicion de los resultados obtenidos en el estudio
y su posterior discusion. Para una mejor comprension de estos, consideramos pertinente

organizarlos en funcion de los objetivos especificos planteados.

3.1 El sesgo de género en el andlisis de los criterios diagnosticos de los Trastornos
de Personalidad Antisocial e Histridnico. Analisis de los Experimentos 1,2y 4

3.1.2 Analisis del Experimento 1.

De los 22 participantes incluidos en el Experimento 1, fueron excluidas dos hojas
de respuestas, debido a que se presentaron respuestas incompletas, por lo que se
procesaron estadisticamente solo 20 resultados distribuidos en los dos grupos
experimentales con un total de 10 participantes por cada grupo. En la muestra
predominaron sujetos de sexo femenino, (8 participantes de sexo femenino, 2
participantes de sexo masculino en cada grupo). También existié mayoria de estudiantes
en quinto afio de la carrera, 70% (7) en el grupo 1y 40% (4) en el grupo 2. La mayor
parte de los participantes fueron de nacionalidad cubana, para un total de 17 (80% (8) en
el primer grupo y 90% (9) en el segundo). Informacion méas detallada sobre estos
aspectos se puede encontrar en la tabla 15.

Tabla 15: Descripcion de los participantes del Experimento 1.

Grupo 1 Grupo 2
Fr. % Fr. %

Sexo

Femenino 10 90,9 10 83,3

Masculino 1 91 2 16,7
ARo Académico

Tercero 2 18,2 2 16,7

Cuarto 4 36,4 2 16,7

Quinto 5 45,5 8 66,7
Nacionalidad

Cubano 8 72,7 11 91,7

Extranjero 3 27,3 1 8,3

Los participantes en este experimento tenian como tarea experimental clasificar en
determinadas categorias (entre ellas el sexo) a un sujeto descrito con ausencia de
indicadores de sexo, que en el primer grupo correspondia con los criterios diagndsticos
de Trastorno de Personalidad Antisocial mientras que en el segundo a los criterios de

Trastorno de Personalidad Histrionico. Las tablas de contingencia para el analisis de
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este experimento mostraron que, en el caso descrito con criterios de Trastorno
Antisocial de Personalidad, el 90% (9) de los participantes asign6 sexo masculino,
mientras que solo el 10% (1), le atribuy6 el femenino. En el segundo grupo, (caso con
criterios de Trastorno de Personalidad Histridnico), las puntuaciones estuvieron mas
equilibradas, aungque con una ligera mayoria para aquellos participantes que
establecieron el sexo femenino al caso (50% (5) femenino, 40% (4) masculino y 10 %
(1) no se atreve a decir). Tabla 16.

Tabla 16: Tabla de contingencia Criterios Diagnosticos X Sexo Probable.

Sexo Probable

No se atreve a

Masculino Femenino decir
Descripcion de caso Fr. 9 1 -
con Trastorno de % 90,0 10,0 -
Personalidad
Antisocial.
Descripcion de caso Fr. 4 5 1
con Trastorno de % 40,0 50,0 10,0

Personalidad

Histrionico.

Estos resultados mostraron que existe una tendencia a percibir a sujetos que
concuerdan con criterios para Trastorno de Personalidad Antisocial, como hombres mas
gue como a mujeres, fendmeno que se manifiesta con independencia del sexo del
participante. En el grupo 1 solo un participante de sexo femenino, sefial6 al sujeto
descrito como femenino tal como muestra la Figura 1 (pagina siguiente).

En el caso de los criterios de Trastorno de Personalidad Histrionico, los resultados
mostraron paridad, por lo que estos pueden asociarse tanto al sexo masculino como
femenino. Tampoco existio relacion significativa entre el sexo del participante y el sexo
probable del caso (Figura 1).

Solo uno de los participantes de sexo masculino clasifico el caso como femenino.
En el caso de los participantes de sexo femenino, sucedio de forma similar, ya que 3 de
estos clasificaron el caso como masculino mientras que 4 participantes indicaron sexo

femenino, y solo 1 participante ofrecid puntuaciones para “no se atreve a decir”.
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Figura 1: Sexo del participante X Sexo probable.
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Se corrobor6 en este experimento la hipétesis 1. (H1: En casos con ausencia de
indicadores que sugieren sexo, los participantes tienden a clasificar como masculino los
sujetos descritos con criterios de Trastorno de Personalidad Antisocial).

Otros resultados de este experimento también mostraron que los participantes
tienden a identificar a sujetos con criterios de Trastorno de Personalidad Antisocial, con
un grado bajo de escolaridad. EI 20 % (2) de los participantes refirieron un sexto grado
de escolaridad, el 50% (5) noveno grado, 20% (2) técnico medio y solo el 10% (1)
obrero calificado. Estas cifras no se comportaron de la misma manera en los casos con
descripciones de Trastorno Histridnico de Personalidad. En este grupo los participantes
se inclinaron a identificar al caso descrito con nivel medio de escolaridad y se
incluyeron puntuaciones para el nivel superior, lo cual no sucedio en el grupo 1. ElI 50%
(5) de los participantes en el grupo 2 clasifico al sujeto descrito con un 12 grado de
escolaridad, el 20% (2) lo clasificaron en noveno grado, y los restantes 3 participantes
marcaron nivel universitario, técnico medio y “no se atreve a decir” respectivamente
(Anexo 16).

En cuanto al color de piel, no se mostraron diferencias significativas en el primer
grupo, aunque predominaron las puntuaciones de piel blanca 50% (5) y mestizo 30%
(3), solo 2 participantes identificaron al sujeto descrito con piel negra. Por el contrario,

en el grupo 2, ningun participante clasifico al sujeto descrito con color de piel negra, el
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60% (6) sugirid que el sujeto descrito tiene piel blanca y el 30% (3) mestizo (Anexo
17).

Con relacion al estatus socio-econémico, los participantes no asociaron a los
sujetos descritos con criterios de Antisocial, con niveles altos, existiendo predominio de
puntuaciones que los ubicaron en clase baja 50% (5), 30% (3) clase media y el 20% (2)
“no se atreve a decir”. Esto difiere de los resultados obtenidos en el grupo 2, quienes
clasificaron al sujeto descrito con criterios de Trastorno de Personalidad Histrionico, en
un nivel socioecondémico medio en un 70% (7) y alto en un 30% (3) (Anexo 18).

En cuanto a la procedencia, los resultados obtenidos en los dos grupos se
comportaron de forma similar, aun cuando se debe destacar que ningun participante del
grupo 2 ubico al sujeto descrito con procedencia rural, el 90% (9) de estos lo
identificaron con procedencia urbana, y el restante 10% (1) sefiald “no se atreve a
decir”. La mayoria de los participantes del grupo 1, seleccionaron procedencia urbana
80% (8), el 10% (1) rural, y un sujeto “no se atreve a decir” (10%) (Anexo 19).

De forma general, ante casos descritos con Trastorno de Personalidad Antisocial,
existié una tendencia a clasificar al sujeto con sexo masculino y bajos grados de
escolaridad y estatus socioecondémicos. Lo anterior se expreso de manera diferente en el
caso de Trastorno de Personalidad Histrionico, aunque en cuanto a la variable sexo
probable no se mostraron diferencias significativas, si se asociaron a altos grados de
escolaridad, incluyendo universitarios, y altos estatus socioecondémicos. Estos resultados
apuntaron a que el sesgo de género en el analisis de los criterios diagndsticos para el

Trastorno Antisocial fue mas frecuente que para el Trastorno Histriénico.

3.1.2 Analisis del Experimento 2.

Una de las respuestas ofrecidas en este experimento no fue procesada, dado que se
encontraba escrita de forma ininteligible, por lo cual se decidio retirarla del analisis. De
esta forma el experimento quedd conformado por una muestra de 23 participantes, de
ellos 20 de sexo femenino y solo 3 de sexo masculino, distribuidos en los afios
académicos con mayoria de participantes del quinto afio de la carrera de Psicologia de la
UCLYV y de estudiantes cubanos, como se muestra en la tabla 17 en la siguiente pagina.

En este experimento a los participantes se les solicitd describir un caso,
considerando que este coincidiera con los criterios diagnosticos del Trastorno de

Personalidad Antisocial en el grupo 1, y con criterios de Trastorno Histrionico en el
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segundo grupo. En su descripcidn, los participantes debian dejar explicito el sexo del
paciente, asi como otras variables de interés.

Tabla 17: Descripcion de los participantes del experimento 2.

Grupo 1 Grupo 2
Fr. % Fr. %
Sexo
Femenino 10 90,9 10 83,3
Masculino 1 91 2 16,7
Ao Académico
Tercero 2 18,2 2 16,7
Cuarto 4 36,4 2 16,7
Quinto 5 45,5 8 66,7
Nacionalidad
Cubano 8 72,7 11 91,7
Extranjero 3 27,3 1 8,3

Las tablas de contingencias para analizar los resultados de este experimento
mostraron con mayor claridad el sesgo de género que en el experimento anterior,
existiendo un predominio de descripciones de casos de sexo masculino, cuando este es
redactado tomando en cuenta los criterios diagnosticos del Trastorno de Personalidad
Antisocial 90,9% (10), y de igual forma un predominio de descripciones con sexo
femenino en casos redactados con criterios de Trastorno Histrionico 91,7% (11) (Ver
tabla 18).

Tabla 18: Tabla de contingencias Experimento 2 Criterios diagnosticos X
Sexo Asignado.

Sexo Asignado

Masculino Femenino
Elaboracion de un caso con Trastorno Fr. 10 1
de Personalidad Antisocial. % 90,9 91
Elaboracién de un caso con Trastorno Fr. 1 11
de Personalidad Histriénico. % 8,3 91,7

Estos resultados indicaron la presencia del sesgo de género en el analisis que hacen los

participantes de los criterios diagnosticos para uno y otro trastorno. La codificacion de
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dichos trastornos, se asocio a conductas desadaptadas, que, en el caso de Trastorno
Antisocial, correspondieron con mayor frecuencia a personas de sexo masculino,
mientras que, para el caso del Trastorno Histrionico, fue més frecuente el sexo
femenino. Estos resultados corroboran las hipdtesis H1 (Los participantes a los que se
les orienta que elaboren el caso atendiendo a los criterios diagnosticos del Trastorno de
Personalidad Antisocial tienden a describir una persona de sexo masculino) y H2 (Los
participantes a los que se les orienta que redacten el caso atendiendo a los criterios
diagnosticos del Trastorno de Personalidad Histrionico tienden a describir una persona
de sexo femenino).

Al igual que en el Experimento 1 la presencia del sesgo en casos descritos con
criterios de Trastorno Antisocial, tanto como con criterios de Histridnico, se expresé
independientemente del sexo de los participantes, como muestra la figura 2. Solo una
mujer, en el grupo 1, establecié como sexo asignado el femenino (9,1%).

Figura 2: Sexo del participante X Sexo Asignado.

Grupo 1 Grupo 2
o Sexo Asignado o Sexo Asignado
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Con respecto al color de piel, predoming la asignacién de color de piel blanca al
caso descrito con Trastorno de Personalidad Antisocial 54,5% (6), aungue no representd
diferencia significativa con el porciento de participantes que asignaron color de piel
negra 36,4% (4), mientras que el restante 9,1% (1), describid un sujeto mestizo. Al
comparar estos resultados con el grupo 2, se encontraron diferencias significativas. Casi
la totalidad de los participantes describieron un sujeto de piel blanca 91,7% (11), y el

8,3% (1) restante no especifico color de piel alguno. Esta tendencia a no clasificar a
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sujetos con criterios de Trastorno Histrionico de Personalidad con color de piel negra,
pudiera estar asociada en alguna medida a estereotipos raciales (Ver anexo 20).

De la misma forma en cuanto a la procedencia la mayoria de los participantes
describid un sujeto proveniente de zonas urbanas. En el grupo 1 el 72,7% (8),
clasificaron de esta forma al sujeto descrito, e igual cantidad de participantes, para el
66,7% lo hicieron en el grupo 2 (Ver anexo 21).

Estos resultados sugirieron la presencia del sesgo de género en el analisis de los
criterios diagndsticos de dichos trastornos, de modo que existe la tendencia a describir
como masculinos los casos elaborados con indicadores del Trastorno de Personalidad
Antisocial, y como mujeres blancas, sobre todo, a aquellos que se elaboran atendiendo a
los criterios del Trastorno Histridnico. Este experimento corrobor6 que los criterios
diagnosticos para dichos trastornos, recogen un conjunto de caracteristicas

desadaptativas que tienden a asociarse a un sexo mas que a otro.

3.1.3 Andlisis del Experimento 4.

En este experimento la muestra estuvo conformada tanto por estudiantes de
Psicologia de la UCLV (participantes inexpertos), como por profesionales de la
Psicologia con méas de dos afios de experiencia en el area Clinica y de la Salud
(especialistas), en funciones de diagnostico. En el caso de los participantes inexpertos,
no quedo excluida ninguna respuesta, por lo que fueron procesados los resultados de 11
participantes, en un Unico grupo.

Al igual que en experimentos anteriores, existio predominio de participantes de
sexo femenino 81,8% (9), sobre los participantes de sexo masculino 18,2% (2). La
mayoria de los participantes fueron de nacionalidad cubana 72,7% (8), y solo el 27,3%
(3) extranjeros, de igual forma predominaron estudiantes de quinto afio de la carrera

54,5% (6). Esta informacion queda resumida en la tabla 19 en la siguiente pagina.
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Tabla 19: Descripcion de los participantes inexpertos del Experimento 4.

Participantes

%
Sexo
Femenino 81,8
Masculino 18,2
Afio Académico
Tercero 18,2
Cuarto 27,3
Quinto 54,5
Nacionalidad
Cubano 12,7
Extranjero 21,3

Por otro lado, en el caso de los especialistas una respuesta fue excluida del

analisis por presentar respuestas incompletas. Finalmente se procesaron 16 participantes

en calidad de especialistas, de ellos la mayoria fueron mujeres (68,8%) por solo 31,3%

del sexo masculino, y existi6 totalidad de participantes de color de piel blanca. De estos

participantes el 25% declararon como provincia de origen Santa Clara, otro 25%

Cienfuegos y el restante 50% la provincia de Camagiiey (Tabla 20).

Tabla 20: Descripcion de los participantes Especialistas del experimento 4.

Fr. %

Sexo

Masculino 5 31,3

Femenino 11 68,8
Color de Piel

Blanca 16 100

Negra - -

Mestizo - -
Provincia

Villa Clara 4 25

Cienfuegos 4 25

S. Spiritus - -

Ciego de Avila - -

Camagtley 8 50

Granma - -

Guantanamo - -

Més de la mitad de los participantes especialistas declararon una orientacion

teorica Historico-Cultural 56,3% (9), y el 31,3% (5) ecléctica. En cuanto al centro
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universitario de egreso, resultaron mayoria los participantes provenientes de la
Especialidad de Ciencias Médicas, asi como de cursos por encuentro de la Universidad
de Camagtiey. El resto de los participantes se formaron en la Universidad Central de las
Villas (UCLV) 37,5%, la Universidad de la Habana (UH) con 12,5% y Universidad de
Oriente (UO) con 6,3%. EI 75% (12) de los participantes sefialaron ser graduados del
curso regular diurno mientras que el 25% (4) del curso por encuentros.

En cuanto al grado cientifico y académico, un 18,8% de los participantes fueron
Masters en Ciencias y el 12,5% (2) Doctores en Ciencias. El 62,5 % (10), indico
trabajar en un nivel de atencion secundario, el 25% (4) en nivel terciario y el 12,5% (2)
en nivel primario. El 25% de los especialistas en este experimento sefialaron haber
recibido cursos de postgrado en los campos de la Psicopatologia, el Psicodiagndéstico y
Psicoterapia. De igual forma el 37,5% (6) indicaron haber realizado docencia en
asignaturas relacionadas a estas disciplinas.

En cuanto al uso de clasificatorios con los que se encontraban familiarizados, el
50% (8) sefialo el CIE-10, el 43,8% (7) el DSM-1V, el 31,3% (5) el CIE-10 Revisado y
en igual medida sefialaron el DSM-IV Revisado. El 6,3% (1) indico estar familiarizado
con el DSM-V y el 12,5% (2) con otro clasificatorio, por lo general el Glosario Cubano.
La mayoria de los especialistas sefialaron emplear en la préctica el diagnostico
multiaxial 81,3% (13).

Con respecto a los afios de graduados de los especialistas, el 50% (8) de los
encuestados contaron con al menos seis afios de graduado, y el restante 50% (8) con
mas de siete. De igual forma, en cuanto a afios de experiencia en el Area clinica y de la
Salud, el 56,3% (9) cont6 con al menos cinco afios de experiencia y el 43,8% (7) con
seis 0 mas afos. (Tabla 21)

En este experimento se solicito a los participantes que clasificaran,
individualmente, los criterios diagnésticos de ambos trastornos como conductas mas

frecuentes en un sexo u otro.
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Tabla 21: Variables influyentes en el ejercicio profesional.

Participantes

Fr. %
Orientacién teorica
Conductista 1 6,3
Psicoanalista - -
Histoérico Cultural 9 56,3
Ecléctica 5 31,3
Otra 1 6,3
Centro Universitario de Egreso
uo 1 6,3
UCLV 6 37,5
UH 2 12,5
Otra 7 43,8
Curso
Regular diurno 12 75
Por encuentros 4 25
Grado Cientifico Académico
Licenciado 11 68,8
Master 3 18,8
Doctor 2 12,5
Nivel de Atencién
Primario 2 12,5
Secundario 10 62,5
Terciario 4 25
Curso de Postgrado
Si 4 25
No 12 75
Labor docente
Si 6 37,5
No 10 62,5
Clasificatorio
CIE-10 8 50
CIE-10R 5 31,3
DSM-IV 7 43,8
DSM-IV R 5 31,3
DSM-V 1 6,3
Otro 2 12,5
Uso del Diagnoéstico Multiaxial

Si 13 81,3
No 3 18,8

Al clasificar estas conductas (criterios diagnosticos para Trastorno de
Personalidad Antisocial) los participantes mostraron la presencia del sesgo de género en

el andlisis de dichos criterios, ofreciendo puntuaciones altas al considerar la conducta
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mas frecuente en el sexo masculino, y puntuaciones mas bajas con relacion al femenino.
No més de dos participantes asignaron algun criterio del Trastorno Antisocial como mas
frecuente en las mujeres, y en el séptimo criterio no se ofrecieron puntuaciones en este
sentido. Los items de este trastorno que mas altas puntuaciones obtuvieron para “mas
frecuentes en hombres” resultaron los criterios 1 y 4. Informacion mas detallada se
puede encontrar en la tabla 22.

Tabla 22: Resultados Experimento 4. Criterios de Trastorno de Personalidad

Antisocial.

Sexo Asighado
Femenino Masculino Ambivalencia

Criterios Diagnosticos de Trastorno de
Personalidad Antisocial

%

Fr.

%

Fr.

%

Criterio 1 Antisocial: Fracaso para adaptarse a las
normas sociales en lo que respecta al
comportamiento legal, como lo indica el perpetrar
repetidamente actos que son motivo de detencion.

3,7

20

74,1

22,2

Criterio 2 Antisocial: Deshonestidad, indicada por
mentir repetidamente, utilizar un alias, estafar a otros
para obtener un beneficio personal o por placer.

7.4

12

44,4

13

48,1

Criterio 3 Antisocial: Impulsividad o incapacidad
para planificar el futuro.

3,7

16

59,3

10

37

Criterio 4 Antisocial: Irritabilidad y agresividad,
indicados por peleas fisicas repetidas o agresiones.

7,4

20

74,1

18,5

Criterio 5 Antisocial: Despreocupacion imprudente
por su seguridad o la de los demas.

7.4

17

63

29,6

Criterio 6 Antisocial: Irresponsabilidad persistente,
indicada por la incapacidad de mantener un trabajo
con constancia o de hacerse cargo de obligaciones
econOmicas.

7,4

33,3

16

59,3

Criterio 7 Antisocial: Falta de remordimientos,
como lo indica la indiferencia o la justificacién del
haber dafado, maltratado o robado a otros.

29,6

19

70,4

Por otro lado, el andlisis individual de los criterios diagnosticos del Trastorno
Histrionico de Personalidad arrojé como resultados, la tendencia a clasificarlos como
conductas propias del sexo femenino. Solo en el criterio 5 (40,7%), mostrd
puntuaciones mas altas para establecerlo como masculino. Los items 6, 7 'y 8, no son
reconocidos por ningun participante como propios de género masculino.

Esta informacion quedo recogida en la tabla 23 que se puede encontrar a

continuacion.
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Tabla 23: Resultados del Experimento 4. Criterios del Trastorno de
Personalidad Histrionico.

Sexo Asignado

Femenino Masculino Ambivalencia
Criterios diagndsticos de trastorno de
Personalidad Histridnico Fr. % Fr. % Fr. %
Criterio 1 Histridnico: Incomodidad en las
situaciones en las que no es el centro de la
atencion. 13 48,1 2 7,4 12 44,4
Criterio 2 Histridnico: Interaccién con los
demas caracterizada por un comportamiento
sexualmente seductor o provocador. 13 48,1 4 14,8 10 37
Criterio 3 Histrionico: Expresion emocional
superficial y rdpidamente cambiante. 14 51,9 6 22,2 7 25,9
Criterio 4 Histrionico: Uso del aspecto
fisico para llamar la atencion sobre si mismo. 18 66,7 2 74 7 25,9
Criterio 5 Histridnico: Forma de hablar
excesivamente subjetiva y carente de matices. 6 22,2 11 40,7 10 37
Criterio 6 Histriénico: Autodramatizacion,
teatralidad y exagerada expresion emocional. 23 85,2 - - 4 14,8
Criterio 7 Histriénico: Sugestionabilidad,
ser facilmente influenciable por los deméas o
por las circunstancias. 16 59,3 - - 11 40,7
Criterio 8 Histriénico: Considerar las
relaciones mas intimas de lo que son en
realidad. 19 70,4 - - 8 29,6

Estos resultados arrojados por el Experimento 4, se expresaron con independencia
tanto del tipo de participante (inexperto o especialista) como del sexo de este, de forma
tal que la mayoria de los especialistas, asi como los participantes inexpertos, ofrecieron
mayores puntuaciones para clasificar los criterios de Trastorno de Personalidad
Antisocial como masculinos, y los del Trastorno Histridnico como femeninos. De igual
manera lo hicieron participantes, en calidad tanto de especialistas como inexpertos de
un sexo y de otro, no existiendo diferencias significativas entre hombres y mujeres
(Anexos 22, 23, 24,y 25).

Se constato la tendencia a percibir la conducta descrita en los criterios del
Trastorno de Personalidad Antisocial, como propia del sexo masculino, como lo indican
las puntuaciones obtenidas, sobre todo los criterios 1, 4 y 5, para este trastorno. Similar
situacion ocurrio con respecto a los criterios del Trastorno de Personalidad Histridnico,
con la tendencia a asociar estos como conductas frecuentes en el sexo femenino, con
independencia del sexo del participante, las puntuaciones mas altas fueron alcanzadas

en los criterios 4, 6 y 8, y no se asociaron al sexo masculino los criterios 6, 7'y 8.
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Se corroboraron las hipétesis H1 (los participantes asignan con mayor frecuencia
el sexo masculino cuando se presentan los criterios diagndsticos del DSM-1V
correspondiente con el Trastorno de personalidad Antisocial) y H2 (los participantes
asignan con mayor frecuencia el sexo femenino cuando se presentan los criterios
diagnosticos del DSM-1V correspondiente con el Trastorno de personalidad

Histrionico).

3.2 Sesgo de genero en el diagndstico de los Trastornos de Personalidad Histridnico
y Antisocial. Analisis del Experimento 3

Este experimento estuvo orientado a explorar la presencia del sesgo de género en
el propio ejercicio del diagndstico de los Trastornos de Personalidad Antisocial e
Histrionico, lo que en la literatura es llamado assessment bias. Para ello se contd con la
participacion de 63 psicdlogos en funciones de diagndstico en el area de la Psicologia
Clinicay de la Salud, con mas de dos afios de experiencia en esta rea.

De la totalidad de los participantes en el experimento, dos hojas de respuesta
fueron excluidas del analisis estadistico por presentar respuestas incompletas. De estos,
el 73,8% (45) eran participantes de sexo femenino, mientras que el restante 26,2% (16)
del sexo masculino, distribuidos de forma aleatoria en 6 grupos experimentales y
provenientes de las provincias de Villa Clara el 52,4% (32), Cienfuegos 16,4% (10),
Sancti Spiritus 19,7% (12), Ciego de Avila 1,6% (1), Granma 8,1% (5) y Guantanamo
1,6% (1). En cuanto al color de piel, predominaron los participantes de piel blanca en un
70,5% (43), el 19,7% (12) mestiza, y solo el 9,8% (6) de piel negra. El desglose de estas
variables demogréficas en los grupos experimentales se puede observar en la tabla 24.

63



Tabla 24: Variables demograficas del Experimento 3. Especialistas.

Grupol  Grupo?2 Grupo3 Grupo4  Grupo5 Grupo 6

Fr. % Fr. % Fr. % Fr. % Fr. % Fr. %
Sexo
Masculino 3 30 2 18,2 5 50 2 20 1 10 3 30
Femenino 7 70 9 81,8 5 50 8 80 9 90 7 70
Color de
Piel
Blanca 5 50 10 90,9 7 70 8 80 8 80 5 50
Negra 2 20 - - 1 10 1 10 - - 2 20
Mestizo 3 30 1 9,1 2 20 1 10 2 20 3 30
Provincia
Villa Clara 4 40 8 72,7 6 10 5 50 6 60 3 30
Cienfuegos 1 10 - - 1 60 1 10 3 30 4 40
S. Spiritus 4 40 2 18,2 3 30 2 20 - - 1 10
Ciego de Avila - - 1 91 - - - - - - - -
Granma 1 10 - - - - 2 20 1 10 1 10
Guantanamo - - - - - - - - 1 10

La mayoria de los participantes reportaron una orientacion tedrica Historico
Cultural (49,2%), ecléctica (37,7%), psicoanalitica (4,9%), conductista (6,6%) y otra
(1,6%). La mayoria de estos son egresados de la especialidad de Psicologia de la Salud
en universidades de Ciencias Médicas, de la UCLV (29,5%), y un participante de la
Universidad de Oriente (UO).

Mas del 90% de los participantes fueron graduados del curso regular diurno y solo
el 9,8% (6) del curso por encuentro. Como grado cientifico y académico el 19,7%
fueron Masters en Ciencias. El 73,8% de los participantes sefialaron haber cursado
cursos de postgrado relacionados con Psicopatologia, Psicoterapia o Psicodiagnostico, y
solo el 7,9% (17) haber realizado labor en las disciplinas antes mencionadas.

Por lo general los participantes de este experimento declararon trabajar en el nivel
de atencion primario y secundario en igual porciento (47,5%), en cada nivel y el 4,9%

en el nivel terciario. En cuanto los clasificatorios con los que se encuentran
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familiarizados los especialistas sefialaron en primer lugar el CIE-10 en un 55,7% (34),
el CIE-10 Revisado y DSM-IV en un 34,4% (21) cada uno. El 62,3% (38) reporto el
empleo del diagndstico multiaxial en la préctica clinica (Tabla 25).

Tabla 25: Variables influyentes en el ejercicio profesional.

Participantes

Fr. %
Orientacién tedrica
Conductista 4 6,6
Psicoanalista 3 4,9
Historico Cultural 30 49,2
Ecléctica 23 37,7
Otra 1 1,6
Centro Universitario de Egreso

uo 1 1,6
UCLV 18 29,5
UH - -

Otra 42 68,9

Curso
Regular diurno 55 90,2
Por encuentros 6 9,8
Grado Cientifico Académico
Licenciado 49 80,3
Master 12 19,7
Doctor - -
Nivel de Atencion
Primario 29 47,5
Secundario 29 47,5
Terciario 3 49
Curso de Postgrado
Si 45 73,8
No 16 26,2
Labor docente
Si 17 79
No 44 72,1
Clasificatorio
CIE-10 34 55,7
CIE-10R 21 34,4
DSM-IV 21 34,4
DSM-IV R 18 29,5
DSM-V 4 6,6
Otro 10 16,4
Uso del Diagnostico Multiaxial
Si 38 62,3

No 23 37,7




En el disefio de este experimento se consideraron como variables independientes
tanto los criterios diagnosticos de los Trastornos de Personalidad Histrionico y
Antisocial, como el sexo del sujeto descrito. De este modo, la tarea experimental que
debian cumplir los especialistas radicaba en establecer un diagnostico presuntivo del
caso descrito. En cada grupo se combinaron los criterios de Antisocial, de Histriénico y
mixtos, en conjunto con el sexo del paciente.

En el primer grupo se les presento a los participantes un caso de Trastorno de
Personalidad Antisocial con sexo masculino. En las respuestas brindadas, se aprecio un
predominio del diagndstico de Trastorno de Personalidad Antisocial con un 90% (9) y
solo un participante (10%) sefial6 el Trastorno Histridénico de Personalidad. Aunque en
el andlisis estadistico solo fueron considerados los diagndsticos que jerarquicamente
sefialaron los participantes como primeros, se les permitio a los participantes establecer
una segunda presuncién o incorporar una nueva a la lista de posibles presunciones
brindadas.

En este primer grupo, dos de los participantes establecieron una segunda
presuncion, uno de ellos propuso al Trastorno Histriénico como segunda opcion y otro
al Trastorno Limite de Personalidad.

El segundo grupo debid responder a partir de una descripcion de caso con los
mismos criterios, pero el sexo del paciente femenino. No existio desacuerdo en cuanto
al diagndstico, la totalidad de los participantes diagnosticaron Trastorno de Personalidad
Antisocial 100% (11); y no se mostraron presunciones secundarias.

Un caso con criterios de Trastorno de Personalidad Histrionico y sexo masculino
fue presentado en el grupo 3, ante el cual los participantes emitieron diagndéstico de
Trastorno de Personalidad Histrionico en un 90% (9) y el 10% (1) emiti6 diagndstico de
Trastorno Dependiente de Personalidad. Ademas, uno de los participantes emitié una
presuncién diagnostica secundaria de Trastorno Mixto de Ansiedad-Depresion.

En el grupo 4 (criterios de Trastorno Histrionico y sexo femenino), al igual que en
el anterior, el 90% (9) de los participantes sefialaron como presuncion diagnostica
Trastorno de Personalidad Histridnico. No se emitieron presunciones secundarias.

Los casos con criterios mixtos presentados en los grupos 5 y 6, incorporaron
ademas de la combinacion de las variables independientes del estudio, una nueva
cualidad, la ambigliedad del caso (en tanto se presentaron criterios de uno y otro
trastorno). Los resultados en el grupo 5 arrojaron un 100% (10) de coincidencia en el

diagnostico de Trastorno de Personalidad Antisocial. Sin embargo, ningln participante
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sefiald una segunda presuncion que pudiera estar justificada por los criterios de

Trastorno Histridnico de Personalidad reflejados en el caso; pudiendo ser indicativo de

que ante criterios balaceados de ambos trastornos los especialistas tienden a

diagnosticar como Antisocial a casos con sexo masculino.

Por otro lado, en el grupo 6 (en este caso con sexo femenino) aun cuando

predominaron las puntuaciones para establecer como diagndstico el Trastorno de

Personalidad Antisocial 70% (7), existié un 30% (3) que estableci6 un diagndstico de

Trastorno Histrionico de Personalidad, e incluso un participante propuso esta

presuncion como secundaria (Tabla 26).

Tabla 26: Resultados del Experimento 3. Especialistas.

Diagnostico Presuntivo

Trastorno Trastorno Trastorno

Dependiente  Paranoide  Histriénico  Trastorno

de de de Antisocial de

Personalidad Personalidad Personalidad Personalidad

Grupo Criterios de TP Antisocial Fr. - - 1 9
Experimental con sexo Masculino % - - 10,0 90,0
Criterios de TP Antisocial Fr. - - - 11
con sexo Femenino % - - - 100,0

Criterios de TP Histrionico Fr. 1 - 9 -
con sexo Masculino % 10,0 - 90,0 -
Criterios de TP Histriénico Fr. - 1 9 -
con sexo Femenino % . 10,0 90,0 R
Criterios Mixtos con sexo Fr. - - - 10
Masculino % - - - 100,0
Criterios Mixtos con sexo Fr. - - 3 7
Femenino % B - 30,0 70,0

Al comparar los resultados de este grupo con el grupo 5, se puede apreciar, que

los especialistas consideraron las manifestaciones antisociales como trastornos de

mayor significacion clinica. Un porciento de los participantes tiende a establecer

diagndstico de Trastorno Histridnico ante el sexo femenino, lo cual no sucede en el

grupo 5 ante la presentacion de un caso con sexo masculino, a pesar de que las

manifestaciones clinicas de ambos casos son idénticas, lo Unico que varia es el sexo del

sujeto. Cabe decir que este 30% (3), que sefial6 como presuncion el Trastorno de

Personalidad Histridnico, esta constituido en su totalidad por participantes de sexo

femenino, lo cual pudiese indicar cierta influencia del sexo del participante sobre los
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resultados, sin embargo, no se aprecia relacion significativa, partiendo de que la
mayoria de los participantes de este grupo son mujeres, ademas de que de ellas la
mayoria establecié al Trastorno Antisocial como presuncién diagnostica (el 57,1% (4)
de los participantes mujeres) (Anexos 26).

No se encontrd relacion significativa entre los afios de graduados de los
especialistas y la presuncion diagnostica establecida en ninguno de los grupos.
Tampoco se encontro relacion con respecto a los afios de experiencia en el Area Clinica
y de la Salud (Ver anexos 27 y 28).

El sesgo de género no se manifesto ante la presentacion de casos prototipicos, o sea,
cuando los criterios diagnosticos de un trastorno estaban muy claros, como fueron
presentados en los primeros 4 grupos experimentales. Sin embargo, en tanto aumenta el
nivel de ambigiiedad de los casos se hace mas evidente el sesgo, aun cuando
predominaron los diagnosticos de Trastorno de Personalidad Antisocial. Se corrobord
en este experimento la Hipdtesis 3 (Los participantes tienden a diagnosticar con mas
frecuencia el Trastorno de Personalidad Antisocial cuando se les presenta un caso que

contiene criterios diagnosticos de ambos trastornos con sexo masculino).

3.3 Discusion de Resultados

Los resultados encontrados en los Experimentos 1y 2 sugieren la presencia del
sesgo de género en el anélisis de los criterios diagndsticos de los Trastornos de
Personalidad Histrionico y Antisocial, al ser presentados en descripciones de casos. Los
participantes de estos estudios por lo general respondieron de forma consistente con la
hipétesis del sesgo (criterios de Antisocial-sexo masculino, criterios de Histridnico-sexo
femenino).

Las investigaciones de Landrine, (1989); Rienzi, Forquera, & Hitchcock, (1995);
Rienzi & Scrams, (1991); Sprock, Blashfield, & Smith, (1990), ofrecieron resultados
que sugieren, que en el diagnostico de determinados Trastornos de Personalidad existe
un sesgo de género y que este proviene directamente de los criterios diagnosticos, al
estar asociados a estereotipos tradicionales de genero. También Sprock (1990), sefial6 a
partir de una investigacién con estudiantes, que estos perciben algunos criterios de
ciertos trastornos como propios del sexo masculino, en ese caso conductas antisociales y
sadicas, y otros del sexo femenino, tales como la dependencia y el histrionismo. Los

resultados de estas investigaciones, se ajustan a las consideraciones de Kaplan (1983),
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quien establecio que el DSM (tercera edicion en ese momento) habia codificado lo que
era considerado normal y patoldgico para cada sexo.

Estas conclusiones fueron establecidas partiendo de un clasificatorio que ya no
esta en uso, el cual fue sometido a revision, entre otras cuestiones a partir de los
resultados de estas investigaciones, dado que se incluian pronombres que denotaban
género en algunos criterios.

En investigaciones realizadas por Anderson, Sankis y Widiger (2001) se concluy6
que el sesgo de género provenia directamente del analisis propios criterios diagnosticos.
Estos autores pidieron a los participantes (especilaistas) que establecieran en una escala
de 1 a 6 que sintomas (de un grupo de Trastornos de Personalidad) eran considerados
raros en pacientes hombre o mujeres, en dependencia al grupo experimental al que
fueron asignados de forma aleatoria. Los propios autores sefialaron, que dichos criterios
son los mismos tanto para hombres como para mujeres, por lo que argumentaron que
son los especialistas los que emplean de forma sesgada los criterios. Los resultados
encontrados en la presente investigacion, sugieren que el sesgo se expresa directamente
del analisis individual criterios diagnosticos, existiendo una tendencia a percibir los
criterios de Trastorno Antisocial como conductas més frecuentes en hombres y criterios
de Histridnico como mas frecuentes en mujeres.

El andlisis del Experimento 4, mostrd que el sesgo no se manifiesta Uinicamente
cuando los participantes evaltan los criterios diagnosticos presentados en la descripcion
de un caso, sino que este se hace presente de igual manera en la evaluacion de los
criterios de manera individual. Estos resultados son distintos a los reportados por Ford y
Widiger (1989). En este estudio, los participantes, respondian a una de nueve posibles
descripciones de casos, que combinaban los criterios diagndsticos con el sexo del
paciente. Ademas, otro grupo de participantes debia diagnosticar un conjunto de
conductas individuales correspondientes con los criterios diagndsticos de los Trastornos
Histridnico y Antisocial, en los que se variaba el sexo del sujeto. Aun cuando el sesgo
se expreso, ante la evaluacion de casos descritos con criterios de estos trastornos por
especialistas, no se dieron diferencias significativas con respecto a la atribucién de un
sexo a conductas individuales extraidas de los criterios para el Trastorno de
Personalidad Antisocial e Histrionico.

En nuestro estudio los criterios de Trastorno de Personalidad Antisocial tienden a
ser calificados como mas frecuentes en el sexo masculino, sobre todo los criterios 1

(Fracaso para adaptarse a normas sociales en lo que respecta al comportamiento legal,
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como indica perpetrar repetidamente actos que son motivo de detencién) en el 74,1% y
4 (Irritabilidad y agresividad, indicados por peleas fisicas repetidas o agresiones) en
igual porciento. A pesar de que en el criterio 7 (Falta de remordimiento como lo indica
la indiferencia o la justificacion por haber dafiado, maltratado o robado a otros)
predominaron las puntuaciones para ambivalencia, ningun participante los establecid
como frecuente para el sexo femenino. Este resultado guarda relacion con estudios
desarrollados tanto en nuestro pais como en el extranjero. Por ejemplo, Delgado y
Rivero (2015) en investigaciones realizadas en el tema de masculinidad exponen la
existencia de estereotipos de genero tradicionales. De esta forma el género masculino se
asocia con mayor frecuencia con la agresividad y la falta de remordimientos ante el
haber dafiado a otro (criterios 6 y 7). Por otra parte, estudios foraneos han descrito
resultados similares, reportando que los hombres suelen asociarse con una mayor
tendencia a la violacion de las normas sociales en comparacién con las mujeres
(criterio 1) (Kimmel, 1997; Kaufman, 1987; Lara, 1993; Guardo, 2012).

Por su parte los items referidos a criterios del Trastorno Histriénico, mostraron
elevadas puntuaciones para establecer como mas frecuente el sexo femenino. Esto
ocurrio especialmente para los criterios 4 (Uso del aspecto fisico para llamar la
atencion sobre su persona) en un 66,7 %, 6 (Autodramatizacion, teatralidad y exagerada
expresion emocional) en un 85,2%, 7 (Sugestionabilidad, ser facilmente influenciable
por los demas o por la circunstancias) en un 59,3% y 8 (Considerar la relaciones mas
intimas de los que son en realidad) en el 70,4%. Estos ultimos criterios (6, 7 'y 8) no
fueron reconocidos por los participantes como frecuentes en el sexo masculino, lo cual
coincide con estereotipos tradicionales en tanto se conciben a las mujeres como mas
emotivas y con tendencia a la subjetividad (Guardo, 2012; OMS, 2004; Pérez et al.,
2008). Unicamente el criterio 5 (Forma de hablar excesivamente subjetiva y carente de
matices), present6 una mayor puntuacion para el sexo masculino (40,7%).

Tampoco se encontraron variaciones significativas cuando las puntuaciones
fueron comparadas con respecto al sexo de los participantes. En Ford & Widiger (1989),
a pesar de contar con mayoria de participantes de sexo masculino se apreciaron
resultados similares a los obtenidos en nuestro estudio.

Con relacion a los resultados obtenidos de las comparaciones de los primeros
cuatro grupos del Experimento 3 se comprobo que el diagndéstico ofrecido por los

especialistas, no estuvo influido por el sexo del caso presentado. Esto significa que los
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especialistas tienden a realizar la presuncion diagnostica de acuerdo a la sintomatologia
del caso presentado mas que por sexo del sujeto descrito.

Lo contrario sucedid en la investigacion desarrollada por Crosby (2004), quien
encontré resultados que aprobaban la sex-role hypothesis. En este estudio, se intentd
identificar la presencia del sesgo mediante la manipulacion de descripciones de casos y
la evaluacion de sintomas de forma independiente correspondientes al Trastorno
Antisocial de Personalidad. Como resultados, se establecieron méas diagnosticos de
Trastorno Antisocial cuando este era presentado como hombre. Por el contrario cuando
el caso era presentado como mujer se obtuvieron mayores puntuaciones para el
Trastorno Limite de Personalidad. Este resultado pudo haber estado influido por las
dificultades explicitas en el diagndstico de los Trastornos de Personalidad, como su
solapamiento, comorbilidad, dificil conceptualizacion y operacionalizacion.

Los resultados encontrados en el Experimento 3, pudieran estar mediados en
alguna medida, por el uso de casos prototipicos. Como sefialan Hamilton, Rothbart &
Dawes (1986), el efecto del sesgo de género sera menor en tanto menos ambiguo sea el
caso que se presente. En nuestro estudio las descripciones de casos mostrados a los
especialistas (en los primeros cuatro grupos experimentales) presentaban una
sintomatologia evidente, de alli que fuera méas predecible el diagnostico de un trastorno
u otro con independencia del sexo del paciente hipotético.

En el estudio conducido por Ford & Widiger (1989), ante casos con criterios
balanceados (mixtos) el diagnostico mas frecuente fue el Trastorno Limite de
Personalidad. En este sentido el diagnéstico emitido por los especialistas estuvo menos
influenciado por el sexo que presentaba el caso. Por otra parte, en casos no ambiguos
existié un predominio de diagndsticos de Trastorno Histridnico. Esto ocurrié con
independencia del nimero de indicadores de Trastorno de Personalidad Antisocial que
presentara el caso descrito con sexo femenino.

A diferencia del estudio antes descrito las puntuaciones para casos mixtos en el
Experimento 3, correspondientes a los grupos 5 y 6, mostraron resultados que indican
que, ante un caso de sexo masculino presentado con criterios tanto de un trastorno como
del otro, los participantes tienden a diagnosticar (en su mayoria) Trastorno de
Personalidad Antisocial. Sin embargo, no se hace referencia a un segundo posible
diagnostico de Trastorno Histrionico, aun cuando el sujeto presentara sintomas

caracteristicos de esta entidad. En cuanto al caso mixto con criterios femeninaos, un 30%
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de los especialistas diagnosticaron Trastorno Histridénico y un participante propuso este
como segundo posible diagnostico.

Aunque prevalecen en estos ultimos casos los diagnosticos de Trastorno
Antisocial, se puede observar una tendencia a considerar el Trastorno Histriénico
cuando el sexo del caso es femenino. El hecho de que predominen los diagndsticos de
Trastornos de Personalidad Antisocial, puede estar dado por el hecho de que las
manifestaciones de dicho trastorno suelen considerarse como de mayor gravedad.

Como limitaciones de la investigacion realizada se debe considerar el reducido
tamafo de la muestra. Esta limitacion parte de la escases de la matricula de los
estudiantes del curso diurno de la UCLV. Por criterios de los investigadores, solo
podian incorporarse aquellos estudiantes que hubiesen vencido la asignatura
Psicopatologia General, en funcidn garantizar la comprension de la demanda. Por otro
lado, los participantes especialistas, debian también cumplir determinados criterios para
ser seleccionados lo cual, unido a caracteristicas del contexto, limita la cantidad de la
muestra. Se recomienda ampliar la muestra tanto de participantes inexpertos como de
especialistas, en funcion de poder establecer otros analisis y enriquecer los resultados.
Por supuesto la incorporacién de nuevos participantes a los grupos, puede conferirle
mayor validez estadistica a los resultados obtenidos.

Otra de las limitaciones identificadas radica en el uso de casos prototipicos en el
Experimento 3. La practica clinica ha demostrado el solapamiento de los Trastornos de
Personalidad, por lo que encontrar un caso que no presente algun grado de ambiguedad
es casi imposible. El considerar grados de ambiguedad a la hora de elaborar los casos
presentados puede aportar datos significativos con respecto al sesgo de género.
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CONCLUSIONES

» Se puede identificar la presencia del sesgo de género en el analisis los criterios
diagnosticos de los Trastornos de Personalidad Histrionico y Antisocial, tal
como lo muestran los resultados de los Experimentos 1, 2 y 4. Los criterios
diagndsticos recogen un conjunto de conductas y caracteristicas de personalidad
desadaptativas y exageradas que en el primer caso son asociadas con mas
frecuencia a estereotipos de género femenino y en el segundo a estereotipos de
género masculino.

» El sesgo de género en los criterios diagnosticos de estos Trastornos de
Personalidad, se expresa tanto mediante la representacion de estos en una
descripcion de caso, como individualmente, y se manifiesta con independencia
del sexo del participante o de su experiencia en las funciones de diagnostico.

> El sesgo de género tiende a ser mas evidente para el Trastorno de Personalidad
Antisocial que para el Histrionico.

» El sesgo de género en el propio ejercicio del diagnéstico, no se expresa ante la
presencia de casos prototipicos. Ante casos con criterios mixtos de ambos
trastornos, los especialistas tienden a diagnosticar trastorno de Personalidad
Antisocial cuando el sujeto es descrito como masculino ignorando los criterios
de Trastorno Histridnico. Cuando el sujeto es descrito como femenino, aun
cuando predominan los diagndsticos de Trastorno Antisocial, un porciento de los
especialistas tiende a diagnosticar Trastorno Histriénico e incluso a reconocer

este como posible presuncién diagndstica.
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RECOMENDACIONES

Continuar la linea de investigacion en funcion de profundizar en otros sesgos
existentes en el diagndstico de los Trastornos de Personalidad.

Profundizar en la presencia de los sesgos en los Trastornos de Personalidad
Histrionico y Antisocial a partir de muestras mas amplias y nuevos disefios
metodoldgicos.

Considerar en nuevas propuestas experimentales la posibilidad de valorar la
ambigledad de los casos como posible variable independiente.

Profundizar en el estudio de nuevas variables que pudiesen mediar en el
establecimiento del diagndstico de los trastornos de personalidad, tales como el
color de piel, procedencia y nivel de escolaridad del paciente.

Extender el estudio de la problematica del sesgo de género a otros trastornos, asi
como su influencia no solo en la funcion de diagnostico sino ademas al proceso

psicoterapéutico.
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ANEXOS

Anexo 1: Descripcion de caso 01. (Experimento 1. Participantes Inexpertos)
Nombre: 001

Edad: 20 afos de edad.



Paciente sin antecedentes de salud mental y con adecuado desarrollo evolutivo. Presenta
dificultades para adaptarse a la escuela, aunque vence los objetivos académicos de la
ensefianza primaria. Proviene de una familia disfuncional conformada por la madre,
padre y hermano menor. Padre alcoholico y violento. En casa predominan los conflictos
entre el padre y la madre. No se refieren antecedentes patoldgicos personales, abuelo
materno con cardiopatia y padre presunto alcoholico.

A los 14 afios se inicia un proceso para su traslado a la escuela de conducta por
presentar discusiones y peleas frecuentes con estudiantes y profesores, asi como robo,
violencia fisica y desinterés manifiesto a las demandas estudiantiles, ademas de
importantes afectaciones en el rendimiento académico, desde su ingreso a la secundaria,
aungue no hay evidencia de deterioro intelectual. Desde edades tempranas manifiesta
agresividad, episodios de ira, pobre control de impulsos, frecuentes mentiras,
manipulacion, de forma persistente. Este comportamiento se manifiesta en todas las
areas de actuacion, ya sea en la familia, la escuela, la comunidad. Presenta dificultad
para establecer relaciones interpersonales adecuadas por su caracter, y se presume su
implicacion con hechos de estafas. Actualmente se encuentra sin vinculo laboral y se
ausenta de casa de sus padres durante dias, sin ofrecer explicaciones a estos.

Anexo 2: Descripcion de caso 02. (Experimento 1. Participantes Inexpertos)
Nombre: 002
Edad: 21 afos.

Paciente con antecedentes de atencion psiquiatrica, a los 18 afios se le diagnostica un
episodio depresivo breve, tras un intento suicida, producto de la ruptura con su antigua



relacién de pareja. Adecuado desarrollo evolutivo, adquisicion adecuada del lenguaje y
la motricidad. Antecedentes patoldgicos personales no referidos, y antecedentes de
hipertension arterial (abuela paterna) y esquizofrenia (tia por linea materna). En la etapa
escolar se refiere buena adaptacion a la escuela, implicandose de forma activa en las
actividades escolares, ocupando cargos de jefatura del colectivo en 5to y 6to grado.
Rendimiento académico promedio.

Durante su adolescencia continta ocupando cargos de direccion estudiantil. Mantiene
adecuadas relaciones con estudiantes y profesores. Proveniente de una familia nuclear
con tendencia a la funcionalidad, convive con su madre y padre, y producto de un
embarazo deseado y planificado. Condiciones de vida adecuadas (media alta). Se
distinguen como rasgos de personalidad la sociabilidad, extroversion, extravagancia,
amabilidad, es altamente sugestionable y existe preocupacion excesiva por el aspecto
fisico, la ropa, el peinado.

Presenta dificultades en las relaciones interpersonales, caracterizadas por la
inestabilidad, el constante cambio de lealtades y formacién de nuevas coaliciones.
Tiende a considerar a sus relaciones mas intimas de lo que en realidad son, idealizando
a sus parejas. Presenta una expresion emocional superficial y exagerada con tendencia a
la dramatizacién. Se comprueba la constante necesidad de aprobacion, atencion y
reconocimiento por parte de los demas, declarando que no siente comodidad en
situaciones en las que no es centro de atencion.

Anexo 3: Cuestionario 1. (Experimento 1. Participantes Inexpertos)

Por favor se le pide que ubique al sujeto descrito con anterioridad en cada una de las
categorias a las que usted cree que pertenece, por favor no tome mucho tiempo para
pensar, no existen respuestas correctas o incorrectas. Gracias.

(A)-Nivel Socioeconomico:



1. _ Clase baja.

2. __ Clase media.

3. __ Clase Alta.

4. No se atreve a decir.

(B)-Grado de escolaridad:

1. __ 6togrado.

2. ___ 9nogrado.

3. __ 12vo grado.

4. Universitario.

5. Técnico medio.

6. __ Obrero calificado.

7. ___ No se atreve a decir.
(C)-Sexo:

1. __ Masculino.

2. ___ Femenino.

3. No se atreve a decir.

(D)-Color de piel:

1.  Blanca.

2. Negra.

3. Mestizo.

4. _ No se atreve a decir.

(E)-Procedencia:

1. _ Urbana.
2. ___ Rural.
3. ____ No se atreve a decir.

Anexo 4: Criterios diagnosticos. (Experimento 2. Participantes Inexpertos)

Por favor en el espacio que se le brinda a continuacion nos gustaria que describiera un
caso ficticio que concuerde con los criterios diagndsticos del Trastorno de Personalidad
Antisocial. Como ayuda le brindamos los criterios diagnosticos para este trastorno
tomados del DSM-1V:



Criterios Diagnosticos:

A) Un patron general de desprecio y violacion de los derechos de los demas que se
presenta desde la edad de 15 afios, como lo indican 3 0 mas de los siguientes

items:

1)

2)

3)
4)

5)
6)

7)

Fracaso para adaptarse a las normas sociales en lo que respecta al
comportamiento legal, como lo indica el perpetrar repetidamente actos
gue son motivo de detencion.

Deshonestidad, indicada por mentir repetidamente, utilizar un alias,
estafar a otros para obtener un beneficio personal o por placer.
Impulsividad o incapacidad para planificar el futuro.

Irritabilidad y agresividad, indicados por peleas fisicas repetidas o
agresiones.

Despreocupacion imprudente por su seguridad o la de los demas.
Irresponsabilidad persistente, indicada por la incapacidad de mantener un
trabajo con constancia o de hacerse cargo de obligaciones econémicas.
Falta de remordimientos, como lo indica la indiferencia o la justificacion

del haber dafiado, maltratado o robado a otros.

B) El sujeto tiene al menos 18 afios.

C) Existen pruebas de un trastorno disocial que comienza antes de la edad de 15

anos.

D) EIl comportamiento antisocial no aparece exclusivamente en el transcurso de una

esquizofrenia o un episodio maniaco.

Sobre el caso descrito precise:

o B~ WD

Nombre (0 pseuddnimo).

Sexo.
Edad.

Color de piel.

Procedencia.

Gracias.

Anexo 5: Criterios Diagnosticos. (Experimento 2. Participantes Inexpertos)

Por favor en el espacio que se le brinda a continuacion nos gustaria que describiera un
caso ficticio que concuerde con los criterios diagnosticos del Trastorno de Personalidad
Histrionico. Como ayuda le brindamos los criterios diagnosticos para este trastorno
tomados del DSM-1V:



Criterios Diagnosticos:

E) Un patron general de excesiva emotividad y una busqueda de atencion, que
empiezan al principio de la edad adulta y que se dan en diversos contextos,
como lo indican 5 0 mas de los siguientes items:

1) Incomodidad en las situaciones en las que no es el centro de la atencion.

2) Interaccion con los demas caracterizada por un comportamiento sexualmente
seductor o provocador.

3) Expresidon emocional superficial y rapidamente cambiante.

4) Uso del aspecto fisico para llamar la atencion sobre si mismo.

5) Forma de hablar excesivamente subjetiva y carente de matices.

6) Autodramatizacion, teatralidad y exagerada expresion emocional.

7) Sugestionabilidad, ser facilmente influenciable por los demas o por las
circunstancias.

8) Considerar las relaciones mas intimas de lo que son en realidad.

Sobre el caso descrito precise:

6. Nombre (o pseuddnimo).
7. Sexo.

8. Edad.

9. Color de piel.

10. Procedencia.

Gracias.

Anexo 6: Cuestionario Inicial. (Especialistas)

Cuestionario Inicial

Codigo: ___ Provincia:




Sexo:

A) __ Masculino
B) __ Femenino.

Color de piel:
A) __ Blanca.
B) _ Negra.
C) __ Mestizo.

Afos de graduado:
Orientacion Teorica:

A) _ Conductista.
B) __ Psicoanalista.

C) ___ Histérico-Cultural.
D) __ Ecléctica.
E) _ Otra, (Cudl?

Centro universitario de egreso:

A) __ Universidad de Oriente.

B) __ Universidad Central de las Villas (UCLV)
C) ___ Universidad de la Habana (UH)

D)  Otras. (Cudles?

Curso:
A) __ Curso Regular Diurno.
B) __ Curso por Encuentros.

Afos de experiencia en el area clinica:

Grado cientifico:

1. ¢Ha tomado usted algln curso de posgrado que se relacione con la psicologia
clinica, la psicopatologia o la psicoterapia? Por favor especifique cual.




2. Nivel de atencion en el que se incluye su centro de trabajo:

A) __ Primario.
B) __ Secundario.
C) ___ Terciario.

3. ¢(Realiza o ha realizado labor docente relacionada con la psicopatologia,
diagnéstico clinico entre otras? Especifique en que asignaturas ha impartido
clases:

4. ¢Con qué manual clasificatorio se encuentra usted mayormente familiarizado?

A) __ CIE-9 (Clasificatorio internacional de Enfermedades. Novena edicion)
B) _ CIE-9 Revisado.
C) __ CIE-10.

D)  CIE-10 Revisado.

E) _ DSM-III (Manual Diagnostico Estadistico. Tercera Edicion)
F) __ DSM-III Revisado.

G) ___ DSM-1V. (Cuarta edicion)

H) _ DSM-IV Revisado.

) _ DSM- V. (Quinta edicion)

Si por cuestiones institucionales esta usted obligado a trabajar con un clasificatorio que
no es exactamente con el que mayor familiarizacion tiene, nos gustaria que lo
especificara:

5. ¢Utiliza usted en su practica diagnostica el diagnostico multiaxial?
A) Sl
B) __ NO.

Anexo 7: Descripcion de caso 1. (Experimento 3. Especialistas)
Nombre: Alfredo.
Sexo: Masculino.

Edad: 20 afios de edad.



Joven masculino que no presenta antecedentes de salud mental y con adecuado
desarrollo evolutivo. Presenta dificultades para adaptarse a la escuela, aungue vence los
objetivos académicos de la ensefianza primaria. Proviene de una familia disfuncional
conformada por la madre, padre y hermano menor. Padre alcohdlico y violento. En casa
predominan los conflictos entre el padre y la madre. No se refieren antecedentes
patoldgicos personales, abuelo materno con cardiopatia y padre presunto alcoholico.

A los 14 afios se le inicia un proceso para trasladarlo a la escuela de conducta por
presentar discusiones y peleas frecuentes con estudiantes y profesores, asi como robo,
violencia fisica y desinterés manifiesto a las demandas estudiantiles, ademas de
importantes afectaciones en el rendimiento académico, desde su ingreso a la secundaria,
aunque no hay evidencia de deterioro intelectual.

Desde edades tempranas se manifiesta agresivo, con episodios de ira, pobre control de
impulsos, frecuentes mentiras, manipulador, de forma persistente. Este comportamiento
se manifiesta en todas las areas de actuacion, ya sea en la familia, la escuela, la
comunidad. Presenta dificultad para establecer relaciones interpersonales adecuadas por
su caracter, y se presume que esté implicado con hechos de estafas. Actualmente se
encuentra desvinculado laboralmente y se ausenta de casa de sus padres durante dias,
sin ofrecer explicaciones a estos.

Anexo 8: Descripcion de caso 3. (Experimento 3. Especialistas)
Nombre: Victor.
Sexo: Masculino.

Edad: 21 afos.



Joven con antecedentes de atencion psiquidtrica, a los 18 afios fue diagnosticado con un
episodio depresivo breve, tras un intento suicida, producto de la ruptura con su antigua
novia. Adecuado desarrollo evolutivo, adquisicion adecuada del lenguaje y la
motricidad. Antecedentes patoldgicos personales no referidos, y antecedentes de
hipertension arterial (abuela paterna) y esquizofrenia (tia por linea materna). En la etapa
escolar se refiere buena adaptacion a la escuela. Se describe como un alumno destacado,
implicandose de forma activa en las actividades escolares, ocupando cargos como jefe
de colectivo en 5to y 6to grado. Alumno con rendimiento académico promedio. Durante
su adolescencia contintia ocupando cargos de direccion estudiantil. Mantiene adecuadas
relaciones con estudiantes y profesores.

Proveniente de una familia nuclear con tendencia a la funcionalidad, convive con su
madre y padre, y producto de un embarazo deseado y planificado. Condiciones de vida
adecuadas (media alta). Es un joven sociable, extrovertido, extravagante, amable,
altamente sugestionable y existe preocupacion excesiva por el aspecto fisico, la ropa, el
peinado, somatotipo atlético.

El paciente presenta dificultades en las relaciones interpersonales, caracterizadas por la
inestabilidad, el constante cambio de lealtades y formacion de nuevas coaliciones.
Tiende a considerar a sus relaciones mas intimas de lo que en realidad son, idealizando
a sus parejas. Presenta una expresion emocional superficial y exagerada con tendencia a
la dramatizacién. Se comprueba la constante necesidad de aprobacion, atencion y
reconocimiento por parte de los demas, declarando que no se siente comodo en
situaciones en las que no es centro de atencion.

Anexo 9: Descripcion de caso 2. (Experimento 3. Especialistas)
Nombre: Annie.
Sexo: Femenino.

Edad: 20 afios de edad.



Joven femenina que no presenta antecedentes de salud mental y con adecuado desarrollo
evolutivo. Presenta dificultades para adaptarse a la escuela, aunque vence los objetivos
academicos de la ensefianza primaria. Proviene de una familia disfuncional conformada
por la madre, padre y hermano menor. Padre alcohdlico y violento. En casa predominan
los conflictos entre el padre y la madre. No se refieren antecedentes patoldgicos
personales, abuelo materno con cardiopatia y padre presunto alcohdlico.

A los 14 afios se le inicia un proceso para trasladarla a la escuela de conducta por
presentar discusiones y peleas frecuentes con estudiantes y profesores, asi como robo,
violencia fisica y desinterés manifiesto a las demandas estudiantiles, ademas de
importantes afectaciones en el rendimiento académico, desde su ingreso a la secundaria,
aunque no hay evidencia de deterioro intelectual.

Desde edades tempranas se manifiesta agresiva, con episodios de ira, pobre control de
impulsos, frecuentes mentiras, manipuladora, de forma persistente. Este
comportamiento se manifiesta en todas las areas de actuacion, ya sea en la familia, la
escuela, la comunidad. Presenta dificultad para establecer relaciones interpersonales
adecuadas por su caracter, y se presume que esté implicada con hechos de estafas.
Actualmente se encuentra desvinculada laboralmente y se ausenta de casa de sus padres
durante dias, sin ofrecer explicaciones a estos.

Anexo 10: Descripcion de caso 4. (Experimento 3. Especialistas)
Nombre: Jenny
Sexo: Femenino.

Edad: 21 afos.



Joven femenina con antecedentes de atencion psiquiatrica, a los 18 afios fue
diagnosticada con un episodio depresivo breve, tras un intento suicida, producto de la
ruptura con su antiguo novio. Adecuado desarrollo evolutivo, adquisicion adecuada del
lenguaje y la motricidad. Antecedentes patologicos personales no referidos, y
antecedentes de hipertension arterial (abuela paterna) y esquizofrenia (tia por linea
materna). En la etapa escolar se refiere buena adaptacion a la escuela. Se describe como
una alumna destacada, implicandose de forma activa en las actividades escolares,
ocupando cargos como jefa de colectivo en 5to y 6to grado. Alumna con rendimiento
academico promedio. Durante su adolescencia continla ocupando cargos de direccion
estudiantil. Mantiene adecuadas relaciones con estudiantes y profesores.

Proveniente de una familia nuclear con tendencia a la funcionalidad, convive con su
madre y padre, y producto de un embarazo deseado y planificado. Condiciones de vida
adecuadas (media alta). Es una joven sociable, extrovertida, extravagante, amable,
altamente sugestionable y existe preocupacion excesiva por el aspecto fisico, la ropa, el
peinado, el maquillaje.

La paciente presenta dificultades en las relaciones interpersonales, caracterizadas por la
inestabilidad, el constante cambio de lealtades y formacién de nuevas coaliciones.
Tiende a considerar a sus relaciones mas intimas de lo que en realidad son, idealizando
a sus parejas. Presenta una expresion emocional superficial y exagerada con tendencia a
la dramatizacién. Se comprueba la constante necesidad de aprobacion, atencion y
reconocimiento por parte de los demas, declarando que no se siente cdmoda en
situaciones en las que no es centro de atencion.

Anexo 11: Caso Mixto 5. (Experimento 3. Especialistas)
Nombre: Roberto.
Sexo: Masculino.

Edad: 24 afos.



Joven de sexo masculino con salud mental anterior. Adecuado desarrollo evolutivo,
adquisicion adecuada del lenguaje y la motricidad. Antecedentes patoldgicos personales
no referidos, y antecedentes de hipertension arterial (abuela paterna) y demencia (tia por
linea materna).

Proviene de una familia disfuncional conformada por la madre, padre y hermano menor.
Padre alcoholico y violento. En casa predominan los conflictos entre el padre y la
madre. No se refieren antecedentes patoldgicos personales, abuelo materno con
cardiopatia y padre presunto alcohdlico. A los 14 afios se le inicia un proceso para
trasladarlo a la escuela de conducta por presentar discusiones y peleas frecuentes con
profesores, asi como robo, y desinterés manifiesto a las demandas estudiantiles, ademas
de importantes afectaciones en el rendimiento académico desde su ingreso a la
secundaria, aunque no hay evidencia de deterioro intelectual.

Es un joven, extrovertido, extravagante, altamente sugestionable y existe preocupacion
excesiva por el aspecto fisico. El paciente presenta dificultades en las relaciones
interpersonales, caracterizadas por la inestabilidad, el constante cambio de lealtades y
formacion de nuevas coaliciones. Desde edades tempranas se manifiesta agresivo, con
episodios de ira, pobre control de impulsos, frecuentes mentiras, manipulador, de forma
persistente. Presenta una expresion emocional superficial, cambiante y exagerada con
tendencia a la dramatizacion. Actualmente se encuentra desvinculado laboralmente y se
ausenta de casa de sus padres durante dias, sin ofrecer explicaciones a estos.

Anexo 12: Caso Mixto 6. (Experimento 3. Especialistas)
Nombre: Roxana.
Sexo: Femenino.

Edad: 24 aios.



Joven de sexo femenino con salud mental anterior. Adecuado desarrollo evolutivo,
adquisicion adecuada del lenguaje y la motricidad. Antecedentes patoldgicos personales
no referidos, y antecedentes de hipertension arterial (abuela paterna) y demencia (tia por
linea materna).

Proviene de una familia disfuncional conformada por la madre, padre y hermano menor.
Padre alcoholico y violento. En casa predominan los conflictos entre el padre y la
madre. No se refieren antecedentes patoldgicos personales, abuelo materno con
cardiopatia y padre presunto alcohdlico. A los 14 afios se le inicia un proceso para
trasladarla a la escuela de conducta por presentar discusiones y peleas frecuentes con
profesores, asi como robo, y desinterés manifiesto a las demandas estudiantiles, ademas
de importantes afectaciones en el rendimiento académico, desde su ingreso a la
secundaria, aunque no hay evidencia de deterioro intelectual.

Es una joven, extrovertida, extravagante, altamente sugestionable y existe preocupacion
excesiva por el aspecto fisico. La paciente presenta dificultades en las relaciones
interpersonales, caracterizadas por la inestabilidad, el constante cambio de lealtades y
formacion de nuevas coaliciones. Desde edades tempranas se manifiesta agresiva, con
episodios de ira, pobre control de impulsos, frecuentes mentiras, manipuladora, de
forma persistente. Presenta una expresién emocional superficial, cambiante y exagerada
con tendencia a la dramatizacion. Actualmente se encuentra desvinculada laboralmente
y se ausenta de casa de sus padres durante dias, sin ofrecer explicaciones a estos.

Anexo 13: Cuestionario de Impresién Diagnostica. (Experimento 3. Especialistas)

Por favor seleccione de la siguiente lista de trastornos mentales aquel que se ajuste mas
en su consideracion al caso descrito. En caso de no encontrar en la lista la presuncion
diagnostica con la que concuerda, puede referirla en el espacio que se le brinda debajo.



De igual forma, si considera pertinente marcar méas de uno, nos gustaria que lo hiciera
dejando claro el orden jerarquico considerando 1 su impresion primaria.

Gracias por su colaboracion.

A) __ Trastorno Dependiente de Personalidad.

B) __ Trastorno Paranoide de Personalidad.

C) ___ Trastorno Histrionico de Personalidad.
D) _ Trastorno Limite de Personalidad.

E)  Trastorno Esquizoide de Personalidad.
F) __ Trastorno Mixto de Ansiedad Depresion.

G) __ Trastorno Antisocial de Personalidad.
H) __ Trastorno Depresivo Recurrente.

Otro:




Anexo 14: Cuestionario de Conductas. (Experimento 4. Especialistas y Participantes Inexpertos.)

A continuacion, se le ofrecen una serie de conductas que son més frecuentes en hombres, y otras que son mas frecuentes en mujeres. Le pedimos que
marqgue en la casilla correspondiente, si usted considera que dicha conducta es mas frecuente en el sexo Femenino (F), Masculino (M), o le genera

Ambivalencia (A). Le pedimos que no se tome mucho tiempo para pensar, no hay respuestas correctas o incorrectas. Gracias.

Conductas

Sexo

Interaccion con los demas caracterizada por un comportamiento sexualmente seductor o provocador.

Irresponsabilidad persistente, indicada por la incapacidad de mantener un trabajo con constancia o de hacerse cargo de obligaciones econémicas.

Incomodidad en las situaciones en las que no es el centro de la atencion.

Impulsividad o incapacidad para planificar el futuro.

Despreocupacion imprudente por su seguridad o la de los demas.

Falta de remordimientos, como lo indica la indiferencia o la justificacion del haber dafiado, maltratado o robado a otros.

Forma de hablar excesivamente subjetiva y carente de matices.

Deshonestidad, indicada por mentir repetidamente, utilizar un alias, estafar a otros para obtener un beneficio personal o por placer.

Expresién emocional superficial y rapidamente cambiante.

Fracaso para adaptarse a las normas sociales en lo que respecta al comportamiento legal, como lo indica el perpetrar repetidamente actos que son

motivo de detencion.

Irritabilidad y agresividad, indicados por peleas fisicas repetidas o agresiones.

Sugestionabilidad, ser facilmente influenciable por los demas o por las circunstancias

Autodramatizacion, teatralidad y exagerada expresion emocional.

Uso del aspecto fisico para llamar la atencion sobre su persona.

Considerar las relaciones més intimas de lo que son en realidad.




Anexo 15: Consentimiento informado.

He sido informado de los objetivos y particularidades de la investigacion que se
encuentra desarrollando la carrera de Psicologia de la Universidad Central “Marta
Abreu” de Las Villas, relacionada con el diagnostico psicopatologico. He sido invitado
a participar como especialista en dicha investigacion para lo cual tengo conocimiento
que deberé contestar una serie de técnicas garantizandose la confidencialidad de mis
respuestas. De igual manera, se me ha explicado que tengo el derecho de no continuar
en la investigacion si asi fuese mi voluntad. Adicionalmente se me ha informado que
los investigadores podran publicar los resultados derivados del estudio, siempre y
cuando no se revelen indicios de mi identidad bajo ningin concepto. En caso de dudas
adicionales se me ha ofrecido el nimero de teléfono 42 281363 (Departamento de

Psicologia/lUCLV) para realizar las consultas o verificar los objetivos del estudio.

Firma del Participante Firma del Investigador



Anexo 16: Comparacion grados de escolaridad G1XG2. Experimentol.

Grado de Escolaridad Grupol

Grado de Escolaridad Total
Sexto Noveno Técnico Obrero
Grado Grado Medio Calificado
Descripcion de caso con Trastorno de Personalidad 2 5 2 1 10
Antisocial.
Recuento 20,0% 50,0% 20,0% 10,0% 1000
% dentro de Grupo Experimental *
Grado de Escolaridad Grupo 2
Grado de Escolaridad Total
Noveno Doce Universita | Técnico No se
Grado Grado rio Medio atreve a
decir
Descripcién de caso con Trastorno de Personalidad Histriénico 2 5 1 1 1 10
Recuento
% dentro de Grupo Experimental 20,0% 50,0% 10,0% 10,0% 10,0% 100,0%




Anexo 17: Comparacion color de piel G1XG2. Experimento 1

Color de Piel Grupo 1

Color de Piel Total
Blanca Negra Mestizo
Descripcidn de caso con Trastorno de Personalidad Antisocial. 5 2 3 10
Recuento
. 50,0% 20,0% 30,0% | 100,0%
% dentro de Grupo Experimental
Color de Piel Grupo 2
Color de Piel Total
Blanca | Mestizo | No se atreve a
decir
Descripcion de caso con Trastorno de Personalidad Histrionico 6 1 3 10
Recuento
60,0% 10,0% 30,0% | 100,0%

% dentro de Grupo Experimental




Anexo 18: Comparacion Nivel Socioecondmico G1XG2. Experimento 1

Nivel Socioeconémico Grupol

Nivel Socioeconémico Tota
Clase Baja | Clase Media | No se atreve a |
decir.
Descripcidn de caso con Trastorno de Personalidad Antisocial. 5 3 2|1 10
Recuento 100,
. 50,0% 30,0% 20,0%
% dentro de Grupo Experimental 0%
Nivel Socioeconémico Grupo 2
Nivel Socioeconémico Total
Clase Media | Clase Alta
Descripcion de caso con Trastorno de Personalidad Histridnico 7 3 10
Recuento
. 70,0% 30,0% | 100,0%
% dentro de Grupo Experimental




Anexo 19: Comparacion Procedencia G1XG2. Experimento 1

Procedencia Grupo 1

Procedencia Total
Urbana | Rural | No se atreve
a decir
Dscripcion de caso con Trastorno de Personalidad Antisocial. 8 1 1 10
Recuento
. 80,0% | 10,0% 10,0% | 100,0%
% dentro de Grupo Experimental

Procedencia Grupo 2

% dentro de Grupo Experimental

Procedencia Total
Urbana | No seatreve a
decir
Descripcion de caso con Trastorno de Personalidad Histrionico 9 1 10
Recuento
90,0% 10,0% | 100,0%




Anexo 20: Comparacion Color de piel G1XG2. Experimento 2

Color de Piel Grupo 1

Color de Piel Total
Blanca Negra Mestizo

Elaboracién de un caso con Trastorno de Personalidad Antisocial. 6 4 1 11
Recuento

. 54,5% 36,4% 9,1% | 100,0%
% dentro de Grupo Experimental

Color de Piel Grupo 2
Color de Piel Total
Blanca | No se especifica

Elaboracion de un caso con Trastorno de Personalidad Histriénico 11 1 12
Recuento

. 91,7% 8,3% 100,0%
% dentro de Grupo Experimental




Anexo 21: Comparacion Procedencia G1 X G2.

Procedencia Grupo 1

Procedencia Total
Urbana Rural No se
especifica.
Elaboracion de un caso con Trastorno de Personalidad Antisocial. 8 1 2 11
Recuento
. 72,7% 9,1% 18,2% | 100,0%
% dentro de Grupo Experimental
Procedencia Grupo 2
Procedencia Total
Urbana Rural No se
especifica.
Elaboracion de un caso con Trastorno de Personalidad Histriénico 8 2 2 12
Recuento
. 66,7% 16,7% 16,7% | 100,0%
% dentro de Grupo Experimental




Anexo 22: Contingencias del Experimento 4. Relacion Sexo del Participante X
Criterio. Participantes ingenuos. Criterios de Antisocial.

Criterio 1 Antisocial

Fracaso para adaptarse a normas Total
sociales
Masculino Femenino | Ambivalencia
Recuento 1 1 0 2
Masculino % dentro de Sexo del
o 50,0% 50,0% 0,0% | 100,0%
Sexo del Participante
Participante Recuento 8 0 1 9
Femenino % dentro de Sexo del
o 88,9% 0,0% 11,1%| 100,0%
Participante
Recuento 9 1 1 11
Total % dentro de Sexo del
o 81,8% 9,1% 9,1% | 100,0%
Participante
Criterio 2 antisocial
Deshonestidad Total
Masculino | Femenino | Ambivalencia
Recuento 1 1 0 2
Masculino % dentro de Sexo del
o 50,0% 50,0% 0,0% | 100,0%
Participante
Sexo del Participante
Recuento 5 1 3 9
Femenino o dentro de Sexo del
o 55,6% 11,1% 33,3% | 100,0%
Participante
Recuento 6 2 3 11
Total % dentro de Sexo del
o 54,5% 18,2% 27,3% | 100,0%
Participante




Criterio 3 Antisocial

Impulsividad Total
Masculino | Femenino | Ambivalencia
Recuento 1 1 0 2
Masculino 9% dentro de Sexo del
o 50,0% 50,0% 0,0% | 100,0%
Participante
Sexo del Participante
Recuento 6 0 3 9
Femenino o, dentro de Sexo del
o 66,7% 0,0% 33,3% | 100,0%
Participante
Recuento 7 1 3 11
Total % dentro de Sexo del
o 63,6% 9,1% 27,3% | 100,0%
Participante
Criterio 4 Antisocial
Irritabilidad y Total
Agresividad
Masculino
Recuento 2 2
Masculino % dentro de Sexo del
o 100,0% 100,0%
Participante
Sexo del Participante
Recuento 9 9
Femenino % dentro de Sexo del
. 100,0% 100,0%
Participante
Recuento 11 11
Total % dentro de Sexo del
o 100,0% 100,0%
Participante




Criterio 5 Antisocial

Despreocupacion imprudente Total
Masculino | Femenino | Ambivalenci
a
Recuento 2 0 0 2
Masculino % dentro de Sexo del
o 100,0% 0,0% 0,0% | 100,0%
Sexo del Participante
Participante Recuento 6 1 2 9
Femenino o, dentro de Sexo del
o 66,7% 11,1% 22,2%| 100,0%
Participante
Recuento 8 1 2 11
Total % dentro de Sexo del
o 72, 7% 9,1% 18,2% | 100,0%
Participante
Criterio 6 Antisocial
Irresponsabilidad Total
Masculino | Femenino | Ambivalencia
Recuento 1 1 0 2
Masculino 9% dentro de Sexo del
o 50,0% 50,0% 0,0% | 100,0%
Participante
Sexo del Participante
Recuento 4 0 5 9
Femenino o, dentro de Sexo del
o 44,4% 0,0% 55,6% | 100,0%
Participante
Recuento 5 1 5 11
Total % dentro de Sexo del
o 45,5% 9,1% 455% | 100,0%
Participante




Criterio 7 Antisocial

Falta de Remordimientos Total
Masculino Ambivalencia
Recuento 1 1 2
Masculino % dentro de Sexo del
o 50,0% 50,0% 100,0%
Participante
Sexo del Participante
Recuento 4 5 9
Femenino 9% dentro de Sexo del
o 44,4% 55,6% 100,0%
Participante
Recuento 5 6 11
Total % dentro de Sexo del
o 45,5% 54,5% 100,0%
Participante




Anexo 23: Contingencias del Experimento 4. Relacion Sexo del Participante X
Criterio. Participantes ingenuos. Criterios de Histrionico.

Criterio 1 Histrionico

Incomodidad Total
Masculino | Femenino | Ambivalencia
Recuento 2 0 0 2
Masculino 9% dentro de Sexo del
o 100,0% 0,0% 0,0% 100,0%
Participante
Sexo del Participante
Recuento 0 8 1 9
Femenino 9, dentro de Sexo del
o 0,0% 88,9% 11,1% 100,0%
Participante
Recuento 2 8 1 11
Total % dentro de Sexo del
o 18,2% 72, 7% 9,1% 100,0%
Participante
Criterio 2 Histrionico
Interaccién con los demas Total
Masculino | Femenino | Ambivalencia
Recuento 1 1 0 2
Masculino 9% dentro de Sexo del
o 50,0% 50,0% 0,0% 100,0%
Participante
Sexo del Participante
Recuento 1 7 1 9
Femenino o dentro de Sexo del
o 11,1% 77,8% 11,1% 100,0%
Participante
Recuento 2 8 1 11
Total % dentro de Sexo del
o 18,2% 72, 7% 9,1% 100,0%
Participante




Criterio 3 Histrionico

Expresion Emocional Total
Masculino | Femenino | Ambivalencia
Recuento 0 2 0 2
Masculino 9% dentro de Sexo del
o 0,0% 100,0% 0,0% 100,0%
Participante
Sexo del Participante
Recuento 2 5 2 9
Femenino o, dentro de Sexo del
o 22,2% 55,6% 22,2% 100,0%
Participante
Recuento 2 7 2 11
Total % dentro de Sexo del
o 18,2% 63,6% 18,2% 100,0%
Participante
Criterio 4 Histriénico
Uso del aspecto fisico Total
Masculino | Femenino | Ambivalencia
Recuento 0 2 0 2
Masculino % dentro de Sexo del
o 0,0% 100,0% 0,0% 100,0%
Participante
Sexo del Participante
Recuento 1 6 2 9
Femenino 9 dentro de Sexo del
o 11,1% 66,7% 22,2% 100,0%
Participante
Recuento 1 8 2 11
Total % dentro de Sexo del
o 9,1% 72,7% 18,2% 100,0%
Participante




Criterio 5 Histrionico

Forma de hablar Total
Masculino | Femenino | Ambivalencia
Recuento 1 1 0 2
Masculino % dentro de Sexo del
o 50,0% 50,0% 0,0% 100,0%
Participante
Sexo del Participante
Recuento 5 2 2 9
Femenino 9% dentro de Sexo del
o 55,6% 22,2% 22,2% 100,0%
Participante
Recuento 6 3 2 11
Total % dentro de Sexo del
o 54,5% 27,3% 18,2% 100,0%
Participante
Criterio 6 Histrionico
Autodramatizaci Total
on
Femenino
Recuento 2 2
Masculino % dentro de Sexo del
o 100,0% 100,0%
Participante
Sexo del Participante
Recuento 9 9
Femenino % dentro de Sexo del
o 100,0% 100,0%
Participante
Recuento 11 11
Total % dentro de Sexo del
o 100,0% 100,0%
Participante




Criterio 7 Histrionico

Sugestionabilidad Total
Femenino | Ambivalencia
Recuento 1 1 2
Masculino % dentro de Sexo del
o 50,0% 50,0% 100,0%
Participante
Sexo del Participante
Recuento 5 4 9
Femenino 9% dentro de Sexo del
o 55,6% 44,4% 100,0%
Participante
Recuento 6 5 11
Total % dentro de Sexo del
o 54,5% 45,5% 100,0%
Participante
Criterio 8 Histrionico
Considerar relaciones Total
Femenino Ambivalencia
Recuento 1 1 2
Masculino % dentro de Sexo del
o 50,0% 50,0% 100,0%
Participante
Sexo del Participante
Recuento 7 2 9
Femenino % dentro de Sexo del
o 77,8% 22,2% 100,0%
Participante
Recuento 8 3 11
Total % dentro de Sexo del
o 72, 7% 27,3% 100,0%
Participante




Anexo 24: Contingencias del Experimento 4. Relacion Sexo del Participante X
Criterio. Participantes especialistas. Criterios de Antisocial.

Criterio 1 Antisocial

Fracaso para adaptarse a normas Total
sociales
Masculino Ambivalencia
Recuento 4 1 5
Masculino % dentro de Sexo del
80,0% 20,0% 100,0%
Experto
Sexo del Experto
Recuento 7 4 11
Femenino % dentro de Sexo del
63,6% 36,4% 100,0%
Experto
Recuento 11 5 16
Total % dentro de Sexo del
68,8% 31,2% 100,0%
Experto
Criterio 2 Antisocial
Deshonestidad Total
Masculino | Ambivalencia
Recuento 1 4 5
Masculino 9% dentro de Sexo del
20,0% 80,0% 100,0%
Experto
Sexo del Experto
Recuento 5 6 11
Femenino % dentro de Sexo del
45,5% 54,5% 100,0%
Experto
Recuento 6 10 16
Total % dentro de Sexo del
37,5% 62,5% 100,0%
Experto




Criterio 3 Antisocial

Impulsividad Total
Masculino | Ambivalencia
Recuento 2 3 5
Masculino % dentro de Sexo del
40,0% 60,0% 100,0%
Experto
Sexo del Experto
Recuento 7 4 11
Femenino 9% dentro de Sexo del
63,6% 36,4% 100,0%
Experto
Recuento 9 7 16
Total % dentro de Sexo del
56,2% 43,8% 100,0%
Experto
Criterio 4 Antisocial
Irritabilidad y Agresividad Total
Masculino | Femenino | Ambivalencia
Recuento 2 0 3 5
Masculino % dentro de Sexo del
40,0% 0,0% 60,0% 100,0%
Experto
Sexo del Experto
Recuento 7 2 2 11
Femenino % dentro de Sexo del
63,6% 18,2% 18,2% 100,0%
Experto
Recuento 9 2 5 16
Total % dentro de Sexo del
56,2% 12,5% 31,2% 100,0%
Experto
Criterio 5 Antisocial
Despreocupacion imprudente Total
Masculino Femenino | Ambivalencia
Recuento 3 0 2 5
Masculino % dentro de Sexo del
60,0% 0,0% 40,0% 100,0%
Experto
Sexo del Experto
Recuento 6 1 4 11
Femenino o5 dentro de Sexo del
54,5% 9,1% 36,4% 100,0%
Experto
Recuento 9 1 6 16
Total % dentro de Sexo del
56,2% 6,2% 37,5% 100,0%

Experto




Criterio 6 Antisocial

Irresponsabilidad Total
Masculino | Femenino | Ambivalencia
Recuento 1 1 3 5
Masculino % dentro de Sexo del
20,0% 20,0% 60,0% 100,0%
Experto
Sexo del Experto
Recuento 3 0 8 11
Femenino o, dentro de Sexo del
27,3% 0,0% 72, 7% 100,0%
Experto
Recuento 4 1 11 16
Total % dentro de Sexo del
25,0% 6,2% 68,8% 100,0%
Experto
Criterio 7 Antisocial
Falta de Remordimientos Total
Masculino Ambivalencia
Recuento 0 5 5
Masculino % dentro de Sexo del
0,0% 100,0% 100,0%
Experto
Sexo del Experto
Recuento 3 8 11
Femenino % dentro de Sexo del
27,3% 72,7% 100,0%
Experto
Recuento 3 13 16
Total % dentro de Sexo del
18,8% 81,2% 100,0%
Experto




Anexo 25: Contingencias del Experimento 4. Relacion Sexo del Participante X
Criterio. Participantes especialistas. Criterios de Histrionico.

Criterio 1 Histrionico

Incomodidad Total
Femenino | Ambivalencia
Recuento 1 4 5
Masculino 9% dentro de Sexo del
20,0% 80,0% 100,0%
Experto
Sexo del Experto
Recuento 4 7 11
Femenino % dentro de Sexo del
36,4% 63,6% 100,0%
Experto
Recuento 5 11 16
Total % dentro de Sexo del
31,2% 68,8% 100,0%
Experto
Criterio 2 Histriénico
Interaccidn con los demas Total
Masculino | Femenino | Ambivalencia
Recuento 0 3 2 5
Masculino % dentro de Sexo del
0,0% 60,0% 40,0% 100,0%
Experto
Sexo del Experto
Recuento 2 2 7 11
Femenino o4 dentro de Sexo del
18,2% 18,2% 63,6% 100,0%
Experto
Recuento 2 5 9 16
Total % dentro de Sexo del
12,5% 31,2% 56,2% 100,0%
Experto




Criterio 3 Histriénico

Expresion Emocional Total
Masculino Femenino | Ambivalencia
Recuento 1 3 1 5
Masculino 9% dentro de Sexo del
20,0% 60,0% 20,0% 100,0%
Experto
Sexo del Experto
Recuento 3 4 4 11
Femenino o5 dentro de Sexo del
27,3% 36,4% 36,4% 100,0%
Experto
Recuento 4 7 5 16
Total % dentro de Sexo del
25,0% 43,8% 31,2% 100,0%
Experto
Criterio 4 Histrionico
Uso del aspecto fisico Total
Masculino | Femenino | Ambivalencia
Recuento 0 4 1 5
Masculino % dentro de Sexo del
0,0% 80,0% 20,0% 100,0%
Experto
Sexo del Experto
Recuento 1 6 4 11
Femenino o, dentro de Sexo del
9,1% 54,5% 36,4% 100,0%
Experto
Recuento 1 10 5 16
Total % dentro de Sexo del
6,2% 62,5% 31,2% 100,0%
Experto




Criterio 5 Histriénico

Forma de hablar Total
Masculino | Femenino | Ambivalencia
Recuento 1 1 3 5
Masculino % dentro de Sexo del
20,0% 20,0% 60,0% 100,0%
Experto
Sexo del Experto
Recuento 4 2 5 11
Femenino 9 dentro de Sexo del
36,4% 18,2% 45,5% 100,0%
Experto
Recuento 5 3 8 16
Total % dentro de Sexo del
31,2% 18,8% 50,0% 100,0%
Experto
Criterio6 Histrionico
Autodramatizacion Total
Femenino | Ambivalencia
Recuento 4 1 5
Masculino % dentro de Sexo del
80,0% 20,0% 100,0%
Experto
Sexo del Experto
Recuento 8 3 11
Femenino % dentro de Sexo del
72, 7% 27,3% 100,0%
Experto
Recuento 12 4 16
Total % dentro de Sexo del
75,0% 25,0% 100,0%
Experto
Criterio7 Histridénico
Sugestionabilidad Total
Femenino Ambivalencia
Recuento 3 2 5
Masculino 9% dentro de Sexo del
60,0% 40,0% 100,0%
Experto
Sexo del Experto
Recuento 7 4 11
Femenino 9% dentro de Sexo del
63,6% 36,4% 100,0%
Experto
Recuento 10 6 16
Total % dentro de Sexo del
62,5% 37,5% 100,0%

Experto




Criterio 8 Histrionico

Considerar relaciones Total
Femenino | Ambivalencia
Recuento 3 2 5
Masculino % dentro de Sexo del
60,0% 40,0% 100,0%
Experto
Sexo del Experto
Recuento 8 3 11
Femenino 9% dentro de Sexo del
72, 7% 27,3% 100,0%
Experto
Recuento 11 5 16
Total % dentro de Sexo del
68,8% 31,2% 100,0%
Experto




Anexo 26: relacion Sexo del Participante X Presuncion Diagnostica. Experimento

3.

Grupo 1 Experimento 3

Diagnéstico Presuntivo Total
Trastorno Trastorno
Histriénico de Antisocial de
Personalidad Personalidad
Recuento 0 3 3
Masculino % dentro de Sexo del
0,0% 100,0% 100,0%
Experto
Sexo del Experto
Recuento 1 6 7
Femenino % dentro de Sexo del
14,3% 85,7% 100,0%
Experto
Recuento 1 9 10
Total % dentro de Sexo del
10,0% 90,0% 100,0%
Experto
Grupo 2 Experimento 3
Diagnéstico Total
Presuntivo
Trastorno
Antisocial de
Personalidad
Recuento 2 2
Masculino 9% dentro de Sexo del
100,0% 100,0%
Experto
Sexo del Experto
Recuento 9 9
Femenino 9% dentro de Sexo del
100,0% 100,0%
Experto
Recuento 11 11
Total % dentro de Sexo del
100,0% 100,0%
Experto




Grupo 3 Experimento 3

Diagndstico Presuntivo Total
Trastorno Trastorno
Dependiente de | Histridnico de
Personalidad Personalidad
Recuento 1 4 5
Masculino % dentro de Sexo del
20,0% 80,0% 100,0%
Experto
Sexo del Experto
Recuento 0 5 5
Femenino % dentro de Sexo del
0,0% 100,0% 100,0%
Experto
Recuento 1 9 10
Total % dentro de Sexo del
10,0% 90,0% 100,0%
Experto
Grupo 4 Experimento 3
Diagnéstico Presuntivo Total
Trastorno Trastorno
Paranoide de Histriénico de
Personalidad Personalidad
Recuento 1 1 2
Masculino % dentro de Sexo del
50,0% 50,0% 100,0%
Experto
Sexo del Experto
Recuento 0 8 8
Femenino % dentro de Sexo del
0,0% 100,0% 100,0%
Experto
Recuento 1 9 10
Total % dentro de Sexo del
10,0% 90,0% 100,0%

Experto




Grupo 5 Experimento 3

Diagnéstico Total
Presuntivo
Trastorno
Antisocial de
Personalidad
Recuento 1 1
Masculino % dentro de Sexo del
100,0% 100,0%
Experto
Sexo del Experto
Recuento 9 9
Femenino % dentro de Sexo del
100,0% 100,0%
Experto
Recuento 10 10
Total % dentro de Sexo del
100,0% 100,0%
Experto
Grupo 6 Experimento 3
Diagndstico Presuntivo Total
Trastorno Trastorno
Histriénico de Antisocial de
Personalidad Personalidad
Recuento 0 3 3
Masculino 9% dentro de Sexo del
0,0% 100,0% 100,0%
Experto
Sexo del Experto
Recuento 3 4 7
Femenino 9% dentro de Sexo del
42,9% 57,1% 100,0%
Experto
Recuento 3 7 10
Total % dentro de Sexo del
30,0% 70,0% 100,0%

Experto




Anexo 27: Relacion Afos de Graduado X Presuncion Diagnostica. Experimento

3.
Grupo 1 Experimento 3
Diagnéstico Presuntivo Total
Trastorno Trastorno
Histriénico de Antisocial de
Personalidad Personalidad
Recuento 0 5 5
<=4 % dentro de Afios de
0,0% 100,0% 100,0%
Afios de Graduado Graduado (agrupado)
(agrupado) Recuento 1 4 5
5+ % dentro de Afios de
20,0% 80,0% 100,0%
Graduado (agrupado)
Recuento 1 9 10
Total % dentro de Afios de
10,0% 90,0% 100,0%
Graduado (agrupado)
Grupo 2 Experimento 3
Diagnéstico Total
Presuntivo
Trastorno
Antisocial de
Personalidad
Recuento 6 6
<=5 % dentro de Afos de
100,0% 100,0%
Afios de Graduado Graduado (agrupado)
(agrupado) Recuento 5 5
6+ % dentro de Afos de
100,0% 100,0%
Graduado (agrupado)
Recuento 11 11
Total % dentro de Afios de
100,0% 100,0%
Graduado (agrupado)




Grupo 3 Experimento 3

Diagnéstico Presuntivo Total
Trastorno Trastorno
Dependiente de | Histriénico de
Personalidad Personalidad
Recuento 0 6 6
<=6 % dentro de Afios de
0,0% 100,0% 100,0%
Afios de Graduado Graduado (agrupado)
(agrupado) Recuento 1 3 4
7+ % dentro de Afios de
25,0% 75,0% 100,0%
Graduado (agrupado)
Recuento 1 9 10
Total % dentro de Afos de
10,0% 90,0% 100,0%
Graduado (agrupado)
Grupo 4 Experimento 3
Diagndstico Presuntivo Total
Trastorno Trastorno
Paranoide de Histriénico de
Personalidad Personalidad
Recuento 0 5 5
<=6 % dentro de Afios de
0,0% 100,0% 100,0%
Afios de Graduado Graduado (agrupado)
(agrupado) Recuento 1 4 5
7+ % dentro de Afios de
20,0% 80,0% 100,0%
Graduado (agrupado)
Recuento 1 9 10
Total % dentro de Afos de
10,0% 90,0% 100,0%

Graduado (agrupado)




Grupo 5 Experimento 3

Diagndstico Total
Presuntivo
Trastorno
Antisocial de
Personalidad
Recuento 5 5
<=7 % dentro de Afos de
100,0% 100,0%
Afios de Graduado Graduado (agrupado)
(agrupado) Recuento 5 5
8+ % dentro de Afos de
100,0% 100,0%
Graduado (agrupado)
Recuento 10 10
Total % dentro de Afos de
100,0% 100,0%
Graduado (agrupado)
Grupo 6 Experimento 3
Diagndstico Presuntivo Total
Trastorno Trastorno
Histriénico de Antisocial de
Personalidad Personalidad
Recuento 2 5 7
<=4 % dentro de Afios de
28,6% 71,4% 100,0%
Afios de Graduado Graduado (agrupado)
(agrupado) Recuento 1 2 3
5+ % dentro de Afios de
33,3% 66,7% 100,0%
Graduado (agrupado)
Recuento 3 7 10
Total % dentro de Afios de
30,0% 70,0% 100,0%

Graduado (agrupado)




Anexo 28: Relacion Afios de Experiencia en el Area Clinica y de la Salud X

Presuncion Diagnostica. Experimento 3.

Grupo 1 Experimento 3

Diagnéstico Presuntivo Total
Trastorno Trastorno
Histridnico de Antisocial de
Personalidad Personalidad
Recuento 0 6 6
% dentro de Afios de
<=3 Experiencia en el Area
o 0,0% 100,0% 100,0%
Clinica y de la Salud
Afios de Experiencia en el
i (agrupado)
Area Clinica y de la Salud
Recuento 1 3 4
(agrupado)
% dentro de Afios de
4+ Experiencia en el Area
o 25,0% 75,0% 100,0%
Clinica y de la Salud
(agrupado)
Recuento 1 9 10
% dentro de Afios de
Total Experiencia en el Area
o 10,0% 90,0% 100,0%
Clinica y de la Salud
(agrupado)
Grupo 2 Experimento 3
Diagnostico Total
Presuntivo
Trastorno
Antisocial de
Personalidad
Recuento 6 6
<=4 9% dentro de Afios de Experiencia en el Area 100.0% 100.0%
~ . 0% 0%
Afos de Experiencia en el Clinica y de la Salud (agrupado)
Area Clinica y de la Salud
Recuento 5 5
(agrupado)
5+ % dentro de Afios de Experiencia en el Area
o 100,0% 100,0%
Clinica y de la Salud (agrupado)
Recuento 11 11
Total % dentro de Afos de Experiencia en el Area
o 100,0% 100,0%
Clinica y de la Salud (agrupado)




Grupo 3 Experimento 3

Diagndstico Presuntivo Total
Trastorno Trastorno
Dependiente de | Histridnico de
Personalidad Personalidad
Recuento 0 5 5
% dentro de Afios de
<=6 Experiencia en el Area
) 0,0% 100,0% 100,0%
Clinica y de la Salud
Afios de Experiencia en el
i (agrupado)
Area Clinica y de la Salud
Recuento 1 4 5
(agrupado)
% dentro de Afios de
7+ Experiencia en el Area
o 20,0% 80,0% 100,0%
Clinica y de la Salud
(agrupado)
Recuento 1 9 10
% dentro de Afos de
Total Experiencia en el Area
) 10,0% 90,0% 100,0%
Clinica y de la Salud
(agrupado)
Grupo 4 Experimento 3
Diagnéstico Presuntivo Total
Trastorno Trastorno
Paranoide de Histridnico de
Personalidad Personalidad
Recuento 0 5 5
% dentro de Afios de
<=6 Experiencia en el Area
) 0,0% 100,0% 100,0%
Clinica y de la Salud
Afos de Experiencia en el
i (agrupado)
Area Clinica y de la Salud
Recuento 1 4 5
(agrupado)
% dentro de Afios de
7+ Experiencia en el Area
o 20,0% 80,0% 100,0%
Clinica y de la Salud
(agrupado)
Recuento 1 9 10
% dentro de Afios de
Total Experiencia en el Area
o 10,0% 90,0% 100,0%
Clinica y de la Salud

(ag_;ru pado)




Grupo 5 Experimento 3

Diagndstico Total
Presuntivo
Trastorno
Antisocial de
Personalidad
Recuento 5 5
% dentro de Afos de
<=6 Experiencia en el Area
] 100,0% 100,0%
Clinica y de Ila Salud
Afios de Experiencia en el
i (agrupado)
Area Clinica y de la Salud
Recuento 5 5
(agrupado)
% dentro de Afos de
7+ Experiencia en el Area
o 100,0% 100,0%
Clinica y de Ila Salud
(agrupado)
Recuento 10 10
% dentro de Afos de
Total Experiencia en el Area
. 100,0% 100,0%
Clinica y de la Salud
(agrupado)
Grupo 6 Experimento 3
Diagnéstico Presuntivo Total
Trastorno Trastorno
Histridnico de Antisocial de
Personalidad Personalidad
Recuento 2 5 7
<=4 9% dentro de Afios de Experiencia en el Area
Afios de Experiencia o 28,6% 71,4% 100,0%
i Clinica y de la Salud (agrupado)
en el Area Clinica y de
Recuento 1 2 3
la Salud (agrupado)
5+ % dentro de Afios de Experiencia en el Area
N 33,3% 66,7% 100,0%
Clinica y de la Salud (agrupado)
Recuento 3 7 10
Total % dentro de Afios de Experiencia en el Area
30,0% 70,0% 100,0%

Clinica y de la Salud (agrupado)




