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1. INTRODUCCIÓN 

1.1. JUSTIFICACIÓN DE LA TESIS 

El deseo de realizar un trabajo enmarcado en la línea de investigación de la 

personalidad, en concreto de la personalidad patológica, surgió de dos motivos 

principales. En primer lugar, del interés personal en este tipo de patologías, dada la 

peculiaridad y las características únicas que poseen estos trastornos donde, desde su 

entendimiento desde un continuo dimensional, se considera que producen un desajuste 

nocivo dentro de los propios rasgos de personalidad. Rasgos que, al fin y al cabo, son 

comunes a todos los individuos, solo que difieren en la fuerza y forma de su expresión, 

por lo que son trastornos que vulneran los límites de la psicopatología. Esto genera un 

marco para la investigación que es rico y amplio, además de extrapolable a otros grupos 

poblacionales, donde los resultados relevantes y las conclusiones que se extraigan 

podrían adaptarse para el beneficio de pacientes con otros trastornos de la personalidad 

e incluso de población comunitaria. 

En segundo lugar, en el proceso de búsqueda de temas de interés para realizar 

este trabajo de investigación, detectamos que este grupo de pacientes requería una 

mejora apremiante de sus condiciones de vida, las cuales se presentaban como muy 

deterioradas. De esta necesidad surgió la segunda motivación para la realización de 

esta tesis: contribuir a ampliar el cuerpo teórico y empírico en relación a este trastorno, 

lo cual podrá derivar en el desarrollo de tratamientos o complementos que conduzcan a 

una mejora del estado de los pacientes que padecen una patología como el Trastorno 

Límite de la Personalidad (TLP), la cual, actualmente, parece suponer un reto para los 

especialistas en salud mental. Esto parece deberse a factores como la sensibilidad y la 

reactividad interpersonal que caracterizan a la patología y que pueden llegar a evocar 

incluso reacciones contraterapéuticas en los profesionales en este campo (McMain, 

2015). 
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En concreto, el objetivo de esta tesis es conocer el estado de la calidad de vida 

(CDV) en el TLP, y las variables intervinientes en él. Esto ahonda en una temática que, 

actualmente, no cuenta con la suficiente investigación dedicada y que además requiere 

de enfoques nuevos que puedan generar avances cualitativos, dada la complejidad de 

este tipo de patologías, cuyos síntomas son además inflexibles y omnipresentes a través 

de las situaciones, lo que dificulta mucho la vida de estos pacientes. La bibliografía 

actual deja patente esta necesidad de cubrir un vacío en relación al TLP, en aspectos 

como la comorbilidad, el diagnóstico diferencial o la validación de instrumentos de 

medida (Fernández-Guerrero y Palacios-Vicario, 2017). Esto se vuelve más urgente al 

tener en cuenta que se trata de un trastorno psiquiátrico grave, en el que alrededor del 

75% de los pacientes atenta contra sus vidas, y el 10% logra culminar el suicidio (Black 

et al., 2004). 

Aunque el Trastorno Límite de la Personalidad ha sido objeto de numerosas 

investigaciones aún puede considerarse como uno de los grandes olvidados, quizás por 

el estigma o la reputación negativa que parece haber cosechado entre la población en 

general y también entre los profesionales de la salud mental. Este hecho queda 

plasmado en el estudio de Zimmerman y Gazarian (2014), el cual compara el importe 

de las subvenciones recibidas para el TLP con las recibidas para la investigación del 

trastorno bipolar en los últimos 25 años en Estados Unidos, encontrando que en 

términos financieros se había aportado 10 veces más al estudio del trastorno bipolar 

que al del Trastorno Límite. Datos como este reflejan que es una patología aún 

relativamente desconocida, que merece ser investigada con más frecuencia y 

probablemente en mayor profundidad, lo cual pretendemos en esta tesis.  

Esto también puede deberse, como sugieren Latalova et al. (2015), a una 

convicción sobre la incurabilidad del trastorno y a la creencia de una naturaleza 

manipuladora en la automutilación y otros síntomas típicos de la patología, que 

conducen a pasar por alto los rasgos más relevantes del paciente. Recalcan también 
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que un considerable porcentaje de médicos trata de evitar el contacto con estos 

pacientes. Estas reacciones parecen surgir, en cierta medida, del comportamiento 

desadaptativo del paciente; sin embargo, son en parte el resultado de prejuicios y 

estereotipos negativos. Knaak et al. (2015) mencionan también la existencia de una 

tendencia a percibir a estos pacientes como manipuladores, peligrosos y con más 

control sobre sus conductas que el resto de pacientes. Si no se profundiza en la 

patología, este desconocimiento puede llevar a que nunca consigan el tratamiento que 

merecen y que queden relegados a un segundo plano y su condición se cronifique. 

Aumentar el número de estudios en este campo puede ayudar a reducir el estigma que 

existe hacia esta enfermedad, tanto interno como externo, teniendo en cuenta que 

ambos son un obstáculo para que los pacientes reciban los cuidados adecuados. El 

estigma externo, suele derivar en que el paciente pierda la confianza en que pueda 

recuperarse y decida terminar el tratamiento de manera temprana, ya que no logra de 

forma efectiva la alianza terapéutica (Knaak et al., 2015). Por otro lado, según 

Quenneville et al. (2020) el estigma interno, la mala imagen que el paciente posee sobre 

su propia enfermedad, también constituye una preocupación importante en las 

enfermedades mentales. Tiene numerosas repercusiones en los pacientes, entre ellas 

la baja autoestima, la mayor gravedad de la enfermedad, la reducción del 

funcionamiento global y un alto nivel de angustia.  

Que existan este tipo de escollos para acceder y disfrutar de un tratamiento 

adecuado es muy problemático, sobre todo, si agregamos a la ya de por sí difícil 

situación de estos afectados, el gran sufrimiento que está también presente en su 

entorno. El estudio de Bailey y Grenyer (2014) evaluó a cuidadores de personas con 

TLP y encontró que la carga y el malestar que presentan podía considerarse 

significativamente más elevado que aquel de cuidadores de personas con otras 

enfermedades mentales serias, además manifestaban más ansiedad, síntomas de 

estrés postraumático y problemas en el estado de ánimo. Giffin (2008) también encontró 
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que los miembros de las familias de pacientes con TLP presentaban estrés crónico y 

traumático. Los roles y las relaciones familiares eran tensas, al igual que las relaciones 

entre la familia y el sistema de salud mental. Los resultados de este estudio indican que 

el tratamiento del TLP debe adoptar un enfoque sistémico que tenga en cuenta a los 

individuos y sus relaciones familiares significativas, así como las relaciones entre la 

familia y los proveedores de tratamiento. Esto nos hace concluir que mejorar las 

condiciones de los pacientes también mejorará indirectamente las de sus allegados. No 

prestar la atención suficiente a este trastorno puede tener consecuencias severas más 

allá de las que tiene para el propio paciente. 

La necesidad de investigar este trastorno radica asimismo en el gran uso que 

hacen de los servicios sanitarios las personas que padecen esta enfermedad y, por lo 

tanto, el alto coste que suponen para la sanidad pública. Cailhol et al. (2013) compararon 

el uso de servicios de salud por parte de un grupo de adolescentes con personalidad 

límite, con el uso por parte de un grupo de controles, encontrando que aquellos con 

Trastorno Límite lo utilizaban con más frecuencia, el 79% como paciente interno y el 

98% como paciente externo. Además, se considera probable que sea la patología que 

más presencia tiene en las unidades de salud mental ya que, por ejemplo, en Estados 

Unidos, aunque representa únicamente el 4% en la comunidad, el TLP está presente en 

un 20% en las poblaciones clínicas (Kernberg y Michels, 2009).  

La urgencia de conocer a fondo esta enfermedad para desarrollar terapias 

adecuadas radica también en que la psicoterapia sigue siendo el tratamiento principal y 

básico para esta patología, por encima del tratamiento farmacológico, el cual puede ser 

de ayuda para tratar síntomas específicos, pero no se contempla como tratamiento único 

(American Psychiatric Association, [APA], 2001). Por ende, éstas deben ser efectivas, 

apoyadas en un sólido respaldo teórico y empírico y estar actualizadas, lo que requiere 

una mayor dedicación a las publicaciones y que éstas aporten nuevos enfoques y el 

estudio de variables novedosas que puedan ser de importancia dentro de este trastorno.  
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Debido a lo comentado en este apartado, parece menester descubrir una manera 

eficiente de tratar esta condición, siendo el camino para ello la investigación. Será 

importante el estudio de nuevos métodos de tratamiento o diagnóstico, como del 

instrumento “Personality Inventory for DSM-5” (APA, 2013), que utilizaremos en este 

estudio para evaluar la presencia del trastorno, por otorgar dimensionalidad a su 

diagnóstico, así como el estudio de variables por ahora mayormente obviadas en 

relación al TLP, como aquellas relacionadas con factores psicosociales, a las cuales 

atenderemos también es esta tesis.  

Por lo tanto, podemos resumir que la justificación de esta tesis radica, además de 

en un interés personal por estas patologías, en una necesidad real que justifica el que 

se realicen más investigaciones sobre TLP. 

 

1.2. FORMATO  

Esta tesis se dividirá en un total de 3 capítulos. El Capítulo I engloba tanto esta 

introducción como el marco teórico del proyecto, el cual aborda 3 grandes bloques: (1) 

Trastorno Límite de la Personalidad, (2) Personalidad y calidad de vida, y (3) 

Antecedentes en la investigación en el TLP.  

El Capítulo II está dedicado a la parte empírica de este proyecto y se compone del 

desarrollo completo de dos estudios de investigación, los cuales comparten objetivos y 

perspectivas comunes: Estudio 1: Trastorno Límite de la Personalidad, medido 

mediante el Personality Inventory for DSM-5, y calidad de vida: papel mediador de la 

satisfacción vital, Estudio 2: Análisis del papel mediador del apoyo social percibido, las 

estrategias de afrontamiento y el optimismo disposicional en la calidad de vida de 

pacientes con Trastorno Límite de la Personalidad.  

El Capítulo III incluye un resumen del trabajo realizado en ambos estudios y detalla las 

aportaciones de los mismos. Por último, se encuentran las referencias y los anexos. 
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2. MARCO TEÓRICO 

2.1. TRASTORNO LÍMITE DE LA PERSONALIDAD (TLP) 

2.1.1. TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD 

La personalidad se define como una combinación de características y cualidades que 

forman a una persona; las diferencias individuales que constituyen a cada persona y la 

distinguen de otra (Real Academia Española, 2001). Para la definición de este 

constructo en el ámbito de la psicología, tomamos prestadas las palabras de los autores 

Pérez-García y Bermúdez (2011) que consideran que la personalidad: 

“hace referencia a la forma de pensar, percibir o sentir de un individuo, que constituye 

su auténtica identidad, y que está integrada por elementos de carácter más estable 

(rasgos) y elementos cognitivos, motivacionales y afectivos más vinculados con la 

situación y las influencias socioculturales, y por lo tanto, más cambiables y 

adaptables a las peculiares características del entorno, que determinan, en una 

continua interrelación e interdependencia, la conducta del individuo, tanto lo que 

podemos observar desde fuera (conducta manifiesta), como los nuevos productos 

cognitivos, motivacionales o afectivos (conducta privada o interna), que entrarán en 

juego en la determinación de la conducta futura (cambios en expectativas, metas, 

estrategias, valoración de las situaciones, etc.)” (p.34). 

En los trastornos de la personalidad se encuentra un patrón inflexible, persistente 

y estable a lo largo del tiempo, de experiencias internas y comportamientos que se 

desvían marcadamente de las expectativas de la cultura del individuo, suponen un 

malestar subjetivo o un deterioro de funcionamiento para las personas que los padecen, 

y se presentan generalmente en la adolescencia o al inicio de la edad adulta. Este patrón 

puede manifestarse en cuatro elementos básicos: en la manera de pensar (cognición), 

en la forma de sentir (afectividad), en las relaciones interpersonales y/o en el control de 
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impulsos (APA, 2013). Por lo tanto, en el caso de padecer este tipo de trastorno, se 

podría considerar que las características y atributos que nos definen y que constituyen 

la personalidad se tornan hacia la vertiente maladaptativa del continuo en el que se 

desplazan los rasgos de la personalidad, afectando a estos cuatro elementos básicos.  

 En la quinta edición del Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos 

Mentales, DSM-5 (APA, 2013), los trastornos de la personalidad pueden clasificarse en 

3 grupos: el grupo A, el extraño o el excéntrico; el grupo B, el dramático, emocional o 

errático y el grupo C, el ansioso o temeroso; llamados así habitualmente por el tipo de 

trastornos que engloban.  

Un evento importante en la historia de los trastornos de la personalidad fue la 

publicación de la tercera edición del DSM (APA, 1980), en ese momento se cambió a 

un sistema de clasificación multiaxial donde los trastornos de la personalidad se 

consideraron dentro de su propio eje (Eje-II) y se separaron de los síndromes clínicos 

del Eje-I. A pesar de que actualmente ya se haya abandonado este sistema multiaxial 

de clasificación, por contar con poca evidencia científica y por implementar tácitamente 

una división de los trastornos entre aquellos que se consideró que presentaban 

heredabilidad y aquellos fomentados por el entorno, en su momento, la introducción de 

esta separación otorgó a los trastornos de la personalidad una entidad propia, lo que 

aumentó el interés por estas patologías y fomentó el desarrollo de su estudio durante 

30 años (Widiger, 2012). 

Aunque se abogue actualmente por eliminar este tipo de divisiones, es innegable 

que la misma índole de estas patologías hace que presenten características únicas. La 

más genuina parece ser que sus síntomas son egosintónicos y parecen estar imbuidos 

en la propia personalidad del sujeto. Son trastornos especialmente intrincados, ya que 

se funden con la propia identidad del individuo haciendo que aquello que es definitorio 

de la persona sea también lo que induce sufrimiento (Delisle, 2011). Son, por lo tanto, 



Factores psicosociales relevantes en la CDV en el TLP                                          Beatriz Thadani Cáceres 

  15 

 

estructuras o enfermedades extremadamente complejas que difícilmente pueden 

entenderse unidimensionalmente.  

 

2.1.2. HISTORIA DE LA CLASIFICACIÓN DIAGNÓSTICA DEL TLP 

 

Ya que en esta tesis ahondaremos sobre la propuesta híbrida de diagnóstico recogida 

en la Sección III del DSM-5, consideramos oportuno recapitular el trayecto de la 

clasificación del trastorno a lo largo de la historia de este manual.  

A principios del siglo XX el cuerpo médico comenzó a presentar interés por 

pacientes que ahora definiríamos como poseedores de rasgos TLP. Se creyó que estos 

pacientes caían en algún tipo de frontera entre la psicosis y la neurosis, por lo que 

Adolph Stern en 1938 acuñó el término “borderline” para referirse a este perfil 

psicológico; probablemente influido por las teorías psicoanalíticas de Freud. Después 

de Stern muchos autores hablaron de los pacientes con esta sintomatología en sus 

propios términos (Stanley y New, 2018). 

 En 1952 los síntomas del TLP tendrían su lugar en el DSM-I (APA, 1952) bajo 

dos nombres: personalidad emocionalmente inestable y personalidad ciclotímica. Entre 

los criterios para diagnosticar una personalidad emocionalmente inestable se incluía que 

el individuo reaccionara con excitabilidad e inefectividad cuando se enfrentara a un 

estrés menor, que su juicio fuera poco fiable bajo estrés y sus relaciones con otros 

tensas, con emociones que fluctúan continuamente debido a una fuerte y pobremente 

controlada hostilidad, culpa y ansiedad. Por su parte, la personalidad ciclotímica era 

aquella que presentaba frecuentes alteraciones del ánimo oscilando entre júbilo y 

tristeza (APA, 1952). 

El DSM-II (APA, 1968) retiene el concepto de personalidad ciclotímica y añade 

el termino personalidad explosiva, donde se manifiestan ataques de ira verbal o física 
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que difieren de la actitud habitual del paciente.  

En 1980 se publica el DSM-III y se consigue un perfil prácticamente idéntico al 

Trastorno Límite tal y como lo definiríamos con los criterios diagnósticos actuales. Para 

obtener un diagnóstico de TLP el sujeto debía presentar 5 o más de las siguientes 

características: impulsividad o impredecibilidad, relaciones intensas e inestables, ira 

intensa e inapropiada o falta de control sobre esa ira, perturbación de la identidad, 

inestabilidad afectiva, intolerancia a estar solo, actos de daño físico a uno mismo y/o 

sentimientos crónicos de aburrimiento o vacío (APA, 1980).   

El DSM-III-R de 1987 mantiene los mismos criterios diagnósticos, únicamente 

sustituyendo la intolerancia a estar solo por esfuerzos frenéticos para evitar un 

abandono real o imaginado (APA, 1987). 

A partir de aquí los criterios diagnósticos permanecieron inalterados. El DSM-IV 

y DSM-IV-TR únicamente añaden un noveno criterio al diagnóstico del TLP: la ideación 

paranoide o síntomas disociativos severos relacionados con el estrés (APA, 2000). 

 

2.1.3. DEFINICIÓN SEGÚN LAS PRINCIPALES CLASIFICACIONES DIAGNÓSTICAS  

ACTUALES 

 

En la actualidad el TLP se considera un trastorno psiquiátrico grave, cuya piedra angular 

puede considerarse su patrón recurrente de inestabilidad en las relaciones personales, 

la marcada impulsividad, y las distorsiones de la autoimagen que se presentan en varios 

contextos de sus vidas, ya que son individuos muy sensibles a las circunstancias que 

acontecen en su entorno. Entre sus características más destacables se encuentra 

también una severa discapacidad funcional, alto riesgo de suicidio, alto riesgo de intento 

de suicidio y de culminación del suicidio (Black et al., 2004), uso extenso de tratamientos 

y un empeoramiento del curso de otros trastornos depresivos que puedan también estar 
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presentes (Leichsenring et al., 2011). 

En la categorización oficial del DSM-5, el Trastorno Límite de la Personalidad se 

encuentra en el grupo B de los trastornos de la personalidad de tipo dramático, 

emocional y/o errático que comparten los problemas con el control de impulsos y la 

regulación emocional (Hoermann et al., 2015). 

En concreto, para el diagnóstico del Trastorno Límite de la Personalidad según 

el DSM-5 se deben presentar cinco o más de los siguientes criterios que deben 

presentarse en la adolescencia tardía o la adultez temprana y ser coherente en distintos 

contextos (APA, 2013):  

1. Esfuerzos frenéticos para evitar un abandono real o imaginado.  

2. Un patrón inestable e intenso de relaciones interpersonales.  

3. Perturbaciones de la identidad, con una marcada y persistente inestabilidad 

en la propia imagen.  

4. Impulsividad en dos áreas que son potencialmente dañinas. (Ej: gastos 

excesivos, sexo sin protección, abuso de sustancias, conducción temeraria 

o atracones de comida entre otros). 

5. Comportamientos o gestos suicidas recurrentes, amenazas o conductas 

autolesivas.  

6. Inestabilidad afectiva debida a una marcada reactividad en el estado de 

ánimo.  

7. Sentimientos crónicos de vacío.  

8. Ira inapropiada, intensa o dificultad para controlar la ira.  

9. Ideación paranoide o síntomas disociativos relacionados con el estrés.  

Como características adicionales que pueden apoyar el diagnóstico, el DSM-5 

tiene en cuenta comportamientos como un patrón de autosabotaje a la hora de estar a 

punto de lograr una meta, como justo antes de graduarse, regresión en terapia cuando 
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empiezan a notarse los progresos o destrozar relaciones aun cuando tienen el potencial 

para durar. Parecen sentirse más seguros con objetos de transición como animales de 

compañía u objetos inanimados que en las relaciones con otras personas. Se presentan 

pérdidas recurrentes de empleo, el cese de la educación, y los divorcios y separaciones 

son comunes.  

Por su parte, la décima versión de la Clasificación Internacional de 

Enfermedades (CIE-10) de la Organización Mundial de la Salud (OMS) considera el 

Trastorno Límite como un trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad y 

distingue dos subtipos, el tipo impulsivo para el cual se debe presentar tres de los 

siguientes criterios, uno de los cuales debe ser el número dos (OMS, 1992): 

 

1. Marcada predisposición a actuar de forma inesperada y sin tener en cuenta las 

consecuencias. 

2. Marcada predisposición a un comportamiento pendenciero y a tener conflictos 

con los demás, en especial cuando los actos impulsivos propios son impedidos 

o censurados. 

3. Predisposición para los arrebatos de ira y violencia, con incapacidad para 

controlar las propias conductas explosivas. 

4. Dificultad para mantener actividades duraderas que no ofrezcan recompensa 

inmediata. 

5. Humor inestable y caprichoso. 

 

Y el subtipo limítrofe para cuyo diagnóstico se debe presentar al menos tres de los 

síntomas anteriores y dos de los siguientes:  

1.  Alteraciones y dudas acerca de la imagen de sí mismo, de los propios objetivos 

y preferencias íntimas (incluyendo las preferencias sexuales). 

2. Facilidad para verse implicados en relaciones intensas e inestables, que a 
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menudo terminan en crisis sentimentales. 

3. Esfuerzos excesivos para evitar ser abandonados. 

4. Reiteradas amenazas o actos de autoagresión. 

5. Sentimientos crónicos de vacío. 

 

Se ha presentado en mayo de 2019 ante la Asamblea Mundial de la Salud una 

nueva versión del CIE (CIE-11), que propone una nueva perspectiva dimensional para 

diagnosticar los trastornos de la personalidad, no obstante, no la expondremos en este 

apartado, ya que ésta entrará en vigor el 1 de enero de 2022. 

 

2.1.4. DEFINICIÓN DIAGNÓSTICA ALTERNATIVA DEL DSM-5 

Estas dos formas diagnósticas suponen un enfoque categorial, donde si el paciente 

cumple una cantidad necesaria de criterios de la lista de síntomas podría considerarse 

que padece Trastorno Límite. Estas listas de síntomas pretenden capturar patrones 

patológicos consistentes y propios para cada trastorno en las áreas afectiva, conductual, 

cognitiva e interpersonal del paciente. No obstante, se quedan en una dicotomía 

reduccionista basada en la presencia o ausencia del trastorno. La clasificación actual es 

también individualista, al no asumir que el trastorno puede solapar con otros trastornos, 

y de corte independiente, ya que al ignorar este solapamiento no se tiene en cuenta que 

el tener un trastorno puede aumentar la posibilidad de padecer otro trastorno. 

Parece también obviarse la existencia de una elevada heterogeneidad dentro del 

mismo diagnóstico, donde existe una gran cantidad de idiosincrasias y perfiles de 

síntomas válidos para que se considere que se padece cierto trastorno. Por ejemplo, 

existen 256 maneras para ser diagnosticado de TLP en base a los nueve criterios del 

modelo de diagnóstico actualmente vigente en el DSM-5, lo que nos conduciría a un 

número equivalente de fenotipos para este trastorno (Hick et al., 2017).   



Factores psicosociales relevantes en la CDV en el TLP                                          Beatriz Thadani Cáceres 

  20 

 

Para intentar paliar estas deficiencias, el DSM-5 en su Sección III incluye una 

propuesta híbrida dimensional-categorial de diagnóstico que no fue aceptada para el 

manual principal, ya que aún se requiere de más investigación. Pretende permitir a los 

terapeutas evaluar y diagnosticar un trastorno de la personalidad apoyándose también 

en las dificultades propias que presenta cada paciente en el funcionamiento de su 

personalidad y prestando atención a los patrones concretos que manifiestan esos 

rasgos patológicos (APA, 2013).  

Por el contrario, la manera categorial del DSM-IV y aún vigente en el DSM-5, (ya 

que lo planteado en la Sección III aún está en desarrollo), de diagnosticar el Trastorno 

Límite (5 de 9 de los criterios diagnósticos) conduce al uso de etiquetas y a dar un 

diagnóstico equivalente a pacientes que presentan características patológicas 

heterogéneas, obviando el uso de un enfoque clínico y terapéutico personalizado 

(Rebok et al., 2015). Esto supone una manera arbitraria de diagnóstico que nos conduce 

a plantearnos las siguientes preguntas: ¿por qué han de cumplir 5 criterios diagnósticos 

y no otra cantidad para considerar que padecen este trastorno?, ¿deberían algunos 

criterios tener más peso que otros a la hora de evaluar la patología? Incluso el concepto 

de remisión plantearía incógnitas, ya que ésta se alcanzaría cuando el paciente cae bajo 

el umbral necesario de criterios diagnósticos para padecer la enfermedad; sin embargo, 

la problemática en la estructura de la personalidad en estos sujetos tiende a persistir, 

así como los fallos en su organización (Oldham, 2005) que podrían, por lo tanto, 

mantenerse y requerir de tratamiento, aunque ya no se cumplan los requisitos para el 

diagnóstico de TLP.  

Debemos tener en cuenta también que una clasificación categorial es adecuada, 

únicamente, si consideramos a los trastornos de una clase diagnóstica como 

homogéneos, si existen unos límites definidos de manera clara entre las categorías y si 

el pertenecer a una clase excluye la posibilidad de pertenecer a otra clase diagnóstica 

diferente (Sandín et al., 2012). Esto no ocurre si tenemos en cuenta la elevada 
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comorbilidad, el solapamiento entre trastornos, y la existencia de características 

transdiagnósticas; distintos rasgos de personalidad o procesos mentales subyacentes 

compartidos por distintas enfermedades, las cuales no son conceptos concretos ni 

absolutos. Esta comorbilidad se hace muy patente en los trastornos de la personalidad, 

lo que merma la utilidad científica de las categorías diagnósticas actuales del DSM. 

También nos enfrenta al problema de sobre-inclusión y de infra-inclusión, una situación 

planteada por Hick et al., en su artículo del 2017. La sobre-inclusión ocurre cuando las 

categorías diagnósticas pueden englobar a sujetos que difieren en el patrón en el que 

se presentan sus síntomas y en la base etiológica de su patología. Por otro lado, nos 

encontramos al mismo tiempo con infra-inclusión; el conjunto de síntomas identifica a 

un grupo de sujetos que comparte características de un trastorno de personalidad, pero 

obvia los subgrupos que existen dentro de ese mismo colectivo y que son diferentes 

entre sí en la manifestación del trastorno. Por lo tanto, como mencionan Skodol et al. 

(2011), intentar categorizar de este modo un trastorno como el TLP sería ignorar su alta 

comorbilidad y heterogeneidad intradiagnóstica, su destacada inestabilidad temporal y 

la falta de un límite consistentemente definitivo entre lo que se consideraría una 

personalidad normal y la personalidad patológica.  

Para dar respuesta a estas cuestiones, la propuesta sugerida en la Sección III del 

DSM-5 propone diagnosticar la personalidad patológica a partir de cinco criterios, los 

dos primeros se centran en medir los problemas en funcionalidad y los rasgos 

patológicos de la personalidad en un continuo y son los criterios determinantes que 

permitirán el diagnóstico de un trastorno de la personalidad. Como veremos a 

continuación en su descripción, no es un enfoque totalmente dimensional, sigue 

teniendo ciertos aspectos categoriales. No obstante, hay que otorgarle que añade cierta 

dimensionalidad, ya que permite explorar las diferencias individuales y se aleja de los 

puntos de corte y los umbrales artificiales. Aporta también especificidad al conocer el 

grado en que la patología afecta a la funcionalidad del individuo y, por ende, nos indica 
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su severidad. Asimismo, considera el grado en el que se manifiestan los rasgos de 

personalidad patológicos en lugar de los síntomas para diagnosticar un trastorno 

otorgándole flexibilidad.  

Pero podríamos considerar que su mayor logro es dejar patente que existe una 

toma de conciencia sobre la necesidad de un cambio nosológico. Consideramos que 

utilizar estas escalas que proponen integrar nuevos enfoques son importantes, ya que 

los instrumentos de medición desempeñan un papel clave en la investigación, la práctica 

clínica y la evaluación de la salud mental. Intentar iniciar un cambio paradigmático en el 

diagnóstico y la organización del conocimiento psiquiátrico, e instigar la formulación y 

consolidación de teorías que intenten explicar el porqué de cuestiones como las 

abrumadoras tasas de comorbilidad es el camino para resolver las cuestiones que 

hemos planteado, y dilucidar si los trastornos mentales podrían ser la manifestación 

fenotípica de una serie de mecanismos esenciales (Krueger y Eaton, 2015) o, en el caso 

de los trastornos de la personalidad, de rasgos desadaptativos, además de otros 

mecanismos intervinientes. 

Únicamente 6 trastornos se incluyeron en este modelo alternativo de diagnóstico, 

entre ellos el TLP. Para que se reciba el diagnóstico de uno de estos trastornos debe 

existir una discapacidad moderada, severa o extrema en el funcionamiento de la 

personalidad (criterio A). El criterio B se utiliza para describir el estilo/tipo de trastorno 

de la personalidad o las dificultades de personalidad.  

El criterio A se refiere a la evaluación del grado de disfuncionalidad de la 

personalidad en las dimensiones de identidad y autodirección (componente de la propia 

persona), y de empatía e intimidad (componente interpersonal), utilizando para ello el 

instrumento Level of Personality Functioning Scale (LPFS). Para que un trastorno sea 

diagnosticado este debe provocar falta de funcionalidad, discapacidad o problemas en 

el sujeto; la falta de funcionalidad debe de ser en relación con uno mismo y en relación 
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con los otros.  

Para satisfacer el criterio B se utiliza el instrumento que evaluaremos en nuestro 

estudio, el Personality Inventory for DSM-5 (PID-5), que mide los rasgos de personalidad 

patológicos, y está compuesto por 5 rasgos de orden superior y 25 facetas de orden 

inferior. Hay que tener en cuenta que este inventario mide la frecuencia/severidad de los 

rasgos, ya que aparte de la puntuación total, cada puntuación individual indica el grado 

de disfuncionalidad en ese rasgo específico de personalidad, lo que permite conocer el 

patrón único de cada paciente.  

Los 5 rasgos de personalidad de orden superior de este instrumento están en la 

polaridad patológica de los presentados por el Modelo de los Cinco Factores de 

Personalidad (De Raad, 2000). Entre los rasgos de este modelo y los de este 

instrumento se encuentra toda una gama de fenotipos de personalidad oscilando dentro 

de un continuo. 

El resto de criterios aluden a la estabilidad situacional y temporal de estas 

características y al descarte de un posible diagnóstico diferencial (APA, 2013). 

La importancia de la severidad con la que se presentan los rasgos patológicos de 

personalidad queda reflejada en el estudio de Hopwood et al. (2012) que encontró que 

al evaluar una dimensión general de severidad ésta predecía significativamente, en un 

seguimiento de un año, las variables relacionadas con problemas de funcionalidad en 

personas con Trastorno Límite. Se recalca también la importancia y la distinción entre 

“estilo” y “severidad” dentro de la misma patología.  

En cuanto a la heterogeneidad dentro del trastorno se han propuesto distintos 

estilos o patrones de personalidad límite. Oldham (2005) propuso distintos subtipos de 

borderline: afectivo, impulsivo, agresivo y dependiente. Por su parte Millon (2004) creó 

su propia distinción de los subtipos de personalidad límite, los cuales serían: el 

desanimado, que incluiría rasgos evitativos; el petulante, con rasgos negativistas; el 
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impulsivo con características histriónicas y antisociales; y el autodestructivo que 

presentaría rasgos predominantemente depresivos.  

Por otro lado, Hawkins et al. (2014) también pretendían estudiar la 

heterogeneidad analizando la estructura factorial del Trastorno Límite de la 

Personalidad. Estos autores pretendían desvelar la estructura del TLP a través de 

distintos periodos de tiempo y utilizando diferentes métodos de evaluación con el 

objetivo de otorgarle al trastorno esa diversidad que le había sido negada en el DSM; 

según los autores, el manual lo considera unitario y le arrebata sus subtipos o facetas 

clínicamente significativas. Sin embargo, en contra de otro tipo de estudios e hipótesis 

al respecto, en esta investigación se llegó a la conclusión de que el TLP es un trastorno 

unidimensional y que existe un perfil patológico coherente y unitario entre los pacientes. 

Esta falta de consenso pone de manifiesto la necesidad de seguir analizando e 

indagando en la posible estructura y expresión de este trastorno. 

Aunque, como hemos señalado, existen diferencias a la hora de establecer una 

clasificación comúnmente aceptada de los distintos subtipos del TLP y falte por 

desentrañar la estructura definitiva del trastorno, lo que no puede obviarse es el hecho 

de que siempre existirá cierto grado de dimensionalidad, así como diferencias dentro de 

la misma patología. Estas diferencias se manifiestan tanto a nivel interpersonal como 

intrapersonal; cada paciente despliega una severidad diferente del trastorno que afecta 

de forma única a su nivel de funcionalidad, pero el nivel de gravedad también fluctúa 

dentro del mismo paciente en su curso personal de la enfermedad. 

En nuestro estudio aceptaremos la existencia de distintos subtipos de Trastorno 

Límite en cuanto a severidad, frecuencia de la manifestación y a la presencia de rasgos 

más predominantes que otros en los diferentes sujetos con este trastorno, por ello, 

utilizaremos el Personality Inventory for DSM-5 para medir los rasgos de personalidad. 

Trabajaremos desde un enfoque dimensional y aceptando a los trastornos de 
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personalidad como la expresión extrema de un patrón de rasgos inherentes a todas las 

personas, considerando que ocurre un funcionamiento patológico de la personalidad, 

acompañado de discapacidad y malestar, cuando un rasgo adaptativo se expresa de 

forma extrema o exagerada (Oldham y Morris, 1995).  

 

2.1.5. EPIDEMIOLOGÍA Y CURSO 

 

El estudio del Instituto Nacional de Salud Mental de Estado Unidos indica que la tasa de 

prevalencia a lo largo de la vida para este trastorno es del 2-6% en el caso de la atención 

primaria, 10% en los sujetos atendidos en clínicas externas de salud mental y 20% de 

pacientes psiquiátricos internos, y que no existen diferencias significativas entre el 

porcentaje de hombres y mujeres que lo padecen (Grant et al., 2008). La mayoría de 

estudios encuentran que el TLP está presente en 1–3% de muestras no clínicas (Stanley 

y New, 2018). El estudio de Tomko et al. (2014), con una muestra total de 34.481 

participantes, estimó que el 2.7% de la población estadounidense presentaba rasgos de 

TLP, con tasas ligeramente superiores en mujeres. Aunque en la población clínica las 

mujeres representan el 70% de los pacientes, quizás porque las mujeres tienden más a 

buscar ayuda (Gunderson y Links, 2008). 

En cuanto a la prevalencia en España, también hacen falta más estudios y con 

muestras de gran tamaño para extraer conclusiones fiables. La prevalencia en la 

población general del TLP se sitúa entre un 1-2%, mientras que en los pacientes 

ambulatorios y en los hospitalizados se sitúa entre el 11-20% y el 18-32% 

respectivamente. Según los datos extraídos de poblaciones españolas, el TLP es tres 

veces más frecuente en mujeres, con una mayor prevalencia cuando se asocian un 

entorno urbano y un bajo nivel socioeconómico. En cuanto a la edad de diagnóstico del 

TLP, ésta se sitúa entre los 19-32 años (García et al., 2010).  

Por otro lado, el estudio de Aragonés et al. (2013), realizado con las bases de 
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datos informatizadas de las historias clínicas de atención primaria registradas en el 

Instituto Catalán de la Salud, encontró que la prevalencia del TLP registrada es del 

0,017%, y es mayor en los pacientes con otros trastornos mentales, particularmente 

trastornos por abuso de sustancias (0,161%). Añade que los pacientes con Trastorno 

Límite duplican las visitas al médico general de la población general (8,1 frente a 4,4). 

En lo que respecta a las diferencias según el género, parece que hay 

divergencias en el tipo de síntomas que expresan mayoritariamente hombres y mujeres. 

Sansone y Sansone (2011) analizaron los patrones diferenciales según el género en el 

TLP y descubrieron que los hombres mostraban mayor abuso de sustancias junto con 

un mayor uso de tratamientos para este abuso, más características antisociales, y más 

temperamento en las relaciones. Por su parte, las mujeres muestran mayores problemas 

alimenticios, de ánimo, ansiedad y rasgos de estrés postraumático, así como un uso 

superior de las psicoterapias y farmacoterapias. El estudio de Sher et al. (2018) encontró 

también divergencias en el género. Los hombres con TLP eran más propensos a tener 

trastornos de personalidad narcisistas, antisociales, paranoicos y esquizotípicos 

comórbidos, trastornos de uso de alcohol y sustancias, pero menos propensos a tener 

trastornos de personalidad dependientes y obsesivo-compulsivos en comparación con 

las mujeres que padecían este trastorno. También existió en los hombres una tendencia 

hacia una mayor letalidad en los intentos de suicidio, pero no hubo diferencias con 

respecto a la proporción o al número de intentos de suicidio.  

En relación con la edad de inicio, hay que tener en cuenta que la mayoría de los 

estudios se han realizado con muestras de adultos, y que existe mucho recelo por parte 

de los profesionales a la hora de diagnosticar TLP antes de los 18 años. Pero existen 

varios estudios retrospectivos en adultos con esta patología que parecen indicar que en 

su infancia y adolescencia mostraban signos del trastorno. El estudio de Zanarini et al. 

(2001) encontró que la mayoría de los pacientes con Trastorno Límite informan que fue 

alrededor de los 13 años cuando comenzaron a sentirse enfermos psiquiátricamente.  
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Se ha encontrado también una presencia significativamente mayor del Trastorno 

Límite de la Personalidad entre sujetos que presentaban un estado civil de separado, 

divorciado o viudo, al igual que en aquellos que presentaban un nivel educativo bajo y 

pocos ingresos, aunque estos resultados no se vieron afectados según el sexo. Sin 

embargo, se requieren más investigaciones para descubrir si estos patrones 

sociodemográficos son indicadores fiables de mayores tasas de TLP (Grant et al., 2008).  

En lo que respecta a su curso y desarrollo, el patrón más habitual es el de una 

inestabilidad crónica en múltiples contextos con inicios en la adultez temprana. Se 

considera un síndrome heterogéneo, difícil de delimitar, con presentaciones clínicas y 

del comportamiento que varían entre individuos y entre los distintos momentos de 

evolución de un mismo paciente. El suicidio está presente en estos sujetos, y en mayor 

porcentaje en aquellos que presentan patologías comórbidas de tipo depresivo o abuso 

de sustancias tanto ilegales como prescritas. Las enfermedades que suelen presentarse 

junto al TLP son los trastornos bipolares, los trastornos alimenticios y el trastorno por 

estrés postraumático, así como el abuso de sustancias y el de déficit de atención por 

hiperactividad y otros trastornos de la personalidad (Tomko et al., 2014).  

El trastorno por estrés postraumático (TEPT) ha estado especialmente ligado al 

TLP, aunque los estudios epidemiológicos han concluido que, a pesar de ser comórbido 

con la personalidad borderline, no se presenta más en este trastorno que en otros 

trastornos de personalidad como antes se pensaba; tampoco se conocen los 

mecanismos subyacentes a este diagnóstico conjunto, ni si uno es un factor de riesgo 

para padecer el otro. Lo que sí se sabe es que los que presentan la patología dual tienen 

más falta de funcionalidad psicosocial y severidad psicopatológica (Frías y Palma, 

2015). También se ha encontrado que los traumas múltiples e interpersonales pueden 

tener un papel único en el desarrollo de características comórbidas del TLP-TEPT, 

particularmente en la desregulación de las emociones (Jowett et al., 2020). 
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En cuanto a aquellos que sufren también depresión, parece que la depresión en 

pacientes con TLP presenta una experiencia subjetiva diferente, distintos síntomas, 

diferente respuesta al tratamiento, predictores de remisión y riesgo de suicido. La 

depresión conjunta con el Trastorno Límite tiende a ser más severa, motivada por el 

caos interpersonal y también más persistente que el trastorno de depresión mayor 

(Yoshimatsu y Palmer, 2015). 

El curso de este trastorno es menos estable que el que se puede esperar para el 

resto de trastornos de la personalidad (Leichsenring et al., 2011). No obstante, en una 

progresión de 10 años en pacientes con TLP se presentan altas tasas de remisión 

acompañadas de bajas tasas de recaídas, aunque la disfuncionalidad severa a nivel 

social persiste y los problemas para mantener un empleo fijo (Gunderson et al, 2011). 

Este estudio también comparó el curso de la psicopatología en el TLP y su 

funcionamiento social con otros trastornos de la personalidad y el trastorno depresivo 

mayor a lo largo de 10 años. A pesar de que existía una mejora significativa de manera 

general en el funcionamiento, esta era mucho menor comparada con la mejora que 

presentaba el grupo TLP en las medidas de psicopatología. También se encontró que 

estos pacientes mejoraron más que aquellos en los grupos comparativos, pero 

seguramente fue un reflejo de su peor funcionamiento en línea base.  

Por lo general, gran número de rasgos del TLP correlacionan inversamente con la 

edad, la caída más pronunciada de los síntomas se presenta tras la edad de 44 años, y 

la disfuncionalidad que produce este trastorno en varias áreas de la vida, al igual que el 

riesgo de suicidio, son mayores en los años de juventud y se van desvaneciendo a 

medida que estos pacientes envejecen, lo que significaría que el TLP podría no poseer 

el carácter crónico que antes se le otorgaba (Grant et al., 2008). No obstante, también 

podría ser que la expresión de la enfermedad varíe según la franja de edad, 

presentándose una menor conducta impulsiva con el paso de los años debido a algo 

normal que suele ocurrir con el transcurso del tiempo.  
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Stepp y Pilkonis (2008) estudiaron las diferencias en las manifestaciones del TLP 

en distintos grupos de edad. Los comportamientos suicidas y la conducta impulsiva se 

veían significativamente afectados por la edad. El grupo TLP vio reducidos estos dos 

comportamientos en comparación con otros trastornos de personalidad y la falta de 

trastorno. No obstante, el malestar emocional, el cual era más alto en el grupo TLP que 

en cualquier otro grupo, no se vio disminuido con la edad; esto llevó a los autores a la 

conclusión de que, aunque en el Trastorno Límite de tipo adulto existen menos 

conductas impulsivas, sus niveles de depresión y ansiedad comparados con los TLP 

más jóvenes no se ven reducidos. Lo que disminuye, por consiguiente, es su manera de 

actuar o de expresar externamente ese malestar emocional, algo que podría ser 

coherente con los cambios que experimentan la mayoría de personas a la hora de 

madurar, más que algo inherente al trastorno. Pero, no parece que este nuevo control o 

dominio sobre los actos adquirido por estos pacientes, que ya no se ven tan envueltos 

en autolesiones o en otro tipo de conductas arriesgadas no reflexivas, les ayude a 

reducir el malestar interno. 

Como resumen, mencionaremos que, en base a la literatura, se ha concluido 

que, aunque tiene un mejor pronóstico de lo que se pensaba históricamente, los 

problemas de funcionamiento pueden persistir mucho tiempo después de la remisión 

clínica, aunque los síntomas clínicos de forma general disminuyan en gran medida con 

el tiempo (Winsper, 2021). 

 

 
2.1.6. MODELOS EXPLICATIVOS 

 

En cuanto a la patología de nuestro interés, existen diversas teorías sobre su etiología 

y mantenimiento. Los factores de riesgo que pueden inducir su manifestación fueron 

recogidos en el artículo de revisión de Chanen y Kaess (2012). Concluyeron que los 

posibles caminos para desarrollar esta condición basados en riesgos ambientales están 
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bien establecidos, pero que, en cambio, sus bases neurobiológicas y los problemas en 

la química cerebral siguen sin estar definidos. Asimismo, la presencia de rasgos del 

fenotipo del Trastorno Límite en la niñez o la adolescencia parece presagiar su posible 

desarrollo más adelante. Se cree también que los abusos sexuales físicos y 

emocionales en la infancia, la violencia en la familia, la negligencia por parte de los 

padres o un apego excesivo podrían tener también cierto peso, aunque no hay un 

consenso del todo claro.  En cuanto a factores genéticos, la revisión de la literatura de 

Kulacaoglu y Kose (2018) concluyó que, aunque los estudios son escasos y se han 

reportado valores diferentes, hay por lo menos evidencia moderada de la transmisión 

genética y la heredabilidad del TLP.  

En base a estos factores de riesgo existen teorías concretas que han intentado 

aunar y dar sentido en un todo a estas variables etiológicas. Entre ellas, una de las más 

completas es la teoría biosocial de Marsha Linehan (1993), según la cual este trastorno 

surge por la interacción de vulnerabilidades biológicas e influencias del entorno y que 

explica sus factores de riesgo. El entorno apropiado para que el sujeto desarrolle 

personalidad borderline sería un entorno invalidante, marcado por la intolerancia hacia 

la expresión de experiencias emocionales, lo que conduciría al niño a no aprender a 

solucionar sus estados emocionales, en especial los negativos, llevando a la 

desregulación emocional compuesta por sensibilidad emocional, hiperactividad 

emocional y un regreso más lento al estado emocional de línea de base (Linehan, 1993).  

Crowell et al. (2009) ampliaron y desarrollaron sobre esta teoría y es el marco de 

trabajo que seguiremos sobre el TLP a la hora de desarrollar esta tesis. Consideramos 

este modelo como el que posee, actualmente, mayor relevancia y el que proporciona 

una visión holística de la patología teniendo en cuenta sus componentes esenciales, 

algunos de los cuales, como el uso excesivo de estrategias de afrontamiento 

desadaptativas y una implementación de la regulación emocional de baja calidad, han 
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sido además corroborados en estudios actuales (Southward y Cheavens, 2020). Este 

enfoque considera al trastorno como el resultado de la interacción de múltiples factores 

de riesgo, eventos causales y procesos dinámicos. Mientras que la teoría de Linehan 

mantenía el foco únicamente en el manejo y expresión de las emociones, esta extensión 

considera al rasgo de impulsividad independiente de la emoción como una 

vulnerabilidad predisponente para aquellos que eventualmente manifestarán la 

enfermedad.  

Este modelo se fundamenta en evidencia teórica y empírica, en especial en cinco 

datos esenciales (Crowell et al., 2009): (1) el bajo control de impulsos parece 

desarrollarse de manera temprana en esta patología, (2) las vulnerabilidades biológicas 

y los riesgos ambientales se modulan de manera recíproca potenciando la falta de 

regulación emocional, (3) en la adolescencia ya se despliegan una serie de estrategias 

de afrontamiento desadaptativas aumentando el riesgo de padecer TLP, (4) la labilidad 

emocional característica del TLP se forma y es mantenida por su entorno cercano y el 

contexto en el que se desarrolla, y (5) todos estos rasgos y comportamientos aumentan 

el riesgo de padecer la patología ya que afectan al funcionamiento social e interfieren 

en un desarrollo emocional sano.  

Existen otros modelos con propuestas interesantes sobre el Trastorno Límite que 

merecen ser mencionadas, como la teoría del apego, que plantea que las relaciones y 

los comportamientos de apego están desorganizados en el carácter de estos pacientes, 

y que esta desorganización impediría el desarrollo de representaciones de los estados 

mentales de uno mismo y sobre todo de otros (Holmes, 2003). 

Una propuesta similar es la teoría de la mentalización, entendida como la forma 

en la que las personas entienden su mundo social. En caso de abusos en la infancia de 

tipo físico o psicológico se ve mermada la capacidad para imaginar estados mentales 

ajenos, y el niño se ve atrapado en la búsqueda de afecto del cuidador y, al mismo 
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tiempo, en un estado de defensa mental. Esto es una faceta característica del TLP, 

donde suele existir un acercamiento y alejamiento continuo con los seres queridos y 

sobre todo en las relaciones sentimentales (Fonagy y Luyten, 2009). 

Existen también perspectivas que señalan que, aparte del entorno, el Trastorno 

Límite de la Personalidad se debe a anomalías cerebrales en estos pacientes e intentan 

descubrir cuales en concreto. Numerosos estudios han encontrado que en respuesta a 

los estímulos negativos se genera una sobreactivación de la amígdala en pacientes con 

TLP en comparación con sujetos control sanos (Frick et al., 2012).  

El artículo de revisión de Schulze et al. (2016) corrobora la teoría según la cual la 

disfunción dorsolateral prefrontal, así como la disfunción del sistema límbico cerebral, 

son características primordiales en esta enfermedad, lo que sería coherente con la 

asunción del TLP como una patología fundamentada en una desregulación emocional 

con bases neurológicas. 

 Por su parte, el artículo de Kolla et al. (2016) encontró que un elevado nivel de 

monoamina oxidasa-A está asociada con indicadores de la severidad del Trastorno 

Límite, los síntomas relacionados con el ánimo, las tendencias suicidas y los problemas 

neurocognitivos. Sin embargo, existen múltiples teorías sobre las diferencias cerebrales 

entre el TLP y los sujetos sanos debido a la novedad de este campo como enfoque 

sobre la etiología de esta patología. 

No obstante, aunque nos ampararemos en el marco del enfoque de Crowell et al. 

(2009) es oportuno recalcar que, en base a la literatura disponible, podemos concluir 

que la etiología de esta enfermedad aún no es del todo conocida. Según la literatura, 

una combinación de factores genéticos, anormalidades neurobiológicas y del entorno, 

como una historia de trauma infantil, puede causar el desarrollo del TLP, pero todavía 

hay una falta de información sobre qué factores conducen al desarrollo del trastorno 

(Kulacaoglu y Kose, 2018) dejando patente de nuevo la importancia de investigaciones 
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en este campo. 

 

2.1.7. MÉTODOS DE EVALUACIÓN 

 

Aparte de la nueva propuesta del DSM-5 para medir los trastornos de la personalidad y 

que evaluaremos en nuestra investigación, existen otros instrumentos disponibles para 

evaluar estas patologías.  

Las entrevistas diagnósticas serían el método de elección, aunque los 

cuestionarios tanto autoadministrados como administrados por el terapeuta, pueden ser 

un buen complemento que llegue a apoyar o confirmar el diagnóstico clínico. Entre estas 

entrevistas encontramos el Examen Internacional para los TP o International Personality 

Disorders Examination (IPDE) de Loranger (Loranger, 1995). Se trata de un instrumento 

diagnóstico que se apoya en una entrevista clínica semiestructurada, su ventaja reside 

en que es un método de evaluación que se corresponde con los criterios de valoración 

tanto de la CIE-10 como del DSM-IV (Esbec y Echeburúa, 2014). 

Otro método ampliamente utilizado es la Entrevista Clínica Estructurada para los 

Trastornos de Personalidad del DSM-IV o Structured Clinical Interview for DSM-IV 

(SCID-II) de First et al. (1997), entrevista semiestructurada que puede usarse para 

formular diagnósticos tanto de forma categorial (como la presencia o ausencia de dicha 

patología), como de forma dimensional (recopilando el número de criterios distintivos 

que presenta el paciente para un trastorno de personalidad en particular). 

Por otro lado, existen también medidas específicas creadas únicamente para la 

evaluación del Trastorno Límite. Uno de los primeros instrumentos que se desarrolló 

para evaluar específicamente el TLP y que se considera el instrumento que definió de 

manera operativa el trastorno fue la Entrevista Diagnóstica para el Trastorno Límite de 

la Personalidad (Gunderson et al., 1981), que evalúa las siguientes 5 áreas de 



Factores psicosociales relevantes en la CDV en el TLP                                          Beatriz Thadani Cáceres 

  34 

 

funcionamiento: la adaptación social, los patrones de impulso y acción, el afecto, la 

psicosis y las relaciones interpersonales. Existe una versión revisada de este 

instrumento que está validada y que sigue siendo muy bien considerada y se contempla 

como un estándar para la evaluación del trastorno (Biskin y Paris, 2012). 

Destacan también la Zanarini Rating Scale for Borderline Personality Disorder 

(Zanarini, 2003) que utiliza preguntas adaptadas del módulo referente al TLP de la 

Entrevista Clínica Estructurada para los Trastornos de Personalidad del DSM-IV, y 

cuenta con nueve ítems divididos en 4 dimensiones: la afectiva, la cognitiva, la impulsiva 

y la dimensión interpersonal. Encontramos también entre otros el Borderline Personality 

Questionnaire (Poreh et al., 2006). Se trata de una escala autoadministrada de 80 ítems 

y, a diferencia del instrumento anterior, se centra en nueve dimensiones, aunque ambos 

muestran una buena consistencia y una correcta validez convergente con el resto de 

medidas existentes para el TLP (Furnham et al., 2014). 

 

2.1.8. TRATAMIENTOS DISPONIBLES 

 

La psicoterapia es el tratamiento de elección para el TLP, aunque entre las psicoterapias 

disponibles para su tratamiento unas han demostrado ser más efectivas que otras. 

Como podemos ver en el artículo de revisión de Stoffers et al. (2012), que analizó la 

evidencia empírica disponible para los distintos tipos de terapias para tratar el TLP, se 

encontró que la más estudiada, y la que cuenta con la mayor evidencia hasta la fecha 

con ensayos aleatorios, ha sido la terapia dialéctica-conductual, aunque tanto las 

psicoterapias comprensivas como las no comprensivas muestran indicaciones de 

poseer efectos beneficiosos sobre los síntomas de este trastorno. El estudio recalca 

también el papel fundamental de la psicoterapia en el TLP, aunque concluye que se 

necesitan estudios de replicación. 

Entre los tratamientos intensivos y altamente estructurados para tratar el TLP, 
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basándonos en el artículo de revisión de Choi-kain et al (2017) podríamos considerar 

que 5 se han establecido apoyados en la evidencia: (1) la terapia dialéctica-conductual, 

(2) el tratamiento basado en la mentalización, (3) la terapia de esquemas, (4) la 

psicoterapia basada en la transferencia, y (5) el programa STEPPS, Systems Training 

for Emotional Predictability and Problem Solving. A continuación, describimos 

brevemente cada uno de estos programas. 

La terapia dialéctica-conductual merece especial atención ya que fue una de las 

primeras terapias dedicadas enteramente al tratamiento de las características del 

Trastorno Límite. Fue desarrollada por Marsha Linehan (Linehan, 1993) con el objetivo 

de ayudar a los pacientes con TLP que presentaban rasgos suicidas de carácter severo. 

Sus componentes se basan en el cambio comportamental y en la filosofía dialéctica 

añadiendo también elementos como el mindfulness. Existen estudios que demuestran 

su capacidad para reducir las conductas autolesivas, los actos suicidas y la necesidad 

de hospitalización en estos pacientes, como comenta el estudio de Leppänen et al. 

(2015), lo que nos indica que este tratamiento puede ser especialmente útil en el caso 

de pacientes que presenten un Trastorno Límite de naturaleza grave y con 

predominantes rasgos suicidas o parasuicidas.  

Actualmente, la investigación sobre el tratamiento del TLP ha intentado prestar 

especial atención al tratamiento del trastorno teniendo en cuenta las patologías 

comórbidas. La terapia dialéctica-conductual se ha dirigido en estos últimos años a su 

adaptación para tratar también el trastorno por estrés postraumático que suele ser 

comórbido con el TLP, y que podría ayudar a pacientes que presentan este diagnóstico 

dual (Choi-kain et al., 2017).  

La terapia de mentalización, que ha recibido apoyo en ensayos controlados 

aleatorizados como el de Bateman y Fonegy (2009), demostró que un tratamiento de 18 

meses basado en la mentalización mostraba mejorías sustanciales en todas las 
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variables estudiadas del TLP (hospitalizaciones, ocurrencias de crisis, conductas 

autolesivas, y conductas suicidas), tanto en pacientes hospitalizados como en pacientes 

ambulatorios. Aunque la mayoría de los estudios que apoyan este tratamiento han sido 

dirigidos por este mismo grupo de trabajo y se necesita que grupos independientes los 

repliquen.  

Aunque la terapia dialéctica-conductual y la terapia basada en la mentalización son 

ambos tratamientos ampliamente utilizados para tratar el Trastorno Límite de la 

Personalidad basados en evidencia empírica, en una comparativa, los resultados siguen 

apoyando la superior efectividad de la terapia dialéctica-conductual. El estudio de 

Barnicot y Crawford (2019), encontró que la reducción de las autolesiones y la mejora 

de la regulación emocional a los 12 meses fue mayor entre los que recibieron dicho 

tratamiento. 

Por su parte, la terapia basada en esquemas de Jeffrey Young (Young, 1990) se 

centra en el cambio de los esquemas desadaptativos y poco funcionales que se 

desarrollan en edades tempranas y que se repiten a lo largo de la vida resultando, por 

consiguiente, en el uso de comportamientos también desadaptativos en la edad adulta. 

La terapia pretende conocer los orígenes de estos esquemas y reparar el trauma 

subyacente (Leppänen et al., 2015).  

La revisión de estudios sobre el apoyo empírico a esta terapia para tratar el 

Trastorno Límite, realizada por Sempertegui et al. (2013), concluyó que éste era un 

tratamiento prometedor para esta patología y que en Europa podría implementarse 

como una estrategia con buena relación coste-beneficio. 

La psicoterapia basada en la transferencia se fundamenta en la investigación en 

psicoterapia de Kernberg et al. (1972). En pacientes con Trastorno Límite este 

tratamiento se basa en el uso de una estrategia principal, que consiste en instruir al 

paciente en la asociación libre y activar las relaciones de objeto internalizadas que se 
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escinden con la transferencia, lo que ayuda al paciente a identificarlas, interpretarlas y 

comprender su organización, lo que le permite reflexionar sobre su conducta y sus 

interacciones (Kernberg y Foelsch, 2011). 

Por último, encontramos el programa STEPPS, desarrollado por Bartels y Crotty 

(1998). Este programa tiene como objetivos la psicoeducación de los pacientes y el 

entrenamiento en un repertorio de habilidades específicas para el manejo de sus 

emociones y de su conducta. El programa involucra al entorno cercano del paciente que 

lo ayudará en el reforzamiento de las habilidades aprendidas (Blum et al., 2008). 

Más allá de estos tratamientos tan especializados nos encontramos con un 

nuevo enfoque para el tratamiento del Trastorno Límite, el denominado manejo 

psiquiátrico general. Esta nueva forma de visualizar el tratamiento del TLP surge como 

solución al alto grado de especialización, el coste y el entrenamiento de los terapeutas 

que los programas de tratamiento antes mencionados requieren. Este nuevo enfoque 

de terapias se basa en el manejo del caso y el sentido común, así como en la vida del 

paciente fuera de la terapia. El artículo de Gunderson et al. (2018) propone que el 

manejo psiquiátrico podría ser la intervención primaria para el TLP, y que las 

psicoterapias intensivas podrían dejarse para aquellos casos que no respondan 

primeramente al tratamiento. Sin embargo, aún se necesita más evidencia. Finch et al. 

(2019), en su metaanálisis, concluyeron que, en ausencia de un tratamiento 

especializado para el TLP, la atención estándar disponible puede ser una opción 

práctica.  

En cuanto a la farmacoterapia para este trastorno, el artículo de revisión de 

Bellino et al. (2011) que analizó artículos desde 1990 a 2010 sobre el efecto de ciertos 

fármacos en los diversos síntomas del TLP, encontró que la evidencia más reciente 

señalaba que los estabilizadores del ánimo, los antipsicóticos de segunda generación y 

los ácidos grasos omega-3 pueden ser efectivos para tratar los síntomas conductuales-
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impulsivos del trastorno. Por su parte, los inhibidores selectivos de la recaptación de 

serotonina son efectivos en reducir la intensidad de los síntomas ansiosos y depresivos. 

Los tratamientos combinados también han sido estudiados para tratar el TLP, 

como es el caso de la investigación de Bellino et al. (2010), que encontró que la terapia 

combinada, consistente en psicoterapia interpersonal adaptada al Trastorno Límite junto 

con fluoxetina, era superior al tratamiento sólo con farmacoterapia para este tipo de 

patología indicando la necesidad de combinar ambos enfoques según el tipo de 

paciente.  

El estudio de Stoffers y Lieb (2015) revisa el manejo con medicación psiquiátrica 

en pacientes con TLP hasta el 2014. Se encontró que existe cierta evidencia de efectos 

beneficiosos por parte de antipsicóticos de segunda generación, estabilizadores del 

ánimo y ácidos grasos omega-3, aunque esta evidencia no puede considerarse 

satisfactoria. Asimismo, los antidepresivos inhibidores selectivos de la recaptación de 

serotonina (ISRS), que se usan muy comúnmente para tratar el Trastorno Límite, 

tampoco parecen tener apoyo en la evidencia empírica. Parece que se está girando el 

foco hacia tratamientos alternativos como suplementos dietéticos que incluyan oxitocina 

o ácidos grasos omega-3.  

Los estudios sobre la farmacoterapia siguen siendo escasos y poco 

concluyentes y no hay evidencia de que este tratamiento sea efectivo como tratamiento 

único sin acompañamiento psicológico.  Actualmente, no existe una medicación 

concreta indicada para tratar la psicopatología global del TLP. La combinación de la 

medicación con la psicoterapia parece mejorar las dimensiones específicas de los 

síntomas. En particular, puede ayudar a aquellos aspectos que responden lentamente 

o no responden en absoluto a la monoterapia (Bozzatello et al., 2020). Ante las 

incógnitas y las conclusiones poco claras en relación a la farmacoterapia, sería 

adecuado centrar los esfuerzos en factores de interés en el TLP que pudieran tratarse 
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en terapia. 

En base a la bibliografía disponible, se puede considerar que sigue vigente el 

debate sobre qué estrategia sería más adecuado adoptar para el tratamiento del TLP, 

no existiendo aún un enfoque claramente definido y un consenso clínico al respecto, lo 

que muestra la necesidad de seguir conociendo en profundidad esta condición para 

poder descubrir tratamientos que cuenten con un apoyo sólido.  Actualmente, lo más 

importante es decidir cuál de las terapias apoyadas empíricamente puede contribuir a 

reducir en mayor medida las dificultades de la vida de los pacientes y a evitar el deterioro 

de su salud mental y calidad de vida, así como la de su entorno. Pero también hay que 

tomar decisiones sobre el momento, la frecuencia y duración de la terapia para evitar 

que el paciente entre en una espiral ascendente de sus síntomas. Una frecuencia o 

duración insuficiente o una psicoterapia ineficaz pueden ser potencialmente 

perjudiciales (Campbell y Lakeman, 2020). Conocer en más profundidad los 

mecanismos intervinientes en el trastorno puede contribuir a encontrar la terapia con 

mayor repercusión sobre su calidad de vida, a agregar componentes que potencien sus 

beneficios, así como a evitar actos y decisiones terapéuticas iatrogénicas. 

 

2.2. PERSONALIDAD Y CALIDAD DE VIDA 

2.2.1. CONCEPTO DE CALIDAD DE VIDA 

 

La calidad de vida está muy relacionada tanto con la salud mental como con la salud 

física. Se considera por la Organización Mundial de la Salud (OMS) como un concepto 

amplio que engloba el estado físico y mental de la persona y las relaciones con los otros 

y con el entorno, mientras que define la salud como un estado de bienestar físico, mental 

y social completo, y no meramente la ausencia de una enfermedad (WHOQOL Group, 

1996). Son, por lo tanto, conceptos entrelazados y complementarios que se ven influidos 

por el entorno del sujeto y también influyen en él. 
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Aunque la calidad de vida, la calidad de vida relacionada con la salud e incluso 

la funcionalidad son conceptos que han sido utilizados en ocasiones de manera 

intercambiable e indistinta en la literatura, cada uno tiene su propio significado. A pesar 

de que son constructos muy cercanos presentan matices distintivos, los cuales merecen 

ser medidos y reconocidos de forma individual si se pretende lograr una visión completa 

del concepto. 

La calidad de vida relacionada con la salud se centra en los efectos específicos 

de la enfermedad, sea cual sea su índole, y en su capacidad para repercutir y mermar 

las dimensiones físicas y psicológicas del sujeto. La enfermedad como el tratamiento de 

esa enfermedad puede afectar al paciente desde muchos ángulos, tanto psicológico, si 

la enfermedad es física, como físicamente, si la enfermedad es de corte psiquiátrico; 

también tiene su impacto a nivel social, económico y en los hábitos del día a día. Se 

trata, por lo tanto, del impacto que una enfermedad o afección puede tener en la calidad 

de vida del individuo. Es un indicador de gran utilidad, ya que puede capturar el estado 

físico y psicológico del sujeto y las repercusiones de ese estado en su calidad de vida, 

en su habilidad para conseguir satisfacción y bienestar de circunstancias sociales, 

psicológicas, emocionales y físicas (Aaronson, 1988). 

 Por otro lado, la calidad de vida que nosotros denominaremos relacionada con la 

funcionalidad, se centra de manera más clara en los aspectos contextuales y en los 

distintos apartados de la vida que pueden verse mermados o afectados por la 

enfermedad, hasta el punto de incapacitar al individuo para extraer de ellos la 

satisfacción que necesita, viéndose su calidad de vida reducida. Tendrán más peso 

aspectos como las restricciones en actividades de la vida diaria, como el empleo, los 

estudios o el mantenimiento del hogar y de la vida social; la discapacidad funcional se 

ve reflejada en la imposibilidad de llevar a cabo desde tareas simples, como las 

relacionadas con la higiene personal o pasar tiempo sólo, a tareas más complejas, como 

mantener un empleo o cumplir académicamente. 
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Estas definiciones nos dan pie a entender la calidad de vida como un concepto 

que engloba tanto la calidad de vida relacionada con la salud, como la calidad de vida 

independiente de la salud; aquella que se relaciona con la funcionalidad en la vida diaria 

del sujeto. La calidad de vida es, por ende, un concepto más amplio que cubriría todos 

los aspectos de la vida; dada su naturaleza abstracta podría definirse de infinidad de 

formas sin llegar a un consenso absoluto, es por lo tanto también una variable difícil de 

medir.  

Entenderemos el concepto global de calidad de vida desde el Modelo 

Biopsicosocial, que pone el énfasis en la existencia de relaciones dinámicas y 

bidireccionales entre una condición de salud física o psicológica y sus factores 

contextuales. Este modelo aparece en la Clasificación Internacional del Funcionamiento, 

de la Discapacidad y de la Salud (CIF) y pretende definir la salud, junto con los estados 

que se relacionan con ella, de forma que el perfil del paciente se base en los constructos 

de discapacidad, funcionalidad y salud en diferentes dominios. Acepta que la 

funcionalidad o discapacidad de un sujeto es una interacción dinámica entre su 

enfermedad y los factores contextuales, que tiene en cuenta cómo el mundo social, 

actitudinal y físico pueden impactar y verse impactados por la patología que padece el 

sujeto (OMS, 2004). 

En nuestro estudio, la calidad de vida entendida como discapacidad funcional será 

evaluada a través del World Health Organization Disability Assessment Schedule 2.0 

(WHODAS 2.0), que entiende la calidad de vida como el grado de problemas de 

funcionalidad en distintas áreas, y mediante el SF-36 se evaluará la calidad de vida 

relacionada con la salud. Hemos escogido ambos instrumentos ya que nos parecen 

complementarios y nos dan una visión completa de la calidad de vida, entendida como 

un constructo amplio que engloba más de una dimensión. Por lo tanto, aceptaremos que 

los conceptos de salud, calidad de vida, calidad de vida relacionada con la salud y 

funcionalidad son términos que se solapan pero que tienen sus propios matices y que 
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facilitan también información independiente.  

2.2.2. RASGOS DE PERSONALIDAD Y CALIDAD DE VIDA 

 

Los rasgos de personalidad pueden influir en muchos aspectos de la vida del individuo 

al interactuar con sus emociones, pensamientos y comportamientos, por ello tienen el 

potencial de incidir en la calidad de vida. 

Sin embargo, actualmente no se conoce lo suficiente sobre cómo factores no 

relacionados con la salud, como las propiedades concretas de la personalidad, pueden 

afectar a la calidad de vida en sus diferentes acepciones. La calidad de vida, sobre todo 

la vinculada con la salud, suele ser una medida relacionada con los cuidados sanitarios, 

utilizada para evaluar el estado de pacientes en entornos médicos y la efectividad de 

tratamientos, por lo que su relación con los rasgos de personalidad aún debe ser 

investigada en más profundidad (Huang et al., 2017). 

En la literatura podemos encontrar estudios que relacionan rasgos de 

personalidad con enfermedades de tipo físico, y que han hallado que estos rasgos 

pueden promover o inhibir la realización de conductas promotoras de la salud, al igual 

que inducir el uso de ciertos tipos de estrategias de afrontamiento (Smith et al., 2004). 

En especial, el rasgo de afecto negativo se ha relacionado con un gran número de 

condiciones de salud. Otro ejemplo de un rasgo de personalidad considerado un buen 

predictor de la salud es el neuroticismo; aquellas personas que puntúan alto en este 

rasgo experimentan una mayor incidencia de enfermedades serias en comparación con 

las que puntúan bajo en esta dimensión (Suls y Bunde, 2005).  

Por su parte, la ira, un rasgo muy característico en personas con Trastorno de 

Personalidad Límite, entendido como hostilidad o agresión, también se ha relacionado 

con enfermedades serias como encontraron Glover et al. (1995). Existen también 

variables que pueden considerarse promotoras de la salud. Okun et al. (1984) 
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encontraron en su artículo de revisión que el bienestar subjetivo y la salud se 

relacionaban positiva y significativamente. 

Como estudios que analicen el papel de rasgos en patologías mentales, cabe 

destacar el llevado a cabo por Victor et al. (2011) que analizó otro rasgo típico del TLP: 

la impulsividad. Esta investigación indagó sobre el papel de esta característica en 

pacientes con trastorno bipolar. Encontró que la impulsividad, entendida como urgencia, 

correlacionaba de forma elevada y negativa con la calidad de vida en estos pacientes, 

y que centrarse en controlar este rasgo podría ayudar a los pacientes a mejorar este 

constructo.  

Asimismo, se ha encontrado que una baja calidad de vida en pacientes con 

trastornos del ánimo y de ansiedad puede estar moderada por rasgos de personalidad 

estables a lo largo de la vida del sujeto (van Straten et al. 2007). La calidad de vida 

relacionada con la salud se midió en este estudio mediante el SF-36 y los rasgos de 

personalidad explicaban la varianza de ciertas subescalas, sobre todo en vitalidad (10%) 

y salud mental (13.3%). Por otro lado, Fidry et al. (2019) intentaron identificar qué rasgos 

clínicos y de personalidad están asociados con la calidad de vida en los pacientes con 

trastorno de pánico. Concluyeron que, mientras que la conciencia, la extraversión y la 

afabilidad tenían correlaciones positivas de carácter leve con la CDV, el neuroticismo 

presentaba una fuerte correlación negativa.  

En lo que respecta a la influencia de los rasgos de personalidad en la calidad de 

vida sin relacionar ésta con el inicio, el desarrollo o su participación en una condición de 

salud ya existente, podemos mencionar el estudio de Bal y Sahin (2011). Hallaron que, 

en mujeres durante el período de transición de la menopausia, la personalidad 

desempeñaría un papel importante en la calidad de vida. Sus resultaron indicaron que 

los niveles más altos de introversión y los niveles más altos de neuroticismo conducen 

a una menor calidad de vida entre esta población.   
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Por otro lado, el estudio de Huang et al. (2017) revisó la literatura disponible 

sobre la relación entre rasgos de personalidad y las diversas dimensiones de la calidad 

de vida relacionada con la salud. Los resultados encontraron que esta relación tomaba 

una misma dirección; los rasgos de personalidad en el lado adaptativo del continuo, 

como son el optimismo o la autoeficacia, se relacionaban con una mejor calidad de vida 

relacionada con la salud, mientras que rasgos considerados desadaptativos, como el 

neuroticismo o el afecto negativo, se relacionaban con su empeoramiento. Cabe 

recalcar que la magnitud y la intensidad de estas relaciones variaban según las 

dimensiones de la calidad de vida y el rasgo. Parece que la personalidad, de manera 

general, se asocia más con las variables psicosociales o de funcionalidad de la calidad 

de vida, y que rasgos como el neuroticismo o el afecto negativo se asocian fuertemente 

con los aspectos mentales de la calidad de vida relacionada con la salud.  

En base a estos y otros estudios, podríamos concluir que los rasgos de 

personalidad pueden incidir en la calidad de vida principalmente a través de tres vías: 

(1) indirectamente, al aumentar el riesgo de padecer una enfermedad; sufrir una 

patología, por todo lo que supone a múltiples niveles, se transforma habitualmente en 

un decremento de la calidad de vida del paciente. Esto puede ocurrir a través de la falta 

de conductas promotoras de la salud, del exceso de comportamientos contrarios a la 

salud o por la presencia de rasgos que puedan intervenir a nivel biológico provocando, 

por ejemplo, estrés en el sujeto. El estudio de Almas et al. (2017) es un ejemplo de esta 

vía. Estos autores concluyeron que los altos niveles de neuroticismo incrementaban el 

riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares en personas deprimidas; (2) 

directamente, al influenciar cómo se maneja la enfermedad una vez que ésta está 

establecida y al afectar a la probabilidad de éxito de su consiguiente recuperación; los 

rasgos condicionan nuestra tendencia de interpretación de los eventos de la vida y el 

significado que otorgamos a una situación concreta como el padecer una patología. El 

estudio de Juhl et al. (2017) encontró que el rasgo de neuroticismo parece ser un 
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importante predictor de la calidad de vida en pacientes que se someten a una cirugía de 

reconstrucción mamaria tras un cáncer de mama; (3) por último, los rasgos de 

personalidad pueden afectar a la calidad de vida del sujeto independientemente de los 

factores de salud. En este caso, las características del individuo reducirían la calidad de 

vida prioritariamente en su faceta de funcionalidad, mermando aspectos como el 

funcionamiento psicosocial en población por lo demás sana (Huang et al., 2017).  

Tras revisar la literatura disponible en relación a rasgos de personalidad, parece 

que los rasgos distintivos del TLP facilitan que exista un empeoramiento en la calidad 

de su vida cotidiana; se relacionan tanto con su funcionalidad como con su salud, ya 

que la ira y la impulsividad pueden mermar la calidad de vida en muchos sentidos, pero 

también pueden ser rasgos de personalidad que lleven a conductas potencialmente 

peligrosas para la salud del paciente. Asimismo, el neuroticismo, un rasgo que puede 

considerarse como un rasgo temperamental central en el TLP (Silva et al., 2011), 

correlaciona de manera negativa con la calidad de vida. No obstante, queda pendiente 

la realización de estudios que expliquen cómo estos rasgos concretos se relacionan con 

la calidad de vida cuando se manifiestan dentro de un perfil de personalidad TLP. 

Hay que tener también en cuenta que una persona enfrentada a una enfermedad 

seria, ya sea de tipo físico o mental, puede mantener, a pesar de ello, una mejor calidad 

o autopercepción de calidad de vida si posee rasgos de personalidad protectores o 

adaptativos. El TLP, como los trastornos de personalidad en general, hace que los 

rasgos propios se fundan con los rasgos característicos de la enfermedad, complicando 

a los pacientes la posibilidad de usar factores de protección propios para afrontar su 

patología; este podría ser uno de los motivos por los que nos encontramos en estos 

pacientes altos niveles de disfuncionalidad. 

Concluimos, por consiguiente, que es necesario que se identifiquen y concreten 

los rasgos de personalidad presentes en el TLP que están potencialmente asociados a 

estos déficits en la calidad de vida del paciente y la magnitud de estas interacciones. 
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Esperamos ver en los resultados de nuestro estudio qué rasgos o conjunto de rasgos 

se relacionan con problemas en la calidad de vida relacionada con la salud y con la 

discapacidad funcional del sujeto, para que se pueda, de esta forma, poner énfasis en 

el tratamiento y el control de estos rasgos y tenerlos en cuenta en los programas de 

prevención. Es prioritario controlar la manifestación de rasgos que puedan poner a estos 

pacientes en peligro o atentar contra su estado físico y mental, para posteriormente 

mejorar de forma consistente, y a largo plazo, la calidad de su día a día.  

 

2.2.3. PATRONES DE PERSONALIDAD Y CALIDAD DE VIDA 

 

Sin embargo, los estudios citados han investigado la relación existente entre calidad de 

vida y salud y rasgos de personalidad evaluados de manera aislada. En la literatura se 

ha estudiado también la manera en que patrones específicos de personalidad inciden 

en la expresión de síntomas físicos y alteran los niveles de calidad de vida. 

 Los patrones o tipos de personalidad son una agrupación de un conjunto de 

rasgos de la personalidad e implica, por lo tanto, una mayor generalidad del 

comportamiento (Pérez-García y Bermúdez, 2011), mientras que los rasgos recogen 

una característica que opera de modo independiente. Como ejemplo, en el instrumento 

PID-5 que utilizaremos para medir el TLP en nuestro estudio, un rasgo como la 

impulsividad, del que hemos hablado en el apartado anterior, se englobaría dentro del 

dominio de orden superior “desinhibición”, que incluye además las facetas o rasgos de 

irresponsabilidad y distracción (APA, 2013). 

La investigación sobre la capacidad de los tipos de personalidad de afectar a las 

diferentes dimensiones de la calidad de vida se ha centrado, principalmente, en las 

mismas tres vías de acción que encontramos al revisar los estudios disponibles sobre 

rasgos de personalidad y calidad de vida. 
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Un ejemplo de cómo actúan estos patrones en población general nos lo puede 

ofrecer el artículo de revisión de Stevenson y Williams (2014) sobre la personalidad tipo 

D, caracterizada por la presencia de afecto negativo y la inhibición consciente de las 

emociones, lo que se denomina inhibición social. Esta investigación encontró que las 

personas que manifestaban este patrón presentaban peor calidad de vida y más 

síntomas físicos en comparación con un grupo de control, sin embargo, cuando 

analizaron este tipo de personalidad como un constructo dimensional no se descubrió 

una diferencia significativa entre ambos grupos. Por su parte, el estudio de Saeed (2011) 

examinó la asociación también de la personalidad de tipo D (y sus componentes) con la 

calidad de vida, en este caso en pacientes cardíacos, en comparación con las personas 

sanas. Las puntuaciones más altas en este tipo de personalidad tenían un impacto 

negativo en la calidad de vida de los pacientes y el componente de inhibición social tenía 

un mayor impacto que la afectividad negativa. Concluyen que la evaluación psicológica 

de la personalidad es una herramienta útil para desarrollar planes de atención médica. 

Parece que los patrones de personalidad también pueden afectar a la calidad de 

vida relacionada con la salud durante el curso de una enfermedad como en el caso de 

la artritis reumatoide y la espondilitis anquilosante. En el estudio de 2017 de Donisan et 

al, se analizaron los cuatros tipos de personalidad (A, B, C y D) en relación con estas 

enfermedades. De los resultados encontrados cabe destacar que los tipos de 

personalidad C y D correlacionaban con menor calidad de vida y un incremento de la 

actividad de ambas patologías, mientras que el patrón tipo A presentaba los resultados 

opuestos.  

Existen también patrones de personalidad considerados como un elemento 

predisponente para el inicio de una condición de salud. Como ejemplo encontramos el 

patrón de personalidad tipo A, el cual se consideraba como predictor de enfermedades 

coronarias, no obstante, varios estudios han desechado esta idea y se han centrado en 

la hostilidad como su principal componente tóxico (Šmigelskas et al., 2014).  
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En función de resultados como estos creemos en la necesidad de analizar el 

patrón de personalidad borderline en su conjunto. A pesar de que algunos de sus 

componentes independientes, como la ira o la impulsividad, han demostrado ser nocivos 

para la salud de manera aislada, debemos tener en cuenta que no se debe suponer que 

un tipo de personalidad que incluya rasgos considerados como generadores de 

resultados dañinos para la salud o la calidad de vida presentará también forzosamente 

este vínculo. El uso de un instrumento multidimensional de evaluación del trastorno 

podría contribuir a este fin, ya que mide la patología de forma desglosada permitiendo 

prestar una atención individual a cada una de sus facetas o componentes. Esta 

información podría arrojar luz sobre los elementos más nocivos e incapacitantes del 

trastorno, que posteriormente podrían ser tratados de forma más agresiva en terapia 

para devolver rápidamente la funcionalidad a los pacientes.  

Para conocer la posibilidad de que el Trastorno Límite suponga un factor 

predisponente o agravante de ciertas condiciones físicas y de una mala calidad de vida, 

se requiere una ampliación de la literatura que incluya información más específica sobre 

las dificultades características a las que se enfrentan en la vida diaria estas personas.  

Esto se logrará fomentando la realización de estudios que compartan una consistencia 

en los instrumentos de medida utilizados para evaluar la calidad de vida y el TLP y 

definiendo estos constructos de forma uniforme, sin obviar las variables que participan 

mediando la relación entre ambos. Esto puede contribuir a su detección precoz en 

atención primaria y a su consecuente tratamiento temprano; mayor es esta urgencia si 

tenemos en cuenta estudios como el de Cramer et al. (2006), el cual encontró que los 

trastornos de la personalidad parecen ser predictores de la calidad de vida más 

significativos que otras variables sociodemográficas, la salud somática y los trastornos 

anteriormente clasificados en el Eje-I. 
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2.3.  ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN EN EL TRASTORNO LÍMITE 

2.3.1. TLP Y CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD 

 

En cuanto a los problemas físicos que la presencia de esta patología puede acarrear, el 

estudio de Sansone y Sansone (2012) encontró que el 50% de los pacientes seguidos 

en atención primaria por dolor crónico presentarían también los criterios para ser 

diagnosticados con TLP. En este estudio se llegó a la conclusión de que el dolor 

experimentado podría deberse a la presencia de características típicas de este 

trastorno, como son los problemas para el apego o el exceso de dependencia. Sin 

embargo, quedarían por discernir las características específicas de este dolor, y cómo 

la combinación de complicaciones físicas y de pautas de pensamiento típicas del 

trastorno puede mermar el funcionamiento adecuado en las actividades cotidianas.  

Otra razón que se ha planteado para justificar estos problemas de salud, tanto a 

nivel físico como psicológico, así como las dificultades para afrontar aspectos sencillos 

de la vida diaria, es la duración prolongada de recuperación de un estímulo negativo por 

parte de personas con TLP. No obstante, en la investigación de Fitzpatrick y Kuo (2015), 

que pretendía conocer si existía un retraso en la recuperación del estado emocional de 

línea de base en sujetos con personalidad borderline, en comparación con un grupo de 

control y un grupo con ansiedad social a los que se les inducía estados emocionales, no 

se encontró una velocidad de recuperación inferior en el Trastorno Límite. Los autores, 

por tanto, postulan la posibilidad de un estado emocional sobreactivado de base, una 

teoría que estaría en consonancia con lo probado por Feliu-Soler et al. (2013), 

comparando un grupo de control con un grupo de enfermos de Trastorno Límite a los 

que se les inducía una emoción negativa. En este estudio, aunque no se encontró mayor 

reactividad emocional a esa emoción inducida, sí que se encontró una mayor intensidad 

de ánimo negativo en línea de base en las personas con TLP. Sería, por consiguiente, 

este estado de ánimo de base, más intenso y más negativo que el de los controles, el 
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que podría conducir a los posibles problemas colaterales de este trastorno. 

En la literatura encontramos también el estudio de Frankenburg y Zanarini (2004) 

que pretendía comparar la salud física, las decisiones sobre el estilo de vida y el uso de 

los servicios de salud en afectados por el TLP y en un grupo de pacientes que 

presentaba este trastorno en estado de remisión. Los resultados mostraron que los que 

padecían borderline de manera activa presentaban una historia más extensa de 

condiciones médicas como son el dolor de espalda, la fatiga crónica o el consumo de 

tabaco, a su vez se ha asociado este trastorno con un incremento en la posibilidad de 

padecer otras enfermedades como la hipertensión o la artritis (El-Gabalawy et al., 2010; 

Lee et al., 2010). 

En cuanto a la evolución de la salud a más largo plazo, parece que la remisión o 

el fracaso al lograr una remisión del TLP sigue siendo clave para presentar una mejora 

o un empeoramiento físico. Se llevó a cabo una revisión de un seguimiento total de 16 

años de las condiciones de salud en el trastorno por parte de Keuroghlian et al. (2013), 

y se encontró que los pacientes que alguna vez manifestaron una remisión del trastorno 

tenían significativamente mejor salud física, tomaban mejores decisiones relacionadas 

con la salud, y generaban menos gastos a los servicios médicos que aquellos que nunca 

vieron remitir su patología. 

También cabe destacar la investigación de Powers y Oltmanns (2013a), en la que 

examinaron el hecho de que una patología de personalidad pueda afectar a la salud 

percibida alterando, por lo tanto, las manifestaciones sintomáticas de la salud física. 

Descubrieron que la personalidad borderline, al igual que la antisocial y la esquizoide, 

mostraban una asociación negativa con las percepciones sobre la propia salud. Esto 

lleva a los autores a concluir que el patrón de personalidad límite puede actuar en 

detrimento de la concepción subjetiva sobre la salud actuando de manera indirecta 

sobre la salud objetiva. 
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 La presencia de rasgos del Trastorno Límite podría influenciar también el peso 

corporal, ya que estos rasgos se relacionan de manera significativa con la presencia de 

enfermedades coronarias y con la obesidad (Powers y Oltmanns, 2013b). Cabe, sin 

embargo, destacar la escasez de investigaciones de este tipo en la actualidad. Se 

necesitan estudios más recientes y datos adicionales que validen estos resultados y 

aporten información complementaria sobre condiciones comórbidas o contextuales. 

Esto permitiría diseñar un sistema de cribado de las condiciones médicas que suelen 

acompañar al TLP, poner en marcha tempranamente su abordaje y entender de manera 

plena y especifica cómo se ve mermada la calidad de vida en estos pacientes. 

En lo que respecta al dolor físico que pueden percibir los pacientes con 

personalidad borderline y que podría afectar a su calidad de vida relacionada con la 

salud, el estudio de Biskin et al. (2014) concluyó que estos pacientes presentan 

elevados niveles de dolor y que este dolor interfiere con sus vidas, probablemente 

reduciendo también la calidad de la misma, añadiéndole dificultades suplementarias a 

las propias barreras e inconvenientes que ya supone el padecer una enfermedad 

mental. 

Este dolor de tipo físico podría ser la consecuencia del impacto de los síntomas 

de esta patología en otras facetas del individuo. No obstante, las autolesiones no 

parecen producir dolor en estos pacientes desencadenándose la llamada paradoja del 

dolor, según la cual este tipo de dolores y molestias crónicas no están bajo el control del 

paciente, al contrario que las sensaciones físicas producidas por la autolesión, y es esa 

falta de control la que hace que los dolores no buscados sean tan mal tolerados 

(Campbell et al., 2015). Sin embargo, quedarían por discernir las características 

específicas de este dolor físico “sin control”, y cómo la combinación de complicaciones 

físicas y de pautas de pensamiento típicas del trastorno puede mermar el 

funcionamiento adecuado en las actividades cotidianas.  
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Entender la severidad de las condiciones físicas en personas con Trastorno 

Límite puede conducir a un mejor funcionamiento a largo plazo. Además, hay que tener 

en cuenta, que permitir que pacientes que presentan este perfil experimenten dolor 

supone un riesgo y un peligro suplementario para su condición, incluso más que en otras 

patológicas. El Trastorno Límite se relaciona con el abuso de sustancias tanto licitas 

como ilícitas, una condición comórbida que empeora su pronóstico (Scalzo et al., 2017), 

y las sensaciones de dolor pueden conducirles a buscar alivio rápido mediante 

conductas adictivas. Kavanagh et al. (2020), también concluyeron que el padecer 

cualquier trastorno de la personalidad acompañado de estados mentales comórbidos se 

asocia con un mayor riesgo de tener una baja calidad de vida en los ámbitos físico, 

psicológico y social. Teniendo presente la alta comorbilidad que se manifiesta en el TLP 

(Shah y Zanarini, 2018), todo parece indicar que sus posibilidades de tener una calidad 

de vida muy deteriorada son elevadas.  

La literatura actualmente disponible, aunque no lo suficientemente extensa, 

parece señalar que los pacientes con TLP sufren importantes deterioros en su CDV 

relacionada con la salud en comparación con la población general. Es, por lo tanto, 

imperativo seguir ahondando en la relación TLP-CDV, y en los factores intervinientes en 

dicha relación, para así poder incidir de forma efectiva, antes de que la situación se vea 

agravada.  

 

2.3.2. TLP, CALIDAD DE VIDA Y FUNCIONALIDAD 
 

En lo que respecta a la manera en que esta enfermedad afecta a la calidad de vida 

relacionada con la funcionalidad, Selby (2013) encontró que los problemas de sueño 

crónicos son habituales en personas con Trastorno Límite, junto con la discapacidad 

funcional durante el día que la privación del sueño conlleva. Podría darse lo que el autor 

denomina un “efecto sinérgico”, donde el Trastorno Límite generaría problemas de 

sueño que a su vez agravarían los síntomas de la patología. Sería conveniente 



Factores psicosociales relevantes en la CDV en el TLP                                          Beatriz Thadani Cáceres 

  53 

 

investigar más a fondo esta sinergia descubriendo si existe un fenómeno de 

retroalimentación, donde el empeoramiento en la salud física y las dificultades 

experimentadas para llevar a cabo las actividades que componen la vida cotidiana 

producidas por el TLP podrían a su vez exacerbar el trastorno.  

En relación a esta cuestión, parece que la falta de funcionalidad a la hora de 

poder atender a actividades relacionadas con el estudio o el empleo podría tener 

especial importancia, ya que podría, a su vez, repercutir en la calidad de vida 

relacionada con la salud actuando, por lo tanto, en base al fenómeno de 

retroalimentación anteriormente planteado. Cruitt et al. (2019) investigaron si tener 

empleo moderaría la relación entre los rasgos del TLP y la salud física. Los individuos 

con empleo mostraron una relación negativa más débil entre los rasgos TLP y las 

valoraciones de la salud física informada. Estos resultados ponen de relieve la 

importancia de examinar y asegurar el funcionamiento ocupacional a largo plazo en 

pacientes con TLP, y la relevancia de seguir investigando el rol de variables involucradas 

en la relación entre las características del trastorno, la salud física y la funcionalidad. 

Esto es apoyado también por el artículo de revisión de Ishak et al. (2013), 

quienes extrajeron la conclusión, a partir de diversas fuentes, de que la calidad de vida 

se ve seriamente afectada por la presencia del Trastorno Límite, pero que ésta puede 

mejorar con el tratamiento. Javaras et al. (2017) también hallaron que, en comparación 

con muestra comunitaria, los sujetos con este trastorno son considerablemente menos 

propensos a experimentar un buen funcionamiento general, incluso al comparar a los 

pacientes con sus propios hermanos, que no presentaban rasgos TLP. Dentro de la 

muestra del grupo con Trastorno Límite, menos de la mitad de los participantes 

experimentaron un buen funcionamiento general, entendido como empleo estable y 

constante y al menos una buena relación. En cambio, más de tres cuartas partes de los 

participantes sin TLP presentaban este buen funcionamiento. 

Hay que tener también en cuenta que se está considerando que los problemas 
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relacionales podrían ser el eje del TLP (Stanley y New, 2018). Esta falta de habilidad 

interpersonal por parte de estos sujetos es muy dependiente del contexto y se da sobre 

todo en los vínculos más cercanos, como la familia inmediata, los amigos íntimos o la 

pareja. Esta disfunción interpersonal es una característica muy prominente y 

discriminante en el TLP, y puede estar fomentada por factores significativos como la 

agresión y la autoagresión, la labilidad emocional, una hipersensibilidad a las amenazas, 

un daño interpersonal muy difícil de reparar y una incapacidad para entenderse a uno 

mismo y a los otros (Herpertz et al., 2014). También, aspectos del funcionamiento 

interpersonal, como la empatía y la intimidad, presentan disfunción en el TLP, donde 

existen problemas para la cooperación y el intercambio sostenido con otros (Salgado et 

al 2020). 

  Esta es una problemática que merece ser subrayada, si además se tiene en 

cuenta que estos son los síntomas que parece que no presentan remisión gracias al 

paso de la edad (Gunderson et al, 2011). Esto puede crear un malestar y una mala 

calidad de vida a largo plazo, ya que el factor relacional tiene gran peso en cómo 

percibimos el valor de nuestra vida y está presente en múltiples ámbitos, ya sea el 

trabajo, los estudios, en construir un futuro junto a una pareja o en mantener vínculos 

satisfactorios con la familia.  

La disfunción interpersonal puede evitar que el sujeto esté operativo para 

funcionar dentro de una vida estructurada según los parámetros considerados normales, 

teniendo que cerrarse puertas a muchos aspectos pudiendo conducir esto a un 

empeoramiento en su forma de entender la calidad de su vida. Es, por lo tanto, un hecho 

que debe estudiarse de forma más específica para poder tratarse, y lograr que los 

pacientes con TLP puedan funcionar adecuadamente en su vida diaria relacionándose 

de forma positiva con otros.   

El impacto psicológico de padecer una patología de esta complejidad y sus 



Factores psicosociales relevantes en la CDV en el TLP                                          Beatriz Thadani Cáceres 

  55 

 

repercusiones a nivel físico, mental y, a la postre, sobre su calidad de vida pueden traer 

consigo que el individuo presente una reducción de su habilidad o una discapacidad 

para llevar a cabo cierto tipo de tareas. Los pacientes con TLP y ansiedad comórbida 

presentan significativamente peor calidad de vida en los ámbitos mental, social y laboral 

en comparación con controles sanos (Grambal et al., 2016). Asimismo, se trata de un 

trastorno donde priman las decisiones poco ventajosas para el individuo y una tendencia 

a escoger opciones desadaptativas que conducen a emociones negativas (Hallquist et 

al., 2017). Este tipo de malas decisiones suelen reflejarse en su manera de relacionarse 

con los demás, en su rechazo de conductas promotoras de la salud, y en verse 

expuestos a situaciones de riesgo que deterioran su estado físico y su calidad de vida, 

afectando a su manera de gestionar las relaciones, el empleo, los estudios o cualquier 

tipo de organización que pretendan establecer en sus vidas, lo que alteraría 

negativamente su funcionalidad.  

Sin embargo, se necesitan más estudios al respecto que ahonden en estas 

limitaciones en todas sus áreas y que además permitan llegar a un consenso sobre qué 

medidas utilizar para evaluar la calidad de vida en el caso de esta patología, que 

permitan la comparación y contrastación de resultados para trasladar lo hallado a la 

práctica clínica.  

 

2.3.3. EVALUACIÓN DIMENSIONAL DEL TLP 

 

En relación a las investigaciones anteriores vinculadas con nuestro otro objetivo, la 

evaluación del diagnóstico híbrido dimensional-categorial propuesto por el DSM-5, nos 

encontramos con estudios como el de Miller et al. (2012) que pretendía averiguar si el 

TLP puede evaluarse mediante rasgos de personalidad de carácter dimensional. Para 

ello, utilizaron una muestra de dos grupos. Uno de los grupos estaba en tratamiento 

psiquiátrico, y se quiso comprobar si usando datos derivados de una medida del modelo 
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de personalidad de cinco factores estos resultarían en un constructo que correspondiera 

con el DSM-IV. En el caso de la personalidad borderline, las medidas del modelo de 5 

factores correlacionaban de forma significativa con las puntuaciones del DSM-IV, 

medidas por profesionales según los criterios diagnósticos para este tipo de trastorno. 

Los datos apoyan, por tanto, que los rasgos pueden utilizarse como parte de un correcto 

procedimiento diagnóstico para la evaluación de trastornos de personalidad, y también 

sugieren que la fracción basada en los rasgos del nuevo enfoque diagnóstico del DSM-

5 es probable que proporcione puntuaciones válidas y confiables (Miller et al., 2012).  

Por su parte, la investigación de Few (2012) estudió la validez y nivel de 

confianza del Personality Inventory for DSM-5 encontrando que mostraba buena 

consistencia interna y buena convergencia en relación con otras medidas de 

autoinforme y rasgos evaluados por el terapeuta. Estudios como este muestran datos 

optimistas sobre esta nueva forma de evaluación, por lo que merece más atención, ya 

que podría convertirse en la medida de elección no sólo para el TLP, sino para el resto 

de trastornos de personalidad. También podría resultar una buena alternativa o una 

evaluación complementaria a la Entrevista Diagnóstica para el Trastorno Límite 

Revisada (DIB-R) de Zanarini et al. (1989), uno de los instrumentos que se utiliza de 

manera más habitual, pero que se apoya en los criterios diagnósticos del DSM-IV, algo 

evidente en el solapamiento sustancial que existe entre el DIB-R y el DSM-IV (Linehan, 

1993), y por lo tanto no tiene en cuenta los rasgos de personalidad.  

Sobre sus propiedades psicométricas en pacientes psiquiátricos Quilty et al. 

(2013) utilizaron el Personality Inventory for DSM-5 en 201 pacientes y el NEO 

Personality Inventory revisado (NEO-PI-R). En general, los resultados mostraron apoyo 

para las propiedades psicométricas de este instrumento diagnóstico en muestras 

psiquiátricas (Quilty et al., 2013). En nuestro estudio pretendemos comprobar si estos 

resultados favorables son trasladables a patrones de personalidad límite. 
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Como otro de los motivos para su elección como instrumento para medir los 

rasgos de personalidad en nuestro estudio, cabe destacar que esta escala acepta las 

diferencias en la expresión del TLP. Se ha encontrado que dentro de esta enfermedad 

pueden existir distintos subtipos con perfiles propios, cuyo conocimiento puede conducir 

a realizar un seguimiento de sus diferentes evoluciones, de cómo reaccionan al 

tratamiento y de qué enfoque debería usarse en cada caso. El uso de este tipo de 

instrumentos, que cuentan con un componente dimensional, puede contribuir a 

desenmarañar la complejidad diagnóstica del Trastorno Límite. Smits et al. (2017) 

recalcaron la relevancia de las dimensiones, ya que, al estudiar los rasgos concretos de 

un grupo de pacientes con TLP encontraron que estos podían dividirse en 3 subgrupos 

con características propias, llegando a la conclusión de que, acorde a las impresiones 

que se encuentran en la práctica clínica, aunque estos pacientes comparten 

características comunes, existen diferentes presentaciones clínicas. Este tipo de 

resultados pueden ser un trampolín para la investigación centrada en las trayectorias 

diferenciales de cambio, en la personalización del diagnóstico y en los enfoques de 

tratamiento centrados en los distintos subtipos.  

Como ventaja añadida al uso de los modelos dimensionales, es que parecen más 

neutrales en cuanto a la edad en el TLP y, por lo tanto, más apropiados para su 

utilización a lo largo de toda la vida de los pacientes, permitiendo conocer y comparar 

de forma precisa y detallada la evolución de sus rasgos. Los síntomas y deficiencias del 

TLP tienden a aumentar y disminuir desde la adolescencia hasta la vejez, y su 

presentación depende de factores contextuales. Esto conduce, por lo tanto, a la 

necesidad de disponer de diagnósticos y tratamientos que sean, o bien válidos y aptos 

para su uso en todas las etapas de vida de los afectados, o bien contar con métodos 

personalizados para cada rango de edad (Videler et al., 2019). 

Sobre la utilidad clínica de los criterios diagnósticos, ésta suele definirse en base 

a tres factores: la facilidad de uso, la comunicación y la planificación de tratamiento. Un 
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diagnóstico dimensional se considera particularmente útil en la planificación del 

tratamiento (Widiger y Mullins-Sweatt, 2010). En el caso del TLP, podría darles a los 

profesionales información saliente y de importancia que pueda ayudar al clínico a 

predecir el progreso del paciente en terapia y a saber cómo abordarlo (Mackenzie, 

1987). Los planes de tratamiento podrán hacerse en referencia a los síntomas 

específicos que forman la constelación de síntomas desadaptativos del paciente, no 

centrándose en un constructo diagnóstico genérico. Permite que se escojan técnicas en 

consonancia con las debilidades y fortalezas del paciente y atender con especial 

atención a los síntomas que se presentan de forma más prominente, devolviéndole lo 

antes posible la funcionalidad y la calidad de vida a los afectados. En nuestro caso, hará 

que nuestro estudio sea más útil de cara a los tratamientos, ya que nos permitirá además 

conocer qué dominios de la personalidad afectan más a la calidad de vida.  

Lo expuesto está en consonancia con la revisión sistemática sobre la utilidad 

clínica de los componentes de los modelos de diagnóstico dimensional y categorial para 

los trastornos de la personalidad de Verheul (2005). Este autor llegó a la conclusión de 

que los métodos categoriales de manera general aportaban menos confianza, 

cobertura, sutilidad y menos facilidad para la toma de decisiones clínicas. 

Nuestra intención es contribuir a ampliar la investigación surgida en relación a la 

evaluación dimensional de los trastornos de personalidad desde la publicación de la 

propuesta del DSM-5, ya que aún faltan datos empíricos que demuestren la utilidad 

superior de las pruebas basadas en este enfoque que permitan, a la postre, crear 

direcciones sólidas sobre cómo abordar su diagnóstico y las elecciones terapéuticas. 
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2.3.4. VARIABLES INTERMEDIAS EN EL TLP: DOS ESTUDIOS  

SOBRE CALIDAD DE VIDA 

 

Existe un gran número de variables que pueden ser de interés en el estudio del 

Trastorno Límite teniendo en cuenta la gran complejidad que presenta, su marcada 

presencia en entornos clínicos y la alta necesidad existente de comprenderlo de manera 

más exhaustiva para poder tratarlo de forma propicia, elevar la calidad de la vida diaria 

de estos pacientes y aliviarle también sufrimiento a su entorno cercano. 

Dada esta amplia cantidad de aspectos que se pueden tener en cuenta con 

respecto a esta enfermedad, esta tesis se divide en dos estudios. Estos evalúan la 

personalidad desde una perspectiva con dimensionalidad (a través del método de 

medición de los rasgos de personalidad PID-5), y parten de una misma premisa desde 

la cual exploran el rol de variables de corte positivo o fortalezas de carácter en la relación 

rasgos-CDV.  

El análisis de estas características o estados positivos se centra en ampliar el 

foco de la psicopatología al huir de la preocupación, a menudo única, de reparar o evitar 

el daño que una condición de salud puede conllevar en diversos ámbitos de la vida, y 

dirigiéndose también hacia el fortalecimiento de las potencialidades de los pacientes. 

Esto tiene como finalidad instigar el bienestar físico y psíquico de los afectados, tanto 

de forma objetiva como a través de la propia percepción subjetiva de bienestar (Linley y 

Joseph, 2004), ya que eliminar aquellos elementos negativos que causan daño al 

paciente no conlleva inequívocamente una mejora significativa de su calidad de vida, ni 

ha de ser por sí solo intervención suficiente para abordar todos los aspectos a tratar en 

relación a una condición de salud mental. Para ello pretendemos alejarnos de modelos 

tradicionales centrados en la dicotomía salud-enfermedad, que se focalizan únicamente 

en el control de los síntomas clínicos, algo ya ampliamente estudiado en el TLP. Por ello 

nos centraremos en el estudio del rol de factores psicosociales en la relación rasgos de 

personalidad-CDV. Estos son constructos multidimensionales muy amplios relacionados 
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con el ánimo, lo cognitivo, comportamental y social, y cuya potenciación y desarrollo 

adaptativo pueden equipar al sujeto con fortalezas o características positivas propias 

que palien los efectos nocivos de su enfermedad al ayudarlos a enfrentarse a ellos.  

Ambos estudios que conforman esta tesis analizaran una selección de dichos 

factores, sosteniendo el enfoque de que la personalidad afecta a la calidad de vida de 

manera directa, pero que actúan también variables intermedias en esta relación, es 

decir, existe también una vía indirecta por la que los rasgos influyen a la CDV. Para 

analizar tanto los efectos directos como indirectos de la personalidad (X) sobre la CDV 

(Y), utilizaremos el análisis de mediación. Este considera una cadena de relaciones en 

la que una variable precedente (X) afecta a una variable mediadora (M), que a su vez 

afecta a una variable resultado (Y). Las variables mediadoras pueden ser constructos 

conductuales, biológicos, psicológicos o sociales que transmiten el efecto de una 

variable a otra variable y la mediación es una forma en que un investigador puede 

explicar este mecanismo (Mackinnon et al., 2007). En esta tesis, analizaremos las 

siguientes variables psicosociales, atendiéndolas desde su potencial papel mediador 

entre rasgos de personalidad y calidad de vida: la satisfacción vital, las estrategias de 

afrontamiento, el apoyo social percibido y el optimismo disposicional. 

La mediación, en su forma más simple, es decir, teniendo en cuenta solo una 

variable mediadora, representa la adición de una tercera variable a la relación directa X 

→ Y, en la que X causa el mediador (M) y M causa Y. Por lo tanto, este modelo podría 

expresarse como: X → M → Y (MacKinnon et al., 2007). Este modelo de mediación 

simple, el cual utilizaremos en el Estudio 1 ya que tendremos en cuenta un único 

mediador, la satisfacción vital, está reflejado esquemáticamente en la Figura 1.   
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Figura 1. Modelo de mediación simple. 

 

 

 

 

 

 

 

Nota. X = Variable predictora. Y = Variable criterio. M = Mediador. a1, b1 = Efectos indirectos 

de X sobre Y a través del mediador (M). c’ = Efecto directo de X sobre Y. 

 

Figura 2. Modelo de mediación múltiple con 2 mediadores. 
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En cuanto al Estudio 2, utilizaremos un modelo de mediación múltiple, lo que 

significa que tendremos en cuenta más de una posible variable mediadora interviniendo 

en la relación X-Y. La representación esquemática de este modelo se refleja en la Figura 

2.  

Como hemos comentado, el primer estudio analiza el papel mediador de la 

satisfacción vital entre los rasgos de personalidad y ambos componentes de la calidad 

de vida: la funcionalidad y la calidad de vida relacionada con la salud. Tras concluir este 

primer estudio surgió la necesidad de extender la investigación, debido al extenso 

número de factores sobre los que las características del trastorno pueden estar 

actuando, moldeando su relación con su contexto y asimismo con las variables de 

calidad de vida. Esta segunda investigación estudió la capacidad mediadora de las 

estrategias de afrontamiento, el optimismo disposicional y el apoyo social percibido en 

la relación entre personalidad y CDV. Esto nos permitió pasar de un modelo de 

mediación simple, en el que solo incluimos una variable mediadora, a un modelo más 

complejo que tiene en cuenta, en nuestro caso, 3 variables mediadoras. 

Todas estas variables y los motivos por los que han sido seleccionadas para ser 

investigadas por su relación con el TLP, la salud y la funcionalidad, se explicarán con 

detalle en el desarrollo completo de ambos estudios que se presenta a continuación.   

 

 

 

 

 

 

 

 



Factores psicosociales relevantes en la CDV en el TLP                                          Beatriz Thadani Cáceres 

  63 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO II: PARTE EMPÍRICA  
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Estudio 1: Trastorno Límite de la Personalidad, medido mediante el 

Personality Inventory for DSM-5, y calidad de vida: papel mediador 

de la satisfacción vital. 
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1. RESUMEN 

El Trastorno Límite de personalidad (TLP) se caracteriza por inestabilidad en las 

relaciones, el humor y la conducta. Se analizaron en dos grupos de mujeres (clínico o 

con TLP, N=138; y control, sin enfermedad física o mental, N=124) las diferencias y la 

relación entre rasgos patológicos de personalidad, medidos mediante el Personality 

Inventory for DSM-5 (APA, 2013) y dos dominios de calidad de vida (CDV): relacionada 

con la salud, utilizando el Cuestionario de Salud SF-36 (Ware et al.,1993), y relacionada 

con la funcionalidad medida mediante el World Health Organization Disability 

Assessment Schedule 2.0. (WHODAS 2.0) (APA, 2013). Se evaluó también el papel 

mediador de la satisfacción vital utilizando la Escala de Satisfacción Vital (Satisfaction 

with Life Scale; SWLS) (Diener et al.,1985), en las relaciones entre rasgos de 

personalidad y las dimensiones de calidad de vida en ambos grupos. Se encontraron 

diferencias significativas entre los grupos en personalidad patológica y calidad de vida.  

Varias dimensiones de calidad de vida del SF-36 estaban mediadas significativamente 

por la satisfacción vital en ambos grupos; las mediaciones entre personalidad y 

discapacidad total fueron significativas únicamente en el grupo control. Concluimos que 

esto demuestra el interés en seguir indagando en el papel de variables psicosociales en 

la relación TLP-CDV y que los tratamientos del TLP podrían incluir módulos que aborden 

la potenciación de la satisfacción vital, con el fin de paliar los efectos de esta patología 

en la calidad de vida relacionada con la salud. 
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2. INTRODUCCIÓN 

2.1. IMPORTANCIA DE LOS MEDIADORES EN LA CALIDAD DE VIDA 

Como hemos comentado, pretendemos conocer la relación entre un patrón 

característico de personalidad (TLP) e indicadores de salud y calidad de vida. Para 

abordar esta cuestión en profundidad, debe valorarse la posibilidad de que la capacidad 

de los rasgos y patrones de personalidad de incidir en las cogniciones, comportamientos 

y emociones del sujeto no se base únicamente en una relación directa entre ambos. La 

existencia de factores mediadores podría contribuir a explicar las relaciones entre una 

patología como el TLP y sus complicaciones concomitantes, relaciones que difícilmente 

serán unidimensionales. Si tenemos en cuenta que en este trastorno juegan un gran 

papel los procesos intermedios como los sesgos cognitivos y la forma de interpretar la 

realidad; la cual, además, parece estar dominada por maneras de pensamiento poco 

adaptativas, algunas debidas a su absolutismo, como el pensamiento dicotómico o 

splitting (APA, 2013), se torna de especial importancia analizar el rol de variables 

intervinientes entre este conjunto de rasgos patológicos y la CDV. 

 Las variables mediadoras son de gran importancia en investigación en 

psicología, ya que permiten ofrecer motivos o posibles explicaciones de los efectos 

esperados. En nuestro caso, en base a la teoría y a los estudios previos, esperamos 

encontrar resultados que indiquen una correlación entre calidad de vida y rasgos de 

personalidad, pero, además, al valorar elementos intermedios, podremos no limitarnos 

a reflejar la consecuencia sin intentar dilucidar el proceso involucrado. Estos factores 

permiten crear una teoría sólida al conducir a los investigadores a profundizar en el 

cómo y a pensar de manera concreta en el funcionamiento de los mecanismos 

subyacentes que provocan cierto resultado (como un deterioro en la CDV). Esto 

favorece, a la postre, la creación de programas de intervención, al identificar los 

componentes críticos que deben ser retenidos y cuáles eliminados del tratamiento por 
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su papel en las relaciones estudiadas, ahorrando costes y aumentando los beneficios 

de estos programas (Mackinnon, 2011). Por lo tanto, impulsan a crear una teoría 

conceptual más allá de correlaciones básicas entre X-Y, que difícilmente desembocarán 

en intervenciones exhaustivas con objetivos precisos y fundamentados. 

En cuanto a variables mediadoras relacionadas concretamente con la calidad de 

vida, estas han mostrado su importancia en patologías de salud física, como en el caso 

de pacientes de esclerosis múltiple, donde se encontró que los factores de riesgo 

tuvieron una compleja influencia en la calidad de vida, la cual estaba mediada por la 

resistencia, los factores de protección, el afrontamiento basado en las emociones y el 

basado en los problemas. Los autores concluyeron que los resultados obtenidos del 

modelo de mediación sugieren que el desarrollo de intervenciones que trabajen y 

potencien estos mediadores mejorará la calidad de vida de estos sujetos (Kasser, 2020). 

También se ha valorado la relación entre rasgos de personalidad y calidad de vida 

relacionada con la salud evaluando como mediadores la autoeficacia y la adherencia en 

personas con enfermedades crónicas. Aquellos que puntuaban bajo en extraversión o 

en responsabilidad mejoraban en el aspecto mental de la calidad de vida relacionada 

con la salud si se reforzaba su autoeficacia general (Axelsson et al., 2013).  

 En relación al reflejo del rol de una variable mediadora en patologías mentales, 

podemos nombrar el significado de la vida, que se ha encontrado que media de manera 

parcial el efecto de la depresión y la desesperanza en pacientes con TLP (Marco et al., 

2014). En esta investigación, las visiones subjetivas sobre la propia vida, variables 

importantes en el estudio del bienestar del individuo, demostraron mediar o modular de 

manera significativa la gravedad de una condición como el Trastorno Límite de 

Personalidad. También se ha estudiado el papel intermedio de las creencias 

inadaptadas en la relación entre el TLP y diferentes rasgos de personalidad. Se encontró 

que el modelo predictivo que mejor se ajusta a los datos indica que el neuroticismo y la 
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conciencia son predictores de los síntomas del Trastorno Límite de la Personalidad, 

mediados por patrones de creencias inadaptadas (Saldanha-Silva et al., 2019). 

En población general, el estudio de Pocnet et al. (2017) examinó la relación entre 

los rasgos de personalidad incluyendo el neuroticismo, la extraversión y la 

responsabilidad y la calidad de vida, tomando como factores mediadores la regulación 

emocional y la autoeficacia. Se encontró cierta relación mediadora; el neuroticismo 

influenciaba negativamente la calidad de vida, pero las creencias de autoeficacia y el 

proceso de regulación emocional mitigaban este vínculo. Por otro lado, la autoeficacia 

servía de vehículo para el efecto de la extraversión sobre la calidad de vida. Los autores 

consideraron que esto ocurría mediante el refuerzo producido por la tendencia a 

experimentar emociones positivas que resaltan la confianza y la autoestima. 

No obstante, los estudios citados se centran en variables mediadoras de carácter 

afectivo o cognitivo, pero éstas también pueden manifestarse a través de conductas; los 

rasgos de personalidad o las diferencias individuales pueden incidir en estas elecciones 

conductuales o en la capacidad para realizar ciertas conductas que posteriormente 

pueden tener un impacto en la calidad de vida y la salud. Por ejemplo, los patrones de 

descanso pueden servir de mediador entre la depresión y la calidad de vida (Brandolim-

Becker et al., 2018).   

Encontrar estos mediadores, para trabajar en ellos y conocer qué tipo de 

medidas implementar en terapia, podría contribuir a prevenir un desarrollo negativo de 

la patología que desembocara en un resultado aún más perjudicial para la calidad de 

vida del paciente, sobre todo, teniendo en cuenta que variables como la satisfacción 

vital, considerada como mediador en este estudio, tienen la capacidad de verse 

influenciadas en terapia (Seyedi-Asl et al., 2016). Esta línea de investigación abre la 

puerta a otorgar a las intervenciones un carácter multimodal, donde se trataría tanto la 

psicopatología involucrada como los factores mediadores; por ejemplo, en el caso del 



Factores psicosociales relevantes en la CDV en el TLP                                          Beatriz Thadani Cáceres 

  69 

 

estudio anterior convendría instaurar un programa de mejora de la higiene del sueño al 

mismo tiempo que se ataca la sintomatología depresiva.  

Trabajar en estas variables cobra mayor importancia si tenemos en cuenta que 

los rasgos de personalidad parecen resistentes al cambio, presentando únicamente 

pequeñas fluctuaciones en periodos de tiempo relativamente largos como 4 años (Cobb-

Clark y Schurer, 2012). Aunque la coherencia temporal de las patologías de la 

personalidad es difícil de delimitar, ya que se ve afectada por múltiples factores 

situacionales y metodológicos (Morey y Hopwood, 2013), existe cierto consenso sobre 

la complejidad inherente a este tipo de trastornos (Delisle, 2011). Teniendo esto en 

cuenta, parece evidente que gran cantidad de tiempo y recursos deben ser invertidos 

para lograr mejoras en patologías que se asocian a las particularidades de la 

personalidad.  

En relación a las terapias actualmente disponibles resulta preocupante 

considerar que, mientras los síntomas del trastorno se regulan, la calidad de vida se 

sigue viendo afectada. Esto puede traducirse en un punto de difícil retorno hacia niveles 

saludables para la CDV del sujeto y de su funcionalidad, donde las consecuencias 

negativas, como la pérdida de empleo o de relaciones significativas, ya sean demasiado 

marcadas. Incidir sobre las variables mediadoras en terapia podría resultar un camino 

más rápido, sencillo y efectivo que adoptaría una postura de proceso intermedio 

ayudando a prevenir un desgaste significativo de la vida del paciente mientras se logra 

controlar los rasgos de personalidad patológicos.  

Desde el enfoque de la psicoterapia positiva se pueden tratar los trastornos 

realzando o potenciando las emociones, creencias y cogniciones positivas. Por ejemplo, 

la satisfacción vital, objeto de nuestro estudio, puede verse modificada mediante este 

tipo de intervenciones. En el trabajo de Seyedi-Asl et al. (2016) se investigaron los 

efectos de 6 semanas de psicoterapia en la satisfacción vital y la calidad de vida en 

mujeres con infertilidad. Los resultados encontraron que había un aumento significativo 
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en satisfacción de vida tras la terapia, no obstante, el nivel de calidad de vida se mantuvo 

igual. Sin embargo, aquí vemos que la satisfacción vital puede reaccionar a corto plazo 

y en personas que presentan una afección; adoptar un enfoque integrativo que se centre 

en graduar los rasgos de personalidad además de en potenciar la satisfacción sería una 

perspectiva válida para mejorar la calidad de vida.  

Resulta complicado delimitar qué variables estudiar como posibles mediadoras 

de la relación entre rasgos de personalidad y calidad de vida, no obstante, estudiar la 

satisfacción vital parece un buen punto de partida para esta línea de investigación, si 

valoramos su estrecha relación con la personalidad. La satisfacción vital parece 

mantenerse estable a través del tiempo y no reaccionar a los eventos de la vida a no 

ser que éstos tengan un cariz drástico. Aquí es donde se harían especialmente notables 

los estilos de personalidad, propiciando que cada persona evalúe el nivel de estrés de 

las situaciones según sus propios estándares; ciertas personas optarán por centrarse 

en lo positivo, mientras que otros verán los matices negativos, pudiendo una situación 

ser extremadamente estresante para unos, pero no para otros (Müller, 2014).  

En el caso del TLP existe una tendencia a la hiperreactividad emocional y a 

dramatizar cada situación. La mayoría de estudios sobre emocionalidad en el TLP han 

concluido que estos pacientes tienden a responder exageradamente a los estímulos 

ambientales, sean estos negativos, positivos, neutros o ambiguos (Sansone y Sansone, 

2010). Reaccionar a todos los estímulos diarios como si fueran eventos determinantes 

de la vida podría hacer que la satisfacción vital se viera muy afectada en estos pacientes, 

pero también cabe la posibilidad de que esta constelación específica de rasgos no tenga 

la capacidad de afectar a la calidad de vida a través de la satisfacción vital. Esta 

incógnita recalca otro de los motivos para su selección como posible mediador: la poca 

representación de esta variable en relación al TLP la cual, a priori, según sus 

características, podría tener un rol trascendente, algo que pretendemos descubrir en 

nuestro estudio. 
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Como otro motivo para analizar el papel de la satisfacción vital cabe destacar su 

vínculo con la salud mental. Un estudio, cuyos resultados muestran estar en 

consonancia con investigaciones anteriores, evaluó la relación entre enfermedades 

mentales en un grupo con edades entre los 18 y los 35 años y encontró que, en general, 

la satisfacción vital influencia a los trastornos mentales, y que a su vez los trastornos 

influencian a la satisfacción vital (Fergusson et al., 2015). Esto se ha visto confirmado 

por otro estudio más reciente que encontró que la satisfacción vital se asocia 

fuertemente con la salud mental informada, incluso considerando simultáneamente 

factores situacionales como los ingresos, la salud general o el género (Lombardo et al., 

2018). A continuación, definiremos el concepto de satisfacción vital, su relación con la 

calidad de vida y con el TLP. 

 

3. MARCO TEÓRICO 

 3.1. SATISFACCIÓN VITAL 

El bienestar subjetivo engloba las evaluaciones emocionales y cognitivas sobre la vida. 

La satisfacción con la vida es el componente cognitivo o racional del bienestar subjetivo, 

y se refiere a una evaluación general de la satisfacción que uno tiene con su vida; se 

considera como un predictor de la felicidad (Diener et al., 2002). Dicho constructo viene 

a expresar la evaluación de la satisfacción en términos globales, de la vida en su 

conjunto, incluyendo los aspectos tangibles, comparaciones a partir de un criterio de 

elección, cómo se sopesan los aspectos positivos y negativos y los juicios cognitivos. 

Una alta satisfacción con la vida refleja una evaluación, o valoración subjetiva positiva 

de la propia vida (Ramírez y Maturana, 2012). 

No obstante, autores como Feldman (2008) concluyeron que las concepciones 

que entienden la satisfacción vital como una evaluación de la vida desde un todo están 

equivocadas, ya que una persona puede sentirse feliz en un momento concreto, aunque 

no esté satisfecho con su vida como conjunto; desde esta perspectiva tampoco podría 
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entenderse la satisfacción en aquellos individuos que no evalúen el desarrollo de sus 

vidas. Como consecuencia de estas reflexiones, Suikkanen (2011) propuso que la 

felicidad se manifestaría cuando una versión hipotética de uno mismo, racional y bien 

informada, pudiera juzgar que su vida actual encaja con su plan de vida ideal. 

Al igual que no existe una teoría única para definir la satisfacción vital, tampoco 

hay un consenso sobre los mecanismos que influyen en ésta. Sin embargo, existen dos 

perspectivas que parecen distinguirse de manera clara: la perspectiva arriba-abajo y el 

enfoque abajo-arriba.  

La primera teoría (arriba-abajo) se centra en explicar la satisfacción vital a través 

de características estables propias del sujeto como pueden ser los factores de 

personalidad u otro tipo de variables internas (Erdogan et al., 2012). Los rasgos de la 

personalidad influenciarían a la satisfacción al alterar la forma de interpretar, sentir o 

reaccionar en presencia de determinados eventos existiendo formas más sanas, 

fomentadoras o preservadoras del bienestar, y otras de índole destructiva para la 

satisfacción vital.  

Por otro lado, el segundo enfoque (abajo-arriba) se centra en explicar la 

satisfacción por medio de variables externas y de carácter más objetivo. Se trataría de 

valorar lo felices que somos en función de las expectativas obtenidas en distintos 

dominios de la vida, como pueden ser el trabajo, las posesiones, el ocio, las relaciones, 

la familia o la percepción de salud (Erdogan et al., 2012).  

Por lo tanto, una perspectiva visualiza la satisfacción como un proceso 

interpretativo y evaluativo que surge desde el interior, mientras que la segunda la 

contempla como el resultado del impacto del entorno. 

En nuestro caso la satisfacción se medirá mediante la Escala de Satisfacción 

Vital (Satisfaction with Life Scale; SWLS) (Diener et al., 1985).  

Aceptaremos la definición de corte global, donde la satisfacción con la vida se 

basa en una evaluación de los diferentes dominios de la vida en su conjunto 
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considerando la realización, el bienestar y la plenitud que se extrae de cada uno de ellos 

en comparación con los propios baremos, principalmente, ya que consideramos que las 

personas que se ven afectadas por una patología mental como el TLP, donde priman 

los pensamientos rumiativos cargados de valor interpretativo y alto contenido tóxico, 

como rumiaciones relacionadas con la ira, la depresión, la ansiedad, las situaciones 

interpersonales o las situaciones estresantes (Peters et al., 2017), probablemente 

realicen de manera frecuente una valoración subjetiva más negativa de sus vidas.  

En relación a los factores que afectan a la satisfacción vital, consideraremos que 

las variables internas como los rasgos de personalidad tienen una importancia añadida, 

entendiendo que la personalidad dicta cómo comprendemos y reaccionamos a ciertas 

situaciones y estas situaciones también pueden moldear nuestra personalidad, todo ello 

afectando a nuestra satisfacción con la vida. No obstante, aceptamos también que las 

dos perspectivas mencionadas no son contradictorias, por lo tanto, no negaremos el 

poder de los factores situacionales, aunque su capacidad de afectar a la satisfacción 

vital, en nuestro caso, no va a ser objeto de estudio.  

 
 

 
3.1.1. SATISFACCIÓN VITAL Y CALIDAD DE VIDA 

 

La mayoría de estudios que relacionan la satisfacción vital con la calidad de vida en sus 

diferentes dominios se han centrado en analizar el papel del bienestar subjetivo, en lugar 

de considerar la satisfacción como elemento independiente. El bienestar es un 

constructo de orden superior que incorpora también la satisfacción como uno de sus 

componentes, junto con el afecto positivo y el afecto negativo. No obstante, nuestra 

elección de no analizar la afectividad en el caso del TLP radica en el gran número de 

estudios que ya han ahondado en este campo (Chu et al., 2016; Coifman et al., 2012; 

Scheiderer et al, 2016).  
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Atendiendo a la satisfacción incorporada en el bienestar subjetivo, la capacidad 

para experimentar emociones placenteras y la preponderancia de éstas sobre las 

emociones negativas, ha demostrado su habilidad para repercutir en la salud (Okun et 

al., 1984) y, por ende, en la ejecución de actividades básicas. Esto se vio confirmado en 

la investigación de Malkoç (2011), en la que se analizó la relación entre bienestar 

subjetivo y calidad de vida dividida en cuatro dominios: salud física, salud psicológica, 

relaciones sociales y entorno. La calidad de vida, como medida general y sus 

subdimensiones de salud psicológica e interacciones sociales, influenciaban el 

bienestar, pero faltaría por evaluar la posible existencia de una relación inversa.  

Como investigaciones disponibles en la literatura centradas en el componente 

cognitivo del bienestar, podemos nombrar la de Grant et al. (2009) donde encontraron 

que la satisfacción con la vida se asociaba positiva y significativamente con conductas 

como realizar ejercicio físico, usar protector solar, no fumar y comer de manera 

saludable; adicionalmente se encontró que la relación entre estas conductas y la 

satisfacción vital no se veía afectada por las creencias de los posibles efectos 

beneficiosos para la salud de estas conductas.   

La satisfacción vital también se asocia negativamente con enfermedades 

crónicas, conductas nocivas para la salud, discapacidad y baja salud general (Strine et 

al., 2008), y positivamente con mejor estado de salud informado; resultado que se repite 

en diferentes países (Kööts-Ausmees y Realo, 2015). Estudios de esta índole nos llevan 

a concluir que uno de los mecanismos por los que la satisfacción vital puede afectar a 

la calidad de vida es mediante su capacidad para potenciar la realización de conductas 

promotoras de ésta, o para bloquear la realización de actos perjudiciales para la salud. 

El artículo de revisión de Diener et al. (2017) pretendía desengranar estos 

mecanismos y analizó la influencia de los factores del bienestar subjetivo, incluyendo la 

satisfacción vital o el disfrute de la vida, en la salud física o calidad de vida relacionada 

con la salud. Concluyeron que el efecto de estas variables sobre la salud y 



Factores psicosociales relevantes en la CDV en el TLP                                          Beatriz Thadani Cáceres 

  75 

 

consecuentemente sobre la calidad de vida, puede darse al propiciar el desarrollo de 

conductas de salud, como antes mencionamos, pero añade como explicación la 

posibilidad de que los distintos componentes del bienestar ejerzan un efecto en el 

sistema inmune y cardiovascular. Podemos afirmar que aún sigue abierto el debate 

sobre cómo la felicidad y sus componentes afectan a la salud en población sana y en 

qué grado esto ocurre; en población con patologías mentales queda incluso más camino 

por recorrer dado el menor número de investigaciones al respecto, no obstante, lo que 

parece bastante seguro afirmar es que el desarrollo de hábitos mentales positivos puede 

repercutir en la calidad de vida. Estos datos apoyan el interés de descubrir el papel que 

juega la satisfacción en la calidad de vida de los pacientes con TLP. 

Cabe también mencionar que el bienestar subjetivo está estrechamente 

vinculado a la edad, ya que a edades más avanzadas la relación bidireccional entre la 

salud y este constructo cobra mayor importancia por el aumento de la prevalencia de 

enfermedades y/o condiciones crónicas, las cuales se relacionan con una 

disfuncionalidad en las diversas dimensiones del bienestar (Steptoe, 2015). Además, se 

considera que es una variable fundamental en el buen envejecimiento, y en mantener 

una calidad de vida optima en la tercera edad, ya que correlaciona con un mejor estado 

de ánimo, mejores relaciones sociales y menos aislamiento (Requena et al., 2009). 

 
 

                                  3.1.2. SATISFACCIÓN VITAL Y TLP 

 

De acuerdo a nuestro conocimiento, la cantidad de investigaciones que pretenden 

conocer el vínculo entre el Trastorno Límite y la satisfacción vital es escasa, no obstante, 

parecen indicar que son constructos que se relacionan inversamente, y que presentar 

rasgos típicos de esta patología puede ser un predictor de una peor satisfacción vital en 

ambos sexos, como encontró el estudio de Koster et al. (2018). Se encontró también 

que la sintomatología limítrofe correlacionaba inversamente con la satisfacción general 

con la vida en el estudio de Burgal et al. (2019). No obstante, cabe tener en cuenta que 
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estas investigaciones se llevaron a cabo en muestra adolescente; nuestro estudio 

intentará llenar el vacío sobre cuál es la relación existente entre TLP y satisfacción en 

adultos. 

Cabe también destacar que, aunque la literatura disponible sea reducida, ciertos 

autores parecen otorgarle una marcada importancia en relación al TLP. Zeitler et al. 

(2020) consideran que la satisfacción vital es un indicador relevante en sujetos con esta 

patología y la han usado como baremo de recuperación del TLP, al considerar que 

aporta datos más significativos que únicamente la remisión de los síntomas del DSM. 

Concluyen que valorar la recuperación del trastorno mediante la satisfacción con la vida 

comunicada por el paciente ofrece un criterio alternativo eficiente sobre el estado de la 

remisión. No obstante, más estudios que analicen la satisfacción vital en el TLP y su rol 

en la calidad de vida de estos pacientes serán necesarios si se quiere incluir como 

criterio a tener en cuenta a la hora de dar a un paciente por recuperado.  

A pesar, como hemos mencionado, de la falta de estudios que versen sobre esta 

temática, en base a otras investigaciones podemos intentar dilucidar los posibles 

mecanismos o características del TLP que pueden tener un impacto en la satisfacción 

de vida de estos pacientes. 

En relación a la satisfacción vital y esta patología, resulta relevante destacar que 

los síntomas del TLP se relacionan fuertemente con un incremento en las emociones 

negativas, incluso cuando se tienen en consideración las emociones positivas. Se 

encontró también que los síntomas del TLP tienen una débil relación con una reducción 

de las emociones positivas, no obstante, si se tiene en cuenta también la emocionalidad 

negativa, esta relación deja de ser significativa; existe por tanto una alta preponderancia 

de emociones negativas sobre las positivas en personas con rasgos del Trastorno 

Límite. Estos rasgos parecen ser un importante predictor de elevados niveles de 

experiencias emocionales negativas siendo alta su intensidad, frecuencia y duración en 

adultos jóvenes (Chu et al., 2016).  
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Estos datos sobre la afectividad en el TLP tienen especial relevancia si tenemos 

en cuenta que las emociones positivas predicen tanto la resiliencia como la satisfacción 

vital; los cambios en resiliencia podrían mediar la relación entre emociones positivas y 

el aumento en la satisfacción vital. Lo que sugiere que las personas presentan un 

bienestar subjetivo elevado no por su capacidad para sentirse bien al experimentar 

emociones positivas, sino por su habilidad para desarrollar recursos que permitan una 

evaluación que conduzca a vivir bien (Cohn et al., 2009). No obstante, este recurso que 

encamina hacia el bienestar parece no estar entre las herramientas que poseen los 

pacientes con TLP para lidiar con sus vidas. Se ha encontrado que la vulnerabilidad 

para una psicopatología severa como el Trastorno Límite podría ser el resultado de una 

falta, en estos sujetos, de ejecución de operaciones subyacentes propias de la 

resiliencia, como la clasificación positiva de las situaciones o una reevaluación 

retrospectiva adaptativa. 

Desde esta perspectiva, el Trastorno Límite, al definirse por un desajuste entre 

afecto y cognición donde predomina la afectividad negativa persistente, una dominancia 

de una mentalización automática que no ayuda a poner eventos traumáticos en 

perspectiva o los problemas para contextualizar y reaccionar a un evento de manera 

proporcionada, presentaría un perfil de mentalización incongruente con los 

componentes de la resiliencia (Fonagy et al., 2017).  En concreto, la incapacidad de 

contextualización en el TLP parece definirse por la presencia de bajos niveles de 

respuestas centradas en la resolución del conflicto, la flexibilidad y la aceptación. 

Asimismo, estos pacientes manifiestan altos niveles de interpretaciones malévolas de 

los demás (Arntz et al., 2011); existen, en consecuencia, sesgos interpretativos con 

tendencia desadaptativa.  

Estas formas de pensar y sentir que rigen el TLP plantea incógnitas sobre su 

inteligencia emocional; aunque se ha concluido que estos pacientes poseen la habilidad 

para regular las emociones de manera efectiva, de una manera subjetiva experimentan 
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déficits en la regulación emocional (Arntz et al., 2018); esto conduce a una baja 

inteligencia emocional y escasa regulación al no ser capaces de poner en marcha esta 

habilidad cuando es necesario (Peters et al., 2017). No saber activar los mecanismos 

por los que obra la inteligencia emocional para enfrentar las situaciones podría afectar 

a la satisfacción vital, si tenemos en cuenta que la inteligencia emocional se relaciona 

de manera significativa y positiva con la satisfacción e inversamente con el afecto 

negativo (Extremera y Rey, 2016). 

En cuanto a las reacciones de estos pacientes, parece que la forma de responder 

ante situaciones estresantes por parte del TLP es poco adaptativa. Los signos clínicos 

del trastorno pueden dividirse en características crónicas y agudas, donde las 

características agudas se dispararían ante situaciones intensas de estrés; se despliega 

en ese momento la distorsión cognitiva, la ira intensa o la impulsividad incontrolada. Las 

respuestas de estrés en ese momento pueden dividirse en dos tipos: una respuesta 

donde prima la impulsividad y otra donde priman los estados disociativos, ambas 

reacciones nocivas para el individuo (Bourvis et al., 2017). Valorando estas respuestas, 

y ya que la satisfacción vital se entiende como la ponderación de aspectos positivos y 

negativos y juicios cognitivos sobre la propia vida influenciados por cómo reaccionamos 

a los estresores, es lógico suponer que existirán déficits en la satisfacción vital de estos 

pacientes.  

En base a esta literatura, podríamos concluir que las diferentes dimensiones del 

bienestar subjetivo, incluida la satisfacción vital, presentarían déficits en pacientes con 

rasgos TLP y que esto podría deberse principalmente a los siguientes factores: (1) bajas 

emociones positivas, (2) sesgos interpretativos, (3) baja resiliencia, caracterizada por no 

existir la protección de la reevaluación retrospectiva positiva, y (4) dificultad para hacer 

frente a situaciones estresantes. 

En relación a qué tipo de intervenciones podrían contribuir a desarrollar el 

bienestar en el TLP, en el artículo de revisión de Cobben (2017) se encontró que la 
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mayoría de los tratamientos se han centrado en reducir la sintomatología TLP, obviando 

otros factores que podrían tener relevancia para mejorar la calidad vital en estos 

pacientes.  

 La psicología positiva se centra en las fortalezas, el bienestar y la calidad de 

vida. Las emociones positivas tienen la capacidad de ampliar la atención, la cognición y 

las acciones. Este efecto ampliatorio actuaría sobre el repertorio de pensamiento y 

acción; ayudaría también a desarrollar habilidades y a proporcionar recursos para 

enfrentarse a las situaciones. Este tipo de tratamientos, en especial las técnicas como 

el mindfulness, han demostrado su poder para aliviar tanto los síntomas del TLP como 

para incrementar el bienestar y tratar patologías secundarias como la depresión y la 

ansiedad. 

Fomentar el desarrollo y la expresión sana de las emociones puede ser 

importante en el tratamiento del TLP, ya que se ha encontrado que, en comparación con 

controles sanos, estos pacientes realizan mayores intentos en suprimir no sólo las 

emociones negativas sino también las emociones positivas. En función de estos 

resultados, los autores recalcan que los programas de tratamiento del TLP tendrían que 

tener en consideración también el desarrollo y la expresión de emociones positivas 

(Beblo et al., 2013), sobre todo si tenemos en cuenta que la presencia de este patrón 

de rasgos está vinculada con un menor grado de bienestar, pero la implementación de 

programas de tratamiento que incluyan el mindfulness se relaciona inversamente con la 

expresión de estos rasgos y con un mayor bienestar (Yu y Clark, 2015). 

Por tanto, en caso de que la satisfacción vital presente un efecto mediador entre 

los rasgos TLP y las dimensiones de calidad de vida, sería consecuente concretar qué 

características y mecanismos del TLP están repercutiendo en la satisfacción vital de 

estos sujetos, y trabajar en ellos no sólo desde una perspectiva de control de la 

sintomatología, sino tratando también de potenciar las emociones positivas y las 
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fortalezas, que posteriormente puedan repercutir en el bienestar y en la calidad de vida 

de estos pacientes. 

 

4. OBJETIVOS E HIPÓTESIS 

4.1. OBJETIVO GENERAL 

Evaluar la calidad de vida en pacientes con Trastorno Límite, analizando la relación 

entre rasgos patológicos de personalidad y dos dimensiones de calidad de vida: calidad 

de vida relacionada con la salud y calidad de vida relacionada con la funcionalidad, así 

como el posible efecto mediador de la satisfacción vital, en comparación con un grupo 

de control que no padece ninguna enfermedad física ni patología mental. 

 

4.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Evaluar la relación entre los rasgos de personalidad patológicos, medidos 

mediante el Personality Inventory for DSM-5 y la calidad de vida relacionada con 

la salud a través de la manifestación de condiciones y síntomas físicos medidos 

por medio del Cuestionario de Salud SF-36.  

2. Evaluar la relación entre la presencia de rasgos patológicos y un empeoramiento 

en la calidad de vida expresada en la incapacidad o falta de funcionalidad para 

realizar de forma efectiva actividades de la vida diaria, medida por medio del 

WHODAS 2.0.  

3. Evaluar el papel mediador de la satisfacción vital medida mediante la Escala de 

Satisfacción Vital, en la relación entre rasgos de personalidad y las puntuaciones 

obtenidas en ambos dominios de la calidad de vida (SF-36 y WHODAS 2.0), tanto 

en el grupo clínico como en el grupo control.  

4. Comparar los resultados obtenidos en las medidas de rasgos de personalidad 
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patológica, ambos dominios de calidad de vida y satisfacción vital entre ambos 

grupos. 

5. Valorar factores de validez y la fiabilidad del Personality Inventory for DSM-5 

como herramienta para detectar la presencia de rasgos del Trastorno Límite de 

la Personalidad.  

 

4.3. HIPÓTESIS PLANTEADAS 

Hipótesis 1. Los resultados del WHODAS 2.0, el SF-36 y la SWLS mostrarán 

puntuaciones que indiquen una peor calidad de vida relacionada con la funcionalidad, 

peor calidad de vida relacionada con la salud y menor satisfacción vital respectivamente, 

en el grupo clínico en comparación con el grupo control. 

Hipótesis 2. La satisfacción vital mediará de manera significativa la relación entre los 

rasgos de personalidad y la calidad de vida relacionada con la salud y la calidad de vida 

relacionada con la funcionalidad y el papel de esta mediación será similar en ambos 

grupos. 

Hipótesis 3. El Personality Inventory for DSM-5 presentará una adecuada consistencia 

interna y reflejará mayores puntuaciones en personalidad patológica en el grupo clínico 

en comparación con el grupo control. 

 

5. MÉTODO 

5.1. PARTICIPANTES 

La muestra inicial estaba formada por 294 participantes, 161 del grupo TLP y 133 del 

grupo control. Se eliminaron 34 casos por no cumplimentar todas las pruebas o dejar 

muchos ítems sin contestar, así como 8 participantes varones, para dejar la muestra 
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sólo formada por mujeres ante el escaso número de representación masculina en el 

grupo clínico. En el grupo control, teniendo en cuenta esta circunstancia, se reclutaron 

desde el principio sólo mujeres.  

La muestra final contó, entonces, con 262 mujeres (138 en el grupo clínico y 124 

en el grupo control) con una edad media de 30.98 años (DT = 8.12) y un rango entre 18 

y 55 años. El 52.7% de las participantes estaba casada o tenía pareja. En cuanto a la 

actividad que desarrollaban, el 27.9% eran estudiantes, el 39.7% estaban empleadas, y 

el 32.4% desempleadas.  

Los criterios de inclusión para ambos grupos fueron tener una edad comprendida 

entre los 18 y los 55 años, lo que permitió controlar que cualquier deterioro detectado 

no se debiera a una avanzada edad, y tener una buena comprensión de la lengua 

española, para cumplimentar apropiadamente las pruebas. En cuanto a los criterios 

específicos, las participantes del grupo control no debían presentar ninguna enfermedad 

física o mental, estar en terapia psicológica o tomar medicación psiquiátrica. También 

debían informar de una salud física y mental de al menos 3 en una escala de 5 puntos. 

En cuanto al grupo TLP, el único requisito específico era estar diagnosticada por un 

profesional de la salud mental (psicólogo o psiquiatra) con Trastorno Límite de la 

Personalidad. El 9.5% llevaba diagnosticada menos de 6 meses; el 32.5% entre 6 meses 

y 2 años; el 25.2% entre 2 y 5 años; y el 32.5% restante, más de 5 años. El 57.8% había 

sido diagnosticado en centros de la sanidad pública y el 42.2% en centros de la sanidad 

privada. 

 

5.2. INSTRUMENTOS DE MEDIDA 

5.2.1. THE PERSONALITY INVENTORY FOR DSM-5 BRIEF FORM (PID-5-BF) 

(APA, 2013) 

 
Se trata de una escala autoadministrada que tiene en cuenta las dificultades particulares 

del individuo en el funcionamiento de la personalidad y el patrón especifico de esos 
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rasgos patológicos. Utilizaremos una traducción propia de esta escala, que ha sido 

llevada a cabo utilizando el método de traducción-contratraducción.  

Este instrumento pretende evaluar la presencia de uno de los siguientes 

trastornos de personalidad: Trastorno Límite de la Personalidad, trastorno obsesivo-

compulsivo de la personalidad, trastorno de la personalidad por evitación, trastorno 

esquizotípico de la personalidad, trastorno de personalidad antisocial, trastorno de 

personalidad narcisista y trastorno de personalidad de rasgo específico (APA, 2013). 

Congruente con el enfoque de la personalidad que aceptamos para nuestro 

estudio, este instrumento entiende los rasgos como poseedores de dos polos opuestos 

donde se asume que existe continuidad entre su vertiente adaptativa o resiliente y 

aquella considerada como patológica o desadaptativa. Los rasgos, según esta escala, 

fluctúan en este continuo a lo largo de la vida, bien por madurez o como resultado de 

las experiencias y, por lo tanto, no son características fijas o estáticas (Torres-Soto et 

al., 2019). 

Utilizaremos la versión corta de este instrumento de medida que consta de un 

total de 25 ítems (ver Anexo 1), distribuidos en 5 ítems para cada uno de los siguientes 

dominios de rasgo: Afectividad negativa (que evalúa aspectos como: “me emociono 

fácilmente incluso por el más mínimo motivo”), desapego (con ítems como: “no me gusta 

acercarme mucho a la gente”), desinhibición (midiendo criterios como: “la gente diría 

que soy imprudente”), psicoticismo (que incluye ítems como: “con frecuencia tengo 

pensamientos que tienen sentido para mí pero que otros dicen que son extraños”) y por 

último, antagonismo (con preguntas como: “no me importa demasiado herir los 

sentimientos de otros”). Los ítems se evalúan en una escala de 4 puntos (0=bastante 

falso; 1=algo falso; 2=algo verdadero; 3=bastante verdadero).  Las puntuaciones del 

PID-5 se expresan en una puntuación media para la escala total, así como para cada 

dominio que oscila entre 0 y 4. Las puntuaciones medias más altas indican una mayor 

disfunción en la personalidad. 
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En cuanto a los datos sobre sus propiedades psicométricas, una versión 

española del PID-5, alternativa a la que utilizaremos, ha demostrado buenos datos de 

validez y fiabilidad. En el estudio de Gutiérrez et al. (2017) se administró el cuestionario 

a dos muestras, 446 sujetos pertenecientes a una muestra clínica y 1036 como muestra 

control. Se encontró una buena consistencia interna en ambas muestras con valores de 

media α iguales a 0.86 y 0.79 respectivamente. También demostró su capacidad para 

distinguir entre muestras clínicas y no clínicas con una diferencia en la media 

estandarizada de z = 0.81. Asimismo, llegaron a la conclusión de que la estructura 

jerárquica de 5 factores de este inventario se puede considerar confirmada para ambas 

muestras ya que el coeficiente de congruencia de Tucker es superior al 0.95. 

Por su parte, en el artículo de revisión de Al-Dajani et al. (2016) en el que se 

evaluaron 30 investigaciones sobre las propiedades psicométricas de este instrumento, 

se llegó a la conclusión de que el PID-5 presentaba convergencia con otros instrumentos 

disponibles para evaluar la personalidad, una estructura de factores sólida y que puede 

ser replicada y, por lo tanto, puede considerarse que sus cualidades psicométricas son 

adecuadas.  

En cuanto a las propiedades psicométricas de su versión abreviada (PID-5-BF), 

la cual utilizaremos, fueron estudiadas por Anderson et al. (2018) quienes analizaron la 

fiabilidad, la estructura factorial y la validez de constructo de las puntuaciones de este 

formato de la escala. Los autores encontraron apoyo a la correcta fiabilidad de las 

escalas del instrumento, así como para su estructura factorial. 

No obstante, los datos sobre su fiabilidad y validez en población TLP aún 

parecen escasos. Esperamos cubrir esta evidencia limitada al utilizar este instrumento 

en nuestro estudio y analizar sus propiedades psicométricas. 
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5.2.2 WORLD HEALTH ORGANIZATION DISABILITY ASSESSMENT 

SCHEDULE 2.0. (WHODAS 2.0) (APA, 2013) 

Se trata de una escala autoadministrada de la cual utilizaremos la versión española 

(Vázquez-Barquero et al., 2000) de 36 ítems (ver Anexo 2). Permite evaluar la 

funcionalidad y la discapacidad adoptando como referencia la Clasificación Internacional 

del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF). Se trata de un instrumento 

standard que permite la comparación entre diferentes poblaciones. Mide la salud, la 

discapacidad y las limitaciones a partir de las experiencias de los últimos 30 días, 

evaluando 6 categorías: comprensión y comunicación, capacidad para moverse en su 

entorno, cuidado personal, relacionarse con otras personas, actividades de la vida diaria 

y participación en sociedad. Los ítems se evalúan en una escala de 5 puntos sobre 

cuánto le costó realizar lo que se postula en el enunciado (0=nada; 1=leve; 2=moderado; 

3=severo; 4=extrema o no puede hacerlo).  

En nuestro caso, no consideraremos dentro de la categoría de actividades de la 

vida diaria los ítems relativos a estudios o trabajo, ya que las características del trastorno 

objeto de estudio hacen que muchas de las participantes no estén dedicándose, en el 

momento de la investigación, a ninguna actividad académica o laboral. 

En cuanto a la forma de puntuar, la puntuación total varía de 0 a 100, donde 

puntuaciones más altas indican mayor discapacidad. La escala proporciona la 

posibilidad de calcular la puntuación de manera simple y compleja. En nuestro estudio 

hemos optado por la forma compleja de puntuar. Esta se denomina "puntuación basada 

en la teoría de la respuesta al ítem” (IRT). Tiene en cuenta múltiples niveles de dificultad 

para cada ítem del WHODAS 2.0, y toma la codificación de cada respuesta como 

"ninguna", "leve", "moderada", "severa" y "extrema" por separado, para luego utilizar un 

algoritmo para determinar la puntuación ponderando diferentemente los elementos y los 

niveles de gravedad. Esto permite un análisis más detallado y más útil a la hora de 

comparar respuestas entre poblaciones. 
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En cuanto a los datos sobre su validez, Üstün et al. (2010) llevaron a cabo una 

investigación donde se aplicó este instrumento a más de 65000 participantes. Los 

resultados mostraron que el WHODAS 2.0 presenta una alta consistencia interna 

alcanzando un 0.86 de alfa de Cronbach. Asimismo, cuenta también con una buena 

validez concurrente en comparación con otras medidas validadas de la discapacidad y 

las limitaciones. Estos datos han llevado a los autores a considerar este instrumento 

como robusto y fácil de administrar para conocer el peso en los sujetos de los trastornos 

físicos y mentales y también a través de distintas poblaciones. Asimismo, el DSM-5 

recomienda también el WHODAS 2.0 para la evaluación estandarizada de la 

discapacidad funcional en personas con trastornos mentales (APA, 2013). 

En lo que respecta a las propiedades psicométricas de la versión española de 

36 ítems, ha demostrado buenas cualidades aplicada también a poblaciones clínicas. 

En el estudio de Guilera et al. (2015) se evaluó su validez y fiabilidad en población con 

trastorno bipolar tipo I, llegándose a la conclusión de que ambas podían considerarse 

apropiadas. Teniendo en cuenta que se trata también de una patología de ciclado del 

ánimo, como el Trastorno Límite, estos datos son particularmente relevantes. La 

investigación encontró que el WHODAS 2.0. fue capaz de diferenciar entre pacientes 

con distintas intensidades en sus síntomas clínicos y presentó una consistencia interna 

para la puntuación total de 0.96. 

 
                         

5.2.3. CUESTIONARIO DE SALUD SF-36 (SHORT FORM HEALTH SURVEY; SF-36)  
 

(WARE ET AL.,1993) 

 

Para nuestro estudio utilizaremos la versión española del Cuestionario de Salud SF-36 

(Alonso et al., 1995), el cual es un instrumento autoadministrado (ver Anexo 3). El SF-

36 es uno de los cuestionarios de calidad de vida más evaluados y utilizados. Es una 
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medida genérica, en contraposición con aquellas que se centran en una enfermedad o 

grupo específico (Alonso et al., 1995). 

Está compuesto por 36 ítems que se miden en escalas de distintos puntos y 

están divididos en 8 secciones: vitalidad o energía, funcionamiento físico, dolor corporal 

(ausencia), percepciones generales en salud, funcionamiento del rol físico, 

funcionamiento del rol emocional, funcionamiento del rol social y salud mental. El SF-36 

incluye un ítem de transición que mide el cambio en el estado de salud general respecto 

al año anterior. Este ítem no lo incluiremos en nuestro estudio ya que no se utiliza para 

el cálculo de ninguna de las escalas, pero proporciona información útil sobre el cambio 

percibido en el estado de salud durante el año previo a la administración del SF-36 

(Ware et al., 1993).  

La puntuación total se obtiene en una escala de 100 puntos, las puntuaciones 

más altas indican una menor discapacidad, es decir, una puntuación de cero equivaldría 

a la mayor discapacidad y una puntuación de 100 a ninguna discapacidad.  

En cuanto a las propiedades psicométricas del instrumento en su versión 

original, Jenkinson et al. (1994) las exploraron en una amplia muestra comunitaria y en 

grupos que informan de diferentes niveles de problemas de salud. Hallaron que la 

consistencia interna de todos los dominios resultó ser alta, tanto para la muestra en su 

conjunto como cuando se consideraron los grupos de forma específica. También se 

observaron tendencias estadísticamente significativas, donde la disminución de las 

puntuaciones del SF-36 se relacionaba con una peor salud general informada. 

En relación a su versión española, en la revisión de Vilagut et al. (2005) se 

analizaron 17 artículos que describían las características psicométricas de este 

cuestionario. En el 96% las escalas superaron el estándar propuesto de fiabilidad (α de 

Cronbach) de 0.70. Las estimaciones agrupadas obtenidas por metaanálisis fueron 

superiores a 0.70 en todos los casos. El SF-36 mostró buena discriminación entre 
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grupos de gravedad, correlación moderada con indicadores clínicos y alta con otros 

instrumentos de calidad de vida relacionada con la salud. 

 

5.2.4. ESCALA DE SATISFACCIÓN VITAL (SATISFACTION WITH LIFE  
 

SCALE; SWLS) (DIENER ET AL.,1985) 

 

Se trata de una escala autoadministrada de la cual utilizaremos la versión española 

(Atienza et al., 2000). Está compuesta por 5 ítems que se evalúan en una escala de 7 

puntos. Siendo 1 = nada de acuerdo con el enunciado y 7 = totalmente de acuerdo con 

el enunciado. La puntuación puede variar entre los 5 y los 35 puntos con las 

puntuaciones más altas reflejando una mayor satisfacción vital. Incluye ítems como: “las 

condiciones de mi vida son excelentes” (ver Anexo 4). 

Mide el componente cognitivo del bienestar subjetivo, evaluando la satisfacción 

vital de manera global, sin atender a otros constructos relacionados como el afecto 

positivo, a través de un proceso cognitivo y de juicio. Ha demostrado ser una medida 

adecuada para grupos de distintas edades (Diener et al., 1985). 

Esta escala ha mostrado una alta consistencia interna habiéndose obtenido alfa 

de Cronbach que oscilan entre 0.79 y 0.89, y las correlaciones entre el ítem y la 

puntuación total rondan entre 0.51 y 0.80. Respecto a la estabilidad temporal, los índices 

se encuentran alrededor de 0.83 para períodos de dos meses, y 0.50 para períodos de 

tiempo más extensos (Pavot y Diener, 1993). 

En cuanto a las propiedades psicométricas de la versión española, el estudio de 

Atienza et al. (2000) analizó la validez de este instrumento en una muestra amplia y 

encontró que el análisis de fiabilidad demostraba que presenta buena consistencia 

interna, así como una validez convergente adecuada manteniendo relaciones 

significativas con los constructos relacionados como los sentimientos de felicidad y 

soledad. 
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5.3. PROCEDIMIENTO 
 

En este estudio, de carácter transversal, las participantes completaron los cuestionarios 

en una única ocasión, a través de dos plataformas online, una para cada grupo (ver 

Anexos 5 y 6). Cada plataforma explicaba en su página de inicio la metodología de la 

participación, así como los objetivos del estudio. Estos se detallaron de forma 

personalizada para cada grupo, atendiendo a aquellos elementos de la investigación en 

los que convenía hacer énfasis según las características de cada población.   

Al acceder a sus respectivas páginas, las participantes rellenaron un breve 

cuestionario de inscripción en el que se les planteaban las cuestiones de carácter 

sociodemográfico y se explicaban todos los términos del estudio. Para completar este 

registro las participantes aceptaron los términos y condiciones del mismo, que incluían 

toda la información relevante a la protección de datos y al consentimiento informado 

para participar en este estudio y para ser incluidas en la investigación (ver Anexo 7). 

Una vez completada esta inscripción, se les daba acceso a las pruebas que 

cumplimentaron y enviaron a través de la página web donde posteriormente se 

almacenaron en la base de datos para su posterior análisis. Puede verse en el Anexo 8 

un ejemplo de la forma en la que se presentaban y desplegaban los cuestionarios en las 

plataformas para ser respondidos.  

Se habilitó también una sección de contacto donde las participantes podían 

enviar sus dudas respecto a cómo responder al contenido de los cuestionarios, a su 

participación, así como para resolver cualquier cuestión relacionada con la investigación 

que pudiera surgir. Esto se realizó con el fin de prestar la mayor asistencia a ambos 

grupos de estudio, y conseguir que las pruebas se completaran de forma correcta 

pudiendo corregir fallos de entendimiento o enfoque por parte de las participantes, de 

cara a lograr resultados y conclusiones fiables y paliar en la medida de lo posible las 

deficiencias de una participación telemática. 
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La muestra de afectadas por TLP se obtuvo con la ayuda de tres asociaciones 

especializadas en trastornos de la personalidad que accedieron a invitar, de manera 

presencial, a sus usuarias a participar en el estudio, así como a publicar en sus grupos 

de redes sociales información sobre la investigación y el enlace a la web de participación 

y recogida de datos. Este método para lograr la participación nos permitió una muestra 

clínica de pacientes con TLP representativa de diferentes puntos de España. Las 

asociaciones que cooperaron fueron: La Fundación Regional Murciana de Ayuda e 

Investigación del Trastorno Límite de la Personalidad (ARMAI-TLP), Trastornos de 

Personalidad Galicia (TP-Galicia) y La Asociación Valenciana de Trastornos de la 

Personalidad (ASVA-TP). En cuanto al grupo de control se formó con mujeres que 

estudiaban en la UNED, ya que las características de esta universidad permiten contar 

con un rango amplio de edades, de ocupación (no limitado a estudiantes, ya que muchas 

de ellas desempeñan también una actividad laboral) y de localización, al contar con 

estudiantes de diferentes puntos de la geografía española. Esto permitió que el grupo 

control fuera equiparable al grupo clínico en las cuestiones sociodemográficas.  

En todos los casos se contó con informe favorable de las asociaciones y de la 

universidad sobre el proyecto investigador y la protección de datos de las participantes.  

 
 

5.4. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 

Se utilizó el programa SPSS 24 para realizar los análisis estadísticos. Las diferencias 

entre los grupos clínico y control se analizaron con la prueba de χ2 para las variables 

sociodemográficas, y con la t de Student para las variables psicológicas. La consistencia 

interna de las pruebas se obtuvo con el coeficiente α de Cronbach. El posible papel 

mediador de la satisfacción vital, en las relaciones de la personalidad patológica con los 

diferentes criterios de calidad de vida medidos, se contrastó mediante regresiones 

lineales múltiples jerárquicas. En aquellos casos en los que la satisfacción vital resultó 
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un predictor significativo, se analizó si había efecto de mediación utilizando el test de 

Sobel. 

 

6. RESULTADOS 

6.1. ANÁLISIS DESCRIPTIVOS Y DE COMPARACIÓN DE GRUPOS 

La Tabla 1 muestra los datos sociodemográficos de las participantes en el estudio. Estos 

indican que no hubo diferencias en edad entre los dos grupos (p = 0.25), aunque sí 

había más mujeres sin pareja (χ2 = 9.89, p = 0.002, V de Cramer = 0.19) y desempleadas 

(χ2 = 20.57, p < 0.001, V de Cramer = 0.28) en el grupo clínico.  

 

Tabla 1. Características sociodemográficas de los grupos del estudio. 

 

La Tabla 2 presenta los datos descriptivos de las variables estudiadas (medias y 

desviación típica) y los coeficientes de fiabilidad de los instrumentos utilizados. En todos 

los casos se obtuvieron fiabilidades adecuadas, las cuales se calcularon teniendo en 

cuenta la muestra total de ambos grupos. Se superó en todos los casos el nivel de 

fiabilidad aceptable (α = 0.70) (Cronbach, 1951). El PID-5 y sus subescalas mostraron 

una consistencia interna que oscila entre los valores de 0.78 y 0.95. La SWLS para 

 Grupo clínico 

 (N = 138) 

Grupo control 

 (N = 124) 

Edad [media (DT)] 30.44 (8.08) 31.59 (8.15) 

Pareja [n (%)]   

No 78 (56.5) 48 (37.1) 

Sí 60 (43.5) 78 (62.9) 

Actividad [n (%)]   

Estudiantes 39 (28.3) 34 (27.4) 

Empleadas 39 (28.3) 65 (52.4) 

No empleadas 60 (43.5) 25 (20.2) 
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medir la satisfacción vital reflejó un valor de 0.92. Las medidas de calidad de vida 

presentaron coeficientes alfa de Cronbach que variaron entre 0.77 y 0.94 para el SF-36, 

y el WHODAS 2.0, como puntuación global, mostró un valor de 0.97 y sus subescalas 

oscilaron entre 0.78 y 0.96. 

En cuanto a las puntuaciones obtenidas en las diferentes medidas, en el PID-5 

ambos grupos mostraron la mayor puntuación en personalidad patológica en las 

subescalas de desinhibición y afecto negativo. En el WHODAS 2.0, las subescalas que 

reflejaron las mayores puntuaciones en discapacidad fueron las de realización de 

actividades y participación en sociedad en el grupo clínico, y las de participación en 

sociedad y relaciones en el grupo control. En cuanto al SF-36, las mayores dificultades 

en CDV relacionada con la salud se dieron en las subdimensiones de rol emocional y 

vitalidad/energía en el grupo clínico, al presentar las puntuaciones más bajas. En el 

grupo control, las puntuaciones más bajas en salud fueron en las subescalas de salud 

mental y vitalidad/energía. 

En la Tabla 2 también se refleja la prueba t de Student utilizada para analizar las 

diferencias entre las medias, tomando en cada caso el valor que correspondía según 

fuera significativa o no la prueba de Levene para la igualdad de las varianzas. En todos 

los casos, las diferencias fueron significativas (p < 0.001) y con tamaños del efecto (d) 

superiores a 0.80 y, por lo tanto, considerados como grandes según la clasificación de 

Cohen (1988).  El grupo clínico, en comparación con el control, reflejó puntuaciones más 

altas en los rasgos de personalidad patológica en todos los dominios y en discapacidad 

en su puntuación total y en todas sus subescalas, así como puntuaciones 

significativamente más bajas en satisfacción vital y en los dominios de calidad de vida 

relacionada con la salud medidos con el SF-36.  

En la Tabla 3 se muestran los coeficientes de correlación lineal de Pearson (r) 

entre las variables. Para interpretar estas correlaciones, las denominaremos siguiendo 

los índices de intensidad de Evans (1996) donde un valor menor de 0.20 se considera 
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una correlación muy débil; de 0.20 a 0.39, débil; de 0.40 a 0.59, moderada; de 0.60 a 

0.79, fuerte; y de 0.80 o más se considera una correlación muy fuerte.  

Las correlaciones son todas significativas (p < 0.001) y positivas entre las 

puntuaciones de las subescalas del PID-5 y las del WHODAS 2.0; se dio entre estas 

variables una relación lineal de intensidad moderada a fuerte con valores entre 0.53 y 

0.80. Además, entre la puntuación total de personalidad patológica y la discapacidad se 

halló una correlación muy fuerte (0.87).  Por otro lado, las correlaciones fueron 

negativas, y oscilaron entre débiles a fuertes (entre -0.28 y -0.73) entre las 

subdimensiones del PID-5 y el SF-36. Asimismo, la puntuación total en rasgos 

patológicos mostró correlaciones con las escalas del SF-36 de intensidad moderada a 

fuerte (-0.38 a -0.80). En cuanto a la satisfacción, correlaciona negativamente con el 

WHODAS 2.0, con valores entre -0.53 y -0.72 siendo por lo tanto relaciones moderadas 

a fuertes, y positivamente con el SF-36, con valores entre 0.35 y 0.75, intensidades que 

van de leves a fuertes según las subescalas.  

Por lo tanto, como podemos ver en la Tabla 3, los resultados muestran que a 

mayor puntuación en personalidad patológica (PID-5) mayor puntuación en 

discapacidad (WHODAS 2.0) y menor puntuación en la medida de calidad de vida 

relacionada con la salud (SF-36). Por su parte, las puntuaciones altas en satisfacción 

vital se relacionan con puntuaciones bajas en discapacidad (WHODAS 2.0) y altas en el 

SF-36. 
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Tabla 2. Descriptivos (Media y Desviación típica) de los grupos clínico (N = 138) y control    

(N = 124), prueba de contraste entre grupos (t de Student) y tamaño del efecto (d de Cohen) y 

coeficiente de fiabilidad de las pruebas (α de Cronbach) en la muestra total (N = 262). 

 

Nota. PID-5 = Personality Inventory for DSM-5; WHODAS = WHO Disability Assessment 

Schedule; SF = Short Form Health Survey; M = Media; DT = Desviación típica; *** = p <0.001. 

 

 Grupo clínico 

M (DT) 

Grupo control 

M (DT) 

rango t d α 

PID-5 Afectividad negativa 2.39 (.51) 1.14 (.58) 0-3 18.31*** 2.29 0.83 

PID-5 Desapego 1.68 (.64) 0.61 (.52) 0-3 14.72*** 1.84 0.80 

PID-5 Antagonismo 1.50 (.67) 0.48 (.40) 0-3 15.12*** 1.85 0.78 

PID-5 Desinhibición 2.17 (.56) 0.72 (.58) 0-3 20.49*** 2.46 0.88 

PID-5 Psicoticismo 1.91 (.65) 0.62 (.53) 0-3 17.83*** 2.19 0.86 

PID-5 TOTAL 1.93 (.41) 0.72 (.37) 0-3 24.99*** 3.12 0.95 

SATISFACCIÓN TOTAL  2.37 (1.15) 4.60 (1.17) 1-7 -15.49*** -1.92 0.92 

WHODAS comunicación                                  48.37 (18.20) 9.67 (11.54) 0-100 20.29*** 2.54 0.90 

WHODAS movilidad 34.49 (23.65) 5.12(10.60) 0-100 12.72*** 1.60 0.89 

WHODAS cuidado 35.51(21.82) 4.49 (6.35) 0-100 15.27*** 1.93 0.78 

WHODAS relaciones 50.91 (23.24) 13.31 (15.95) 0-100 16.86*** 1.87 0.87 

WHODAS actividades  60.05 (27.82) 12.20 (17.44) 0-100 16.85*** 2.06 0.96 

WHODAS participación                                                59.40 (17.93) 13.23 (14.07) 0-100 23.30*** 2.86 0.92 

WHODAS TOTAL 48.12 (16.44) 9.67 (10.04) 0-100 22.53*** 2.82 0.97 

SF funcionamiento físico 78.80 (22.14) 95.44 (8.67) 0-100 -8.16*** -1.00 0.91 

SF funcionamiento rol físico 50.91 (45.45) 85.48 (30.09) 0-100 -7.33*** -0.90 0.93 

SF funcionamiento rol 

emocional 

7.97 (24.68) 69.62 (41.43) 0-100 -14.43*** -1.81 0.94 

SF Vitalidad/Energía 28.22 (18.42) 58.51 (16.54) 0-100 -13.94*** -1.73 0.90 

SF Salud mental 33.30 (16.11) 67.48 (16.49) 0-100 -16.96*** -2.10 0.92 

SF funcionamiento rol social 55.47 (26.84) 78.37 (18.37) 0-100 -8.12*** -1.00 0.77 

SF Salud general 38.12 (22.19) 68.67 (18.06) 0-100 -12.27*** -1.51 0.88 

SF Dolor (ausencia) 55.47 (26.84) 78.37 (18.37) 0-100 -8.12*** -1.00 0.84 
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Tabla 3. Correlaciones de la personalidad patológica (medida con el Personality Inventory for DSM-5) y la satisfacción vital (medida con el SWLS) con la funcionalidad 

(medida con el WHODAS 2.0) y la calidad de vida relacionada con la salud (medida con el SF-36) en la muestra total (N = 262). 

 

 Personalidad  

Satisfacción 
 Afectividad 

negativa 

Desapego  Antagonismo Desinhibición Psicoticismo   Total 

 

 

 

 

WHODAS 2.0. 

Comunicación 0.75*** 0.70*** 0.62*** 0.78*** 0.77*** 0.84*** -0.68*** 

Movilidad 0.59*** 0.59*** 0.53*** 0.60*** 0.62*** 0.68*** -0.53*** 

Cuidado 0.66*** 0.57*** 0.58*** 0.66*** 0.61*** 0.71*** -0.57*** 

Relaciones 0.67*** 0.73*** 0.61*** 0.67*** 0.68*** 0.78*** -0.65*** 

Actividades 0.64*** 0.61*** 0.63*** 0.68*** 0.64*** 0.74*** -0.61*** 

Participación 0.69*** 0.69*** 0.66*** 0.78*** 0.70*** 0.82*** -0.71*** 

Total 0.75*** 0.74*** 0.69*** 0.80*** 0.76*** 0.87*** -0.72*** 
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Tabla 3. (continuación) 

 Personalidad  

Afectividad 

negativa 

Desapego  Antagonismo Desinhibición Psicoticismo   Total Satisfacción 

 

 

 

 

 

 

SF-36 

Funcionamiento 

físico 

-0.41*** -0.39*** -0.39*** -0.43*** -0.44*** -0.48*** 0.37*** 

Rol físico -0.32*** -0.32*** -0.28*** -0.36*** -0.35*** -0.38*** 0.35*** 

Rol emocional -0.60*** -0.57*** -0.54*** -0.62*** -0.59*** -0.68*** 0.63*** 

Vitalidad/Energía -0.64*** -0.67*** -0.57*** -0.63*** -0.66*** -0.73*** 0.67*** 

Salud mental  -0.73*** -0.70*** -0.58*** -0.73*** -0.70*** -0.80*** 0.75*** 

Funcionamiento 

rol social 

-0.47*** -0.40*** -0.39*** -0.46*** -0.49*** -0.51*** 0.36*** 

Salud general -0.58*** -0.55*** -0.53*** -0.61*** -0.61*** -0.67*** 0.59*** 

Dolor (ausencia) -0.47*** -0.40*** -0.39*** -0.46*** -0.49*** -0.51*** 0.36*** 

 

Nota.  ***p < 0.001 
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6.2. ANÁLISIS DEL EFECTO DE MEDIACIÓN 

 
A continuación, se analizó el efecto directo de la personalidad (variable predictora) sobre 

las dimensiones de calidad de vida (variable criterio), así como el efecto mediacional de 

la satisfacción vital. Esto se realizó en cada grupo por separado, dadas las importantes 

diferencias encontradas entre ellos. Para ello, se puso a prueba el siguiente modelo: 

 

Figura 3. Modelo de mediación analizado en el Estudio 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota. a1, b1 = efectos indirectos de los rasgos de personalidad sobre las dimensiones de 

calidad de vida a través del mediador (M). c’ = efecto directo de los rasgos de personalidad sobre 

las dimensiones de calidad de vida.  

 

En cuanto al procedimiento, se llevó a cabo uno de los métodos más utilizado 

para evaluar la mediación, el enfoque de los pasos causales descrito en el trabajo de 

Baron y Kenny (1986). Para ello, se aplicaron regresiones lineales múltiples jerárquicas 

introduciendo en el paso 1 la personalidad (puntuación total en el PID-5), considerada 

como la variable independiente (VI) en el análisis mediacional, y añadiendo en el paso 

2 la satisfacción vital, considerada como variable mediadora (VM). No se encontraron 

efectos de colinealidad en ninguno de los análisis realizados. En aquellos casos en los 

Rasgos de personalidad 

(X) 

a1 
b1 

Satisfacción vital 

(M) 

Dimensiones calidad de 

vida (Y) 

 

c’ 
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que la VM resultó significativa, se analizó si había efecto de mediación utilizando el test 

de Sobel (Sobel, 1982).  

En la Tabla 4 pueden consultarse los datos de los modelos finales (paso 2), así 

como observar el cambio de la beta estandarizada de la VI (personalidad) entre el paso 

1 y el paso 2 en el que se añade el efecto del mediador (satisfacción vital). Se han 

resaltado aquellos casos en los que el papel de la satisfacción vital como mediador 

resultó significativo. Se presenta también R2 como medida del tamaño del efecto, 

entendida como el porcentaje de varianza de la variable dependiente (Y) explicada por 

los modelos de mediación (X y M) analizados y que resultaron significativos, algo 

apoyado como medida del tamaño del efecto útil en mediación por Fairchild et al. (2009). 

En el grupo clínico se encontró una relación directa significativa entre 

personalidad y discapacidad total, y no se encontró efecto de mediación. En cuanto a 

las relaciones entre personalidad y los dominios medidos en el SF-36, se encontraron 4 

efectos directos significativos entre personalidad y funcionamiento físico, rol social, 

salud general y ausencia de dolor. Se encontraron 3 mediaciones significativas por parte 

de la satisfacción vital entre rasgos de personalidad y rol emocional (p < 0.01), vitalidad 

(p < 0.01) y salud mental (p < 0.001). El porcentaje de varianza explicado por estos 

modelos fue de entre el 7% y el 30%. No se encontró una relación directa ni indirecta 

que resultara significativa entre rasgos de personalidad y el rol físico. 

 En relación al grupo de control, la relación de la personalidad con la 

discapacidad total se encontró significativamente mediada por la satisfacción vital (p < 

0.001), así como los siguientes dominios del SF-36: vitalidad/energía (p < .01), salud 

mental (p < 0.001), salud general (p < 0.01) y rol emocional (p < 0.01). El porcentaje de 

varianza explicado por estos modelos fue entre el 16% y el 43%. Asimismo, la 

personalidad tuvo un efecto directo significativo sobre las subescalas rol social y 

ausencia de dolor del SF-36. No se obtuvieron modelos significativos entre personalidad 

y funcionamiento físico y rol físico. 
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Tabla 4. Modelo final de las regresiones lineales múltiples jerárquicas y test de Sobel de efectos 

mediacionales de la satisfacción vital en las relaciones de la personalidad (PID-5) con los 

dominios de la calidad de vida medidos en los grupos clínico (N = 138) y control (N = 124). 

 

Nota. * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001. El valor de R2 es el corregido o ajustado. β = beta 

estandarizada. En la columna del factor Personalidad se recoge entre paréntesis la beta 

estandarizada del paso 1 del análisis de regresión. Func. = funcionamiento. VI = variable 

independiente, VM = variable mediadora y VD = variable dependiente.

Criterios [VD] β [VI] 

Personalidad 

β [VM] 

Satisfacción 

F R2  Sobel 

(Z) 

GRUPO CLÍNICO  
     

Discapacidad total 0.54*** (.57***) -0.07   32.91*** 0.32  

SF Func. físico -0.27*** (-0.27***) -0.01  5.19** 0.06  

SF Func. rol físico     -0.02 (-0.06) -0.09     0.68 0.01  

SF Func. rol emocional    -0.08 (-0.18
*
)    0.26

**
 6.50

**
 0.07 -2.47

**
 

SF Vitalidad -0.32
***

 (-0.41
***

)    0.25
**

 19.29
***

 0.21 -2.57
**

 

SF Salud mental -0.29
***

 (-0.43
***

)     0.37
***

 29.91
***

 0.30 -3.40
***

 

SF Func. rol social -0.31*** (-0.29***) -0.06 6.42** 0.07  

SF Salud general -0.33*** (-0.38***) 0.13 12.62*** 0.15  

SF Dolor (ausencia) -0.31*** (-0.29***) -0.06 6.42** 0.07  

GRUPO CONTROL      

Discapacidad total 0.43
***

 (0.59
***

)   -0.35
***

 46.97
***

 0.43 3.49
***

 

SF Func. físico -0.11 (-0.17)       0.13 2.56 0.03  

SF Func. rol físico -0.06 (-0.10)      0.09 1.01 0.00  

SF Func. rol emocional -0.27
**

 (-0.37
***

)      0.23
*
 12.90

***
 0.16 -2.23

*
 

SF Vitalidad -0.39
***

 (-.50
***

) 0.24
**

 25.04
***

 0.28 -2.53
**

 

SF Salud mental -0.44
***

 (-0.59
***

) 0.33
***

 46.50
***

 0.43 -3.42
***

 

SF Func. rol social -0.30** (-0.30**)     -0.01 5.83** 0.07  

SF Salud general -0.26
**

 (-0.37
***

) 0.26
**

 14.30
***

 0.18 -2.50
**

 

SF Dolor (ausencia) -0.30**(-0.30**)     -0.01 5.83** 0.07  
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7. DISCUSIÓN 

 

7.1. COMPROBACIÓN DE HIPÓTESIS 

 

La primera hipótesis de este estudio planteaba que en el grupo TLP existiría una menor 

calidad de vida relacionada con la salud, una mayor disfuncionalidad y menor 

satisfacción vital en comparación con el grupo control.  

Podemos considerar esta hipótesis como validada ya que las comparaciones 

entre grupos arrojaron resultados que se mostraron congruentes con lo planteado; 

apuntaron en la dirección esperada y en todos los casos de manera significativa con 

puntuaciones más bajas en satisfacción vital, y menor calidad de vida en las pacientes, 

en todos los dominios, resultados que indican una insatisfacción con la vida y un 

deterioro físico y funcional en quienes padecen este tipo de patologías, lo que es 

consistente con la literatura ya disponible.  

En los trastornos de personalidad, las conductas de salud y las elecciones 

características en el estilo de vida suelen conducir a problemas médicos y al 

empeoramiento de condiciones físicas ya existentes. Por lo general, las patologías del 

grupo B podrían ejercer un efecto negativo en la calidad de vida (Douzenis et al., 2012). 

Por ejemplo, el inicio del tratamiento de pacientes con trastorno por dependencia a la 

cocaína se dificulta notablemente si presentan baja calidad de vida y además padecen 

trastornos de personalidad, al verse disminuidos los recursos necesarios para afrontar 

todo el proceso (Martínez-González et al., 2015). Incluso se ha encontrado evidencia a 

favor de la existencia de una relación negativa, a la vez que continuada, entre el número 

de criterios que se cumplen para un trastorno de personalidad y las puntuaciones en 

calidad de vida; esta se traduce en los afectados en una variable limitadora de su 

funcionalidad, al manifestarse en dificultades a la hora de estar operativos para 

enfrentarse a los requisitos diarios y para saber comportarse en varios ámbitos (Cramer 

et al., 2006). 
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En el caso concreto del TLP, y como ocurre en el presente estudio, se ha 

encontrado que estos pacientes presentan una significativa menor calidad de vida 

relacionada con la salud. El estudio de van Asselt et al. (2009) menciona la existencia 

de numerosas investigaciones indicando que el TLP está asociado con un decremento 

severo de la calidad de vida relacionada con la salud, la cual oscilaría entre valores de 

0.48 a 0.52 en el EuroQol-5D (EQ-5D) (EuroQol Group, 1990) mientras que en la 

población general el rango de puntuaciones se encuentra entre 0.83 y 0.87. En esta 

medida una puntuación de 1 representa el valor de la salud perfecta, y una puntuación 

de 0 representa el valor de la muerte, lo que refleja una puntuación de calidad de vida 

muy baja en estos pacientes. En la misma línea, el estudio de Rezai (2016) evaluó la 

calidad de vida relacionada con la salud en mujeres con TLP utilizando el SF-36 y 

encontraron que tenían una calidad de vida significativamente inferior a la de las mujeres 

del grupo control en los ocho dominios que conforman el instrumento.  

Por lo que se refiere a la salud física, los trastornos de personalidad tienen 

efectos a largo plazo y de carácter significativo, como un mayor riesgo de padecer 

enfermedades crónicas o una mayor mortalidad. Padecer un trastorno de personalidad 

es pues un predictor significativo de un funcionamiento físico mermado, fatiga, 

limitaciones de rol y dolor, así como de un mayor uso de los servicios médicos (Powers 

y Oltmanns, 2013a).  

En el TLP se ha encontrado que el riesgo de padecer enfermedades físicas 

crónicas es menor en los pacientes que están en remisión que en los que siguen 

padeciendo el trastorno, así como que la incapacidad para recuperarse de este trastorno 

deriva en la tendencia a un mayor riesgo de padecer enfermedades crónicas y a tomar 

decisiones en el estilo de vida perjudiciales para la salud (Frankenburg y Zanarini, 2004).  

De hecho, la toma de decisiones en el TLP parece ser pobre en general, lo que les 

podría conducir a seleccionar opciones poco ventajosas que van en detrimento de su 

propia salud y funcionalidad, lo que podría darse incluso cuando atienden a las 
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consecuencias negativas de estas elecciones, o a no ser capaces de detectar y 

seleccionar aquellas que la potencien. Este fenómeno puede deberse a la marcada 

impulsividad típica del trastorno y a una tendencia exacerbada a asumir riesgos 

(Schuermann et al.,2011). 

 En cuanto a los problemas físicos que la presencia de esta patología puede 

acarrear, el estudio de Sansone y Sansone (2012) encontró que el 50% de los pacientes 

seguidos en atención primaria por padecer dolor crónico presentarían también los 

criterios para ser diagnosticados con TLP. Los síntomas del TLP se asocian también a 

una mayor gravedad clínica de la enfermedad de dolor crónico (Johnson et al., 2020), 

una patología ya de por si asociada a puntuaciones medias de CDV significativamente 

más bajas que la población comunitaria en todos los dominios del SF-36 (Hadi et al., 

2019). 

Existen también investigaciones que han asociado el Trastorno Límite con 

problemas de salud de carácter más grave que los que hemos evaluado en nuestra 

investigación, aunque nuestros resultados podrían señalar indicios de problemas que 

en un futuro desembocarían en condiciones más preocupantes si permanecen sin tratar, 

como las detectadas por la investigación de El-Gabalawy et al. (2010) donde hallaron 

una asociación entre Trastorno Límite e hipertensión, enfermedades gastrointestinales, 

enfermedades hepáticas y diversos problemas cardiovasculares entre otras 

condiciones. Esto es congruente con las puntuaciones obtenidas por el grupo clínico en 

el SF-36 donde aspectos como el rol físico, la capacidad de llevar a cabo tareas diarias 

sin impedimentos físicos, se veía severamente dañada en comparación con el grupo 

control, con una puntuación media de 50.91 contra una puntuación de 85.48. También 

presentaban una puntuación muy baja en vitalidad (28.22) predominando sentimientos 

de cansancio y agotamiento, debido quizás a estas complicaciones físicas. 

En cuanto a la discapacidad funcional, los datos obtenidos también confirman 

resultados previos acerca de la gran incapacitación de estos pacientes a la hora de 
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desarrollar actividades laborales o de ocio y en las relaciones sociales, siendo sus 

limitaciones funcionales incluso más acusadas que aquellas comúnmente asociadas a 

los otros trastornos de personalidad o a los trastornos depresivos (Skodol et al., 2002). 

Cuando se presenta una condición comórbida, como la ansiedad, los pacientes 

con TLP también presentan significativamente peor calidad de vida en el área mental, 

social y laboral en comparación con controles sanos (Grambal et al., 2016). 

Profundizando en la interacción social, Jeung y Herpertz (2014) concluyeron que estos 

pacientes sufren una severa disfunción, sobre todo en el ámbito de las relaciones 

románticas. En consonancia con este estudio, Touhami et al. (2011) encontraron que el 

TLP afecta significativamente a la integración social, pero también a la profesional de 

los pacientes y, por tanto, a su funcionalidad y a su calidad de vida. 

Estos estudios reflejan que no debemos obviar que podrían existir dominios de 

la funcionalidad que podrían presentar una relación más sólida con las facetas de la 

personalidad patológica que otros, sobre los que se podría incidir con mayor intensidad 

en terapia para lograr una recuperación más pronta de la funcionalidad. En concreto, las 

subdimensiones del WHODAS 2.0 de comunicación y participación en sociedad 

manifiestan con especial fuerza su relación con las facetas de personalidad (Díaz-

Batanero et al., 2017). Esto se ha visto confirmado en nuestra investigación, ya que 

estas dos subescalas presentaban las correlaciones positivas más altas con la 

puntuación total de personalidad patológica siendo consistente con el hecho de que, 

dentro de los muchos problemas funcionales en el TLP, la relación con los otros parece 

ser uno de sus puntos más débiles, por su mayor vinculación con los rasgos de 

personalidad.  

En cuanto a qué dominios de la personalidad se relacionan con mayor fuerza 

con los problemas de CDV, la desinhibición y el afecto negativo mostraron la mayor 

correlación positiva con la discapacidad total (presentando los valores más cercanos a 

r = 1). Estos dos dominios también llegan a la correlación negativa más alta de la 
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personalidad con la CDV relacionada con la salud, dándose en la subescala de salud 

mental del SF-36, siendo de -0.73 en ambos casos. Esto refleja que estos dos dominios 

de rasgos son los que más parecen repercutir en la CDV, y además de su mayor 

correlación con ella, se trata de los dominios que tienen la mayor presencia en el patrón 

de personalidad TLP según nuestros resultados y los de estudios previos (Torres-Soto 

et al., 2019), ya que presentaron la media más alta de todas las subescalas de PID-5 en 

este grupo. Su preponderancia por encima de otros dominios en el TLP, así como su 

superior correlación con la salud y la funcionalidad, son dos elementos que agravan la 

toxicidad de estas dimensiones para la CDV de estos pacientes. 

En función de las investigaciones citadas y de los resultados que hemos obtenido 

podríamos concluir que la calidad de vida relacionada con la funcionalidad y con la salud 

está severamente dañada en el TLP, a niveles que son comparables con los de 

pacientes con patologías graves y altamente incapacitantes tanto físicas, como el 

accidente cerebrovascular (Heyworth et al., 2009), como mentales, como el trastorno 

depresivo mayor (Woo et al., 2014). 

El artículo de revisión de IsHak et al. (2013) alcanzó estas mismas conclusiones, 

dejando patente que existen problemas de naturaleza grave en la calidad de vida de los 

pacientes con Trastorno Límite, pero añade a estas conclusiones una nota positiva, 

agregando que las pruebas disponibles indican que los tratamientos del TLP mejoran 

no sólo los síntomas psiquiátricos, sino también la CDV, como demuestran los estudios 

de psicoterapia y farmacoterapia. Sin embargo, sigue sin estar claro si los tratamientos 

actuales son capaces de restablecer la calidad de vida a las normas de la comunidad. 

Podría ser de utilidad agregar a la terapia componentes que aborden variables fuera de 

la psicopatología, como la satisfacción vital, para potenciar la mejora de la CDV que 

logran las terapias ya establecidas. 

En lo que respecta a las puntuaciones significativamente más bajas en 

satisfacción vital en el grupo clínico, esto también es congruente con estudios anteriores. 
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El trabajo de Koster et al. (2018) encontró que presentar una constelación de rasgos 

TLP puede ser un predictor de una peor satisfacción vital. A nivel más amplio, se ha 

concluido que la salud mental está íntimamente relacionada con la satisfacción vital; 

correlaciona negativamente con los trastornos de la personalidad, así como con la 

presencia del conflicto o trauma en la infancia (Rissanen et al., 2013), algo también 

habitualmente presente en pacientes con características del Trastorno Límite (Ferrer et 

al., 2017). Este patrón fue corroborado por las puntuaciones de nuestro grupo clínico. 

Esto puede deberse, como sugirió Müller (2014), a que existe un cierto grado de 

influencia directa de la personalidad en la satisfacción vital.  

No obstante, aunque cabía esperar un deterioro en la satisfacción vital en una 

condición que presenta rasgos incompatibles con que ésta se manifieste en niveles 

sanos, como una alta emocionalidad negativa, las grandes diferencias entre ambos 

grupos, donde la satisfacción en el grupo clínico presenta una media prácticamente un 

50% más baja que la del grupo de control, resultan preocupantes. Estos resultados 

ponen también de manifiesto una necesidad de seguir ahondando sobre la satisfacción 

vital en esta población ya que actualmente, a nuestro conocimiento, no existen estudios 

que traten esta temática en una muestra similar a la nuestra, compuesta por pacientes 

TLP adultas.  

La segunda hipótesis de este estudio establecía que la satisfacción vital 

adoptaría un papel mediador en la relación entre rasgos de personalidad y los dos 

indicadores de calidad de vida evaluados, siendo esta mediación similar en ambos 

grupos. Ya que la satisfacción no medió de forma significativa la relación entre 

personalidad y discapacidad considerada globalmente en el grupo de pacientes con 

TLP, aunque sí lo hizo en el grupo control y también en ciertas dimensiones del SF-36 

para ambos grupos, podemos considerar que la hipótesis se ha validado de manera 

parcial. Aunque se ha encontrado un efecto mediador significativo en el caso de algunas 
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dimensiones de calidad de vida, este efecto no se manifestó de manera análoga en 

ambos grupos, ni tuvo la relevancia esperada en el grupo clínico. 

En cuanto a la falta de mediación en funcionalidad en el grupo clínico, podemos 

considerar que el peso de los rasgos estables, es decir, de la personalidad patológica, 

eclipsa el potencial papel de la satisfacción vital a la hora de explicar las limitaciones y 

los problemas en el día a día en todas las áreas, estableciéndose así una relación directa 

entre ambas variables. Esto puede deberse al gran impacto que ejerce esta patología 

sobre el sujeto y su habilidad para mermar la capacidad del individuo para funcionar 

normalmente en la vida. Algo congruente si tenemos en cuenta los altos índices de 

discapacidad y de baja CDV encontrados en estudios previos en relación al TLP, la cual 

llega a valores tan bajos como patologías físicas y mentales de carácter muy severo 

(Heyworth et al., 2009). El estudio de Perseius et al. (2006) también halló la capacidad 

del TLP de ensombrecer los efectos de otras condiciones. El TLP parecía explicar por 

sí solo la reducida calidad de vida de los pacientes, ya que la adición de la presencia de 

afecciones comórbidas no tuvo impacto en ella, al no haber diferencias en los subgrupos 

debido a la comorbilidad del Eje-I, lo que indicaría, al igual que en nuestro estudio, que 

el TLP en sí mismo podría ser un predictor de un deterioro sustancial de ciertas 

dimensiones de la calidad de vida.  

En cambio, en el grupo control, al no presentar una constelación marcada de rasgos 

desadaptativos que ensombreciera otras variables (sus puntuaciones en el PID-5 fueron 

significativamente más bajas), el papel de la satisfacción vital cobró mayor importancia. 

Este resultado iría en la línea de otros obtenidos también en poblaciones no clínicas, 

como estudiantes universitarios, donde se recalca que la calidad de vida parece 

relacionarse en especial con variables de tipo patogénico (Riveros y Vinaccia-Alpi, 

2017).  
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No obstante, en el grupo TLP, al igual que en el grupo control, se encontraron 

dimensiones del SF-36 mediadas por la satisfacción vital. Estos resultados son 

coherentes con la literatura al respecto en estudios de población general.  

En apoyo a estas mediaciones mencionaremos, primeramente, que la 

satisfacción con la vida se ha encontrado que correlaciona con los rasgos de 

personalidad, los cuales son capaces de explicar parte de su varianza 

(Hosseinkhanzadeh y Taher, 2013). Shariq y Siddiqui (2019) también hallaron que 

rasgos como la extraversión o la apertura a la experiencia presentan una relación 

significativa con la satisfacción vital, y, por lo tanto, los dominios y sus rasgos 

correspondientes pueden estar impactando en ella.  

En segundo lugar, en cuanto a la relación de la satisfacción vital con la calidad 

de vida, puede citarse el estudio de Strine et al. (2008) que investigó la asociación entre 

la satisfacción vital y la calidad de vida relacionada con la salud, y advirtió que a medida 

que el nivel de satisfacción se veía reducido aumentaba la mala salud general, la 

discapacidad y la falta de apoyo social, viéndose incrementado también el malestar 

físico y mental, la escasa actividad y el dolor. Asimismo, Grant et al. (2009) hallaron que 

este componente del bienestar subjetivo muestra una asociación positiva con conductas 

de salud como la realización de ejercicio y el desarrollo de una alimentación saludable. 

A este respecto, un estudio realizado en población española halló una asociación 

simultánea entre la satisfacción con la vida y la CVD relacionada con la salud. Concluyen 

que, como resultado de esta relación, las intervenciones que se centren en mejorar la 

satisfacción vital podrían tener consecuentemente efectos positivos en esta dimensión 

de la calidad de vida (Garrido et al., 2013). 

Sin embargo, la falta de literatura, a nuestro conocimiento, sobre el rol de la 

satisfacción vital como mediador de problemas concomitantes en población con TLP 

nos imposibilita contrastar en mayor profundidad las mediaciones obtenidas en este 

grupo. 
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Puede que las divergencias encontradas entre los resultados que hemos 

obtenido en el caso de la discapacidad y los informados en la literatura estén 

relacionadas con las características de nuestra muestra, al estar formada únicamente 

por mujeres y tratarse de un grupo clínico, mientras que en los estudios mencionados 

se incluían ambos sexos y muestras de población general no clínica. Esto estaría 

apoyado por el hecho de que los resultados obtenidos en el grupo control sí confirman 

la mediación por parte de la satisfacción en discapacidad total en el WHODAS 2.0, 

mientras que en el grupo clínico existía una relación directa entre personalidad 

patológica y este constructo. Asimismo, la relación de la satisfacción vital con la CDV ya 

ha demostrado ser heterogénea, y manifestarse en función de ciertas características 

individuales como la edad y el sexo (Garrido et al., 2013). 

Es posible que la satisfacción vital empiece a cobrar un papel más importante en 

el TLP según avancen los años y los rasgos patológicos se suavicen; la media de edad 

en el grupo clínico de nuestro estudio era de sólo 30 años, momento en el que las 

características del trastorno aún se manifiestan con fuerza, ya que la caída más drástica 

de los síntomas se presenta alrededor de los 44 años (Grant et al., 2008).   

No obstante, sigue siendo un elemento a considerar de cara a terapia por su rol 

significativo en la medida de calidad de vida relacionada con la salud, aunque 

posiblemente no de manera individual. Sería más recomendable agregar módulos que 

incluyan el desarrollo en conjunto de este tipo de factores psicosociales significativos en 

la relación personalidad-CDV. Ya que, obviamente, la satisfacción vital por sí sola no 

pueda dar cuenta de una gran parte de la varianza del deterioro en la calidad de vida. 

Sin embargo, estos módulos podrían crear un beneficio mediante un efecto sinérgico, 

donde el desarrollo de múltiples variables relacionadas con las fortalezas del individuo, 

como la satisfacción vital, podría crear un efecto superior en la CDV que el logrado al 

atender solo a una de ellas de manera individual o, al menos, lograr un efecto aditivo, 

que pueda posteriormente reflejarse en una mejora de las condiciones de los pacientes. 
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Por último, la tercera hipótesis de este estudio se ha visto confirmada ya que el 

PID-5 ha demostrado ser un instrumento adecuado para su uso tanto en población TLP 

como en población comunitaria.  

La escala total como sus subescalas mostraron una buena consistencia interna 

con alfas de Cronbach superiores, en todos los casos, a 0.70 (Cronbach, 1951). Es 

decir, presenta una adecuada coherencia y correlación entre los elementos que 

componen las subescalas y la escala total. Esto es consistente con la literatura ya 

existente, que contempla a esta medida como un instrumento fiable para detectar la 

personalidad patológica. Apoyan nuestros resultados estudios como el de Quilty et al. 

(2013) que aplicó este cuestionario a pacientes psiquiátricos, comparando estas 

puntuaciones con las obtenidas por estos pacientes en otras medidas de la personalidad 

patológica, y llegó a la conclusión de que las propiedades psicométricas del PID-5 eran 

buenas en población clínica.  

Hopwood et al. (2012) también realizaron una comparación de esta escala con 

otros criterios de la personalidad y concluyeron que el PID-5 y sus escalas podían dar 

cuentan de la gran mayoría de varianza del DSM-IV en la severidad de los trastornos de 

personalidad.  Por su parte, el estudio de Fossati et al. (2013) administró el PID-5 a dos 

muestras independientes junto con otros instrumentos de medida de la personalidad 

patológica y encontró que el PID-5, tanto en la medida de rasgo como de dominio, 

mostraba ser un predictor significativo de las medidas en psicopatía. En general, los 

resultados apoyaban la hipótesis de que se trata de un instrumento con alta fiabilidad, 

capaz de capturar la patología de la personalidad presente en el DSM-IV, pero también 

aquella que va más allá.  

 Lo mismo ocurre en su versión española; las escalas poseen valores 

satisfactorios de consistencia interna y los ítems presentan índices de discriminación 

aceptables (Sánchez et al., 2019). Gutiérrez et al. (2017) evaluaron el PID-5, tanto en 

sujetos comunitarios como clínicos. Las escalas de facetas mostraron una buena 
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consistencia interna en ambas muestras y toda la estructura jerárquica del PID-5, de 

uno a cinco factores, fue confirmada en ambas muestras. 

Más allá de su consistencia interna, podemos considerar que este instrumento 

también ha demostrado poseer otras buenas propiedades psicométricas, como ciertos 

tipos de validez, que deben tenerse en cuenta junto con la fiabilidad a la hora de validar 

una escala. Primeramente, los resultados en el Personality Inventory for DSM-5 en el 

grupo clínico resultaron muy superiores al grupo control, con puntuaciones más 

extremas para las pacientes en los cinco rasgos patológicos de personalidad medidos. 

Esto refleja la existencia de características de personalidad en este grupo situadas en 

el polo patológico de la escala, mientras que los resultados del grupo control se hallaban 

en el polo de la normalidad. Esto es un reflejo de la capacidad de la escala para medir 

el concepto subyacente que afirma medir. Esta ha arrojado puntuaciones coherentes 

con lo esperado para cada población, y las diferencias entre ambas también han sido 

las lógicas teniendo en cuenta las características que conocemos de cada grupo. Ha 

demostrado, por lo tanto, su validez de constructo a través de su capacidad de 

discriminar entre grupos (Price et al., 2016.), en nuestro caso, entre el grupo con 

trastorno de la personalidad y el grupo sin patologías. Algo que también demostró en el 

estudio de Gutiérrez et al. (2017), el cual halló que la versión en castellano del PID-5 

fue capaz de reflejar puntuaciones diferentes en población clínica y población control. 

Consideran que sus resultados respaldan la validez del PID-5 como una herramienta de 

evaluación para el diagnóstico dimensional de los trastornos de la personalidad 

propuesto en el DSM-5. 

También ha demostrado su capacidad para discriminar entre un trastorno de la 

personalidad (TP) y otras patologías. Calvo et al. (2018) obtuvieron resultados que 

sugieren que los dominios y facetas propuestos por el DSM-5 son útiles para discriminar 

entre pacientes con síndrome de fatiga crónica que presentan un TP y aquellos que no, 
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lo cual demuestra la sensibilidad del instrumento, ya que ambas condiciones presentan 

alta comorbilidad.  

En segundo lugar, podemos hablar de su adecuada validez de criterio, a través 

de su validez concurrente, o de la medida en que las puntuaciones de los sujetos en la 

escala están correlacionadas con otras variables o criterios con las que cabría esperar 

dicha correlación (Price et al., 2016). Nuestros resultados reflejaron que existía una 

correlación positiva entre personalidad patológica y discapacidad, y una correlación 

negativa entre puntuaciones más elevadas del PID-5 y menor calidad de vida 

relacionada con la salud. La fuerza y la dirección de estas correlaciones ha sido la que 

cabía esperar teniendo en cuenta la teoría y la literatura disponible, la cual indica que 

los rasgos de personalidad patológicos se relacionan con una mayor discapacidad 

funcional y con una reducida calidad de vida relacionada con la salud. Esto queda 

patente en estudios como el de Díaz-Batanero et al. (2019) que encontró que la 

personalidad, medida también mediante el PID-5, correlaciona con la discapacidad, 

medida a través del WHODAS 2.0, y que las dimensiones de comprensión y 

comunicación y de participación en la sociedad parecen mostrar la relación más fuerte 

con las facetas de la personalidad. 

En cuanto a otras investigaciones que hayan utilizado y valorado la utilidad de 

este cuestionario para detectar el TLP, encontramos el estudio de Gutiérrez et al. (2017), 

el cual encontró resultados muy consistentes con los nuestros, así como conclusiones 

similares reforzando el hecho de que el instrumento es correcto en su medición. Al 

realizar una comparación con una muestra no clínica, el grupo TLP presentaba 

puntuaciones considerablemente más altas, además de puntuar de forma más extrema 

en dos dominios de personalidad en concreto: el afecto negativo y la desinhibición, las 

mismas dos facetas que presentaron las medias más altas en nuestro estudio. Se podría 

intuir, por lo tanto, que este instrumento parece facilitar puntuaciones y dimensiones 
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predominantes coherentes entre poblaciones con características similares. Estos 

resultados también son coherentes con el estudio de Torres-Soto et al. (2019) sobre 

dimensiones de la personalidad TLP, donde también predominó en estos pacientes la 

afectividad negativa y la desinhibición. Por lo tanto, el PID-5 ha reflejado su utilidad para 

recalcar las dimensiones de personalidad más afectadas por el trastorno, lo que permite 

cierta personalización o especificidad, derivando en una mejor comprensión de las 

necesidades de cada grupo, para así adaptar un programa terapéutico destacando que 

el enfoque dimensional puede lograr ser más fino y pulido que el categorial.  

Que los sujetos puedan diferir tanto en el tipo como en la extensión de su 

patología ha sido respaldado por teorías que han detectado diferentes perfiles en el TLP, 

con estudios como el de Millon (2004) o el más reciente de Sleuwaegen et al. (2017) 

que llegó a identificar 4 subtipos de TLP:  emocional/desinhibido, inhibido, baja ansiedad 

y alto autocontrol. Aceptando estas variaciones de los síntomas, el uso de un enfoque 

categórico puede conducir, entonces, a una subestimación sistemática de la importancia 

de estas o de sus mecanismos subyacentes, terminando en una simplificación excesiva 

de entidades de por sí complejas.  

No obstante, parece que la forma de conceptualizar los trastornos de la 

personalidad se dirige claramente hacia enfoques dimensionales. Un ejemplo es la CIE-

11, la cual entrará en vigor el 1 de enero de 2022, y que propondrá un enfoque 

dimensional para la clasificación de los trastornos de la personalidad. Sin embargo, cabe 

destacar que difícilmente se les despojara de todo su componente categorial. De hecho, 

en el modelo del propio PID-5, se necesita establecer un punto de corte específico a lo 

largo de las dimensiones de los rasgos para realizar un diagnóstico o para, al menos, 

establecer a partir de que puntuación se considera que el conjunto de rasgos de la 

persona ha caído en el polo patológico de la personalidad y es, por lo tanto, en cierta 

medida, inevitablemente categórico.  Esto indica que será necesario dilucidar fórmulas 

para conciliar las propuestas dimensionales con las decisiones categoriales que se 
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hacen necesarias en la práctica clínica, lo que ha llevado a profesionales de la salud 

mental a plantear puntos de cortes normativos para este instrumento con el objetivo de 

facilitar las decisiones clínicas, la comunicación rápida y concreta de las principales 

características de un caso y de operativizar variables en tareas de investigación.  

A pesar de que esto pueda parecer una limitación, podríamos concluir que la 

condición hibrida del PID-5 le otorga en realidad utilidad para diagnosticar el TLP. 

Autores como Wakabayashi (2020) consideran que los enfoques categóricos y 

dimensionales deben considerarse complementarios y no mutuamente excluyentes y 

pueden emplearse provechosamente en conjunto. Para este autor es necesario integrar 

los enfoques dimensionales y categóricos para una clasificación y diagnóstico más 

precisos. Se respalda en su investigación, en la cual halló que modelos, como el Modelo 

de los 5 Factores de la Personalidad, son útiles para proporcionar información sobre la 

personalidad de cada individuo, pero no lo son para el diagnóstico de un trastorno, ya 

que cada TP no necesariamente muestra una constelación de rasgos homogéneos 

específicos considerados en el modelo. Una dificultad extrapolable a cualquier modelo 

de rasgos dimensionales. Por lo tanto, concluyó que la descripción de los rasgos de 

personalidad y el diagnóstico de un trastorno de la personalidad no son los mismos 

temas. 

Parece necesario integrar los enfoques dimensionales y categóricos de este tipo 

de trastornos para una clasificación y diagnóstico más precisos. Oldham (2015), está en 

consonancia con esta visión, ya que considera que la mejor propuesta sería un sistema 

categórico con sabor a dimensiones, algo que logra de forma bastante certera el PID-5.  

Podríamos concluir, según los resultados que hemos obtenido y lo disponible en la 

literatura, que se trata de una sólida opción diagnóstica para el TLP, así como para otros 

TPS, que puede conducir a decisiones terapéuticas bien orientadas. 
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7.2. LIMITACIONES DEL ESTUDIO Y DIRECCIONES FUTURAS 

Hemos detectado varias limitaciones en nuestra investigación. La primera de ellas hace 

referencia a los análisis estadísticos planteados. Para la evaluación de las propiedades 

psicométricas del PID-5 nos hemos centrando en analizar su fiabilidad como 

consistencia interna, sin embargo, se podrían haber utilizado métodos de análisis más 

exhaustivos para llegar a conclusiones más sólidas sobre su fiabilidad. En primer lugar, 

habría sido de utilidad conocer su fiabilidad temporal mediante métodos como el test-

retest, que consiste en la aplicación de un mismo instrumento a una misma muestra de 

sujetos en al menos dos momentos diferentes.  Asimismo, analizar su fiabilidad en 

ambos grupos de forma independiente podría habernos proporcionado datos sobre si 

se trata de una escala fiable en población clínica y en población comunitaria, no 

obstante, nos vimos limitados por el tamaño de la muestra de cada grupo por separado, 

ya que, como menciona Charter (2003), si esta no es lo suficientemente amplia los 

coeficientes alfa pueden arrojar valores inestables y poco fiables.  

Asimismo, habría sido conveniente evaluar otros tipos de validez en relación a 

este instrumento, como la validez convergente, la cual puede quedar demostrada al 

realizar una comparativa del PID-5 con otras medidas de personalidad, no obstante, no 

consideramos conveniente saturar a las participantes con la necesidad de responder a 

demasiados cuestionarios y se alejaba en exceso del objetivo principal del estudio.  

Como análisis adicionales, el análisis confirmatorio factorial podría haber sido 

una opción apropiada para determinar si las dimensiones de personalidad de este 

instrumento encajan adecuadamente dentro del modelo de personalidad patológica 

propuesto. Sin embargo, estas técnicas no se pudieron llevar a cabo, ya que, para 

conseguir una validación fiable de este instrumento, habría sido necesario contar con 

un número mayor de participantes en ambos grupos, como indica la literatura 

(Mundfrom, 2005). Futuros estudios con una muestra lo suficientemente amplia de 
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pacientes TLP deberán realizar pruebas más rigurosas y detalladas, tanto sobre la 

validez como fiabilidad de este instrumento, para asegurarse de que es una prueba útil 

para valorar los rasgos patológicos de estos pacientes, y demostrar la conveniencia de 

utilizar este instrumento en detrimento de otros disponibles para valorar la personalidad.  

Otra posible limitación también derivada de necesitar una muestra algo más 

extensa surge en relación al análisis de la calidad de vida relacionada con la 

funcionalidad. En nuestro estudio no fue posible tener en cuenta la subescala 

relacionada con las dificultades en el trabajo o los estudios del WHODAS 2.0, debido a 

la perdida muestral que ello habría conllevado, en especial en el grupo clínico, donde 

las cifras de desempleadas alcanzaban el 43.5%, mientras que esta cifra era del 20.2% 

en el grupo control. Poder evaluar de manera desglosada las limitaciones en 

funcionalidad en el grupo TLP teniendo en cuenta todas las subescalas que forman el 

instrumento, contribuiría a precisar y jerarquizar las dimensiones afectada sin dejar 

ningún ámbito de lado. Contar con suficientes pacientes TLP aumentaría la posibilidad 

de contar con un grupo mayor de ellos que realizara actividades laborales o académicas. 

Estudios que deseen abordar la calidad de vida relacionada con la funcionalidad en el 

TLP deberán tener también en cuenta esta faceta, la cual cumple una función clave en 

la vida. Esto permitirá conocer también si aquellos pacientes que son capaces de ejercer 

estas actividades presentan una menor puntuación en rasgos patológicos en general o 

solo en ciertos dominios concretos de la personalidad, o si existe cierta configuración o 

umbral dentro del propio TLP que propicie su incapacitación ocupacional. 

Podemos nombrar también, como limitación metodológica, la naturaleza 

transversal de nuestra investigación. Sería de gran interés realizar un estudio 

longitudinal que permita hacer un seguimiento de los cambios en CDV en estos 

pacientes con el paso del tiempo, teniendo en cuenta que los síntomas del TLP tienden 

a mejorar con la edad, lo que podría desembocar en que la relación entre personalidad 

patológica, salud y discapacidad fuera menos evidente con el paso del tiempo, 
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estableciendo si la edad es realmente una variable moduladora de ésta en este caso. 

Otra manera de descubrir esto último es mediante un estudio que incluyera dos franjas 

de edades de pacientes con TLP para poder realizar comparaciones, tanto en sus 

síntomas como en sus niveles de calidad de vida.  

    Por otro lado, para seguir ahondando en la relación entre TLP, calidad de vida 

y nivel de incapacitación sería necesario conseguir una muestra que incluya ambos 

sexos. Este tipo de estudio también posibilitaría conocer si existen diferencias en esta 

relación según el género, y con la adición de hombres a la investigación, también se 

podría dilucidar qué dimensiones de la personalidad se ven más afectadas en función 

del sexo, pudiendo establecer patrones y definiendo las idiosincrasias propias de esta 

enfermedad.  

En cuanto a limitaciones en relación a los instrumentos utilizados, analizar en 

futuros estudios el estado de las diferentes dimensiones de la CDV en el TLP, utilizando 

para ello diversas medidas podría ayudar a profundizar y detallar el estado de éstas en 

estos pacientes. También contribuiría a determinar qué medidas son las más apropiadas 

para medir este constructo en esta patología, lo que establecería una norma y permitiría 

realizar comparaciones más fiables entre estudios.  

Por último, a pesar de no poder considerarse como una limitación per se, el 

hecho de que la tercera hipótesis de la investigación se haya validado parcialmente dejó 

abiertas incógnitas sobre las relaciones estudiadas. Esto, sumado al haber encontrado 

correlaciones significativas entre rasgos de personalidad patológicos y un 

empeoramiento de las facetas de la calidad de vida, nos impulsa a querer descubrir más 

sobre esta relación; algo que se plantea necesario para saber cómo tratar las malas 

condiciones de vida de estos pacientes. En este sentido nuestro estudio actual se 

encuentra limitado, ya que, al analizar un modelo de mediación simple que contempla 

un único mediador, hemos sido excesivamente reduccionistas, obviado otros factores 

de índole psicosocial que, con gran probabilidad, puedan estar viéndose afectados por 
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los rasgos patológicos y que podrían, por lo tanto, tener importancia a la hora de tratar 

el TLP y mejorar su calidad de vida.  

Por otro lado, también resulta necesario confirmar o refutar los patrones de 

mediación encontrados para clarificar y concretar el rol de la satisfacción vital, lo que 

nos permitirá concluir con mayor precisión la posible necesidad de desarrollar este 

constructo en terapia.  Resulta también oportuno averiguar si al analizar otras variables 

intermedias de esta índole éstas presentan patrones de mediación similares a los 

hallados en este estudio en el grupo TLP, donde los rasgos patológicos disminuyen el 

papel de estas variables en comparación con un grupo de control. Esto permitirá tomar 

decisiones de cara a posible inclusión de la potenciación de estos elementos en 

programas de tratamiento para el TLP. 

Futuros estudios que se centren en factores psicosociales y de la psicología 

positiva en el TLP podrán presentar modelos complejos que tengan en cuenta más 

variables intervinientes para desentrañar el verdadero papel de estos aspectos en esta 

patología, camino que, en base a las limitaciones y resultados hallados, hemos decidido 

continuar en el segundo estudio de esta tesis. El fin de esta investigación es profundizar 

en la línea de investigación iniciada con un estudio que pretende ser además de 

complementario, de por sí más completo, y que permita dar respuesta, principalmente, 

a las necesidades relacionadas con el modelo de mediación a análisis que se ha 

planteado en este primer estudio. 

En esta segunda investigación se introducirá la evaluación de nuevas variables 

que podrían estar mediando la relación entre rasgos de personalidad y los dominios de 

calidad de vida. Esto ayudará a aportar una visión descriptiva y explicativa más completa 

de un trastorno que cuenta con gran complejidad y a dilucidar, o al menos a delimitar, 

las características concretas que manifiesta la relación entre un patrón TLP y la 

presencia de limitaciones funcionales y las problemáticas en el área de la salud, para 

así poder controlarlas y mejorar la calidad de vida de este grupo de pacientes.  
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La justificación completa para la realización de este segundo estudio, así como su 

desarrollo completo se presentan a continuación.  
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Estudio 2: Análisis del papel mediador del apoyo social, las 

estrategias de afrontamiento y el optimismo disposicional en la 

calidad de vida de pacientes con Trastorno Límite de la 

Personalidad. 
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1. RESUMEN 

 

El Trastorno Límite de la Personalidad (TLP) es una patología mental que se caracteriza 

por una dolorosa labilidad emocional que conduce a mantener relaciones caóticas y a 

realizar actos impulsivos. Se profundizó en el estado de su calidad de vida (CDV) en 

relación a la salud y a la funcionalidad analizando para ello el potencial papel 

mediacional de las estrategias de afrontamiento, el apoyo social percibido y el optimismo 

disposicional tanto en un grupo TLP o clínico y un grupo de control sin enfermedades 

físicas o mentales. Para ello se contó con 192 mujeres (un grupo clínico, N=97; y un 

grupo de control N=95 participantes) y se utilizaron los mismos instrumentos que en el 

Estudio 1 para medir tanto la personalidad, como las dimensiones de calidad de vida. El 

afrontamiento se midió mediante el Brief COPE (BCOPE) (Carver, 1997), el optimismo 

disposicional mediante el Life Orientation Test Revised (LOT-R) (Scheier et al., 1994), y 

el apoyo social percibido se evaluó a través de La Subescala de Apoyo Social del Quality 

of Life Questionnaire (QLQ) (Ruiz y Baca, 1993). Los grupos presentaron diferencias 

significativas, con peores puntuaciones en las dos dimensiones de calidad de vida en el 

grupo clínico. También se encontró que, el grupo TLP, presentaba menor puntuación en 

afrontamiento adaptativo (compromiso y búsqueda de apoyo social) así como en apoyo 

social percibido y en optimismo disposicional, y mayor puntuación en afrontamiento 

desadaptativo (falta de compromiso). La mediación por parte de las variables analizadas 

fue significativa a diferentes intensidades y solo en ciertos dominios de las dimensiones 

de calidad de vida estudiadas. Asimismo, los patrones y la presentación de las 

mediaciones encontradas fueron diferentes en ambos grupos y superiores en el grupo 

de control, en congruencia con el Estudio 1. Concluimos que los tratamientos del TLP 

podrían fomentar el desarrollo de variables psicosociales para lograr una mejora más 

rápida del paciente y preservar su calidad de vida mientras se aborda la sintomatología 

relacionada con los rasgos de personalidad.  
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2. INTRODUCCIÓN 

2.1. JUSTIFICACIÓN ESTUDIO 2 

 

El Estudio 1 que conforma esta tesis, dejó sin resolver ciertas cuestiones sobre las 

variables psicosociales que pueden intervenir en la relación entre rasgos de 

personalidad límite y las deterioradas dimensiones de su calidad de vida. Al tener en 

cuenta una única posible variable mediadora quedó libre mucho espacio para la 

especulación sobre la existencia de otros posibles factores que puedan estar ejerciendo 

también este papel. Consideramos por ello necesario y de interés seguir ahondando en 

esta área, ya que, a nuestro conocimiento, los estudios disponibles sobre TLP y calidad 

de vida se centran en una relación directa entre ambas variables, obviando posibles 

intermediarios que podrían estar involucrados (Grambal et al., 2016; Ishak et al., 2013; 

Skodol et al., 2002; van Asselt et al., 2009). Por lo tanto, consideramos que ampliando 

nuestro primer estudio podemos investigar dentro de un nuevo campo y un nuevo 

enfoque en la investigación del TLP.   

Esta nueva línea de investigación, iniciada en el Estudio 1, podría abrir el camino 

para dilucidar el papel que tienen las variables de corte positivo dentro de este trastorno, 

el cual no se estudia desde la psicología positiva, entendiendo cómo las posibles 

carencias de estos recursos psicológicos pueden estar afectando a la calidad de vida 

de los pacientes, sino centrándose los estudios prácticamente de manera exclusiva en 

las manifestaciones nocivas del trastorno, como el exceso de afectividad negativa 

(Crowell et al., 2009) o los sesgos cognitivos (Baer et al., 2012), entre otros. Los estudios 

actuales obvian, en su mayoría, las posibles fortalezas que pueden estar ausentes en 

estos sujetos, y si esta ausencia podría manifestarse como una imposibilidad para lograr 

la estabilidad y el bienestar que tanto necesitan.  

En este segundo estudio se analizará el posible papel mediador de tres nuevas 

variables: las estrategias de afrontamiento, el optimismo disposicional y el apoyo social 
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percibido. Todos estos constructos, así como la satisfacción vital, la variable analizada 

como mediadora en el Estudio 1, guardan una gran relación entre sí, así como una 

marcada relación con la personalidad y la calidad de vida, considerándose variables 

protectoras o promotoras de la salud; expondremos estas relaciones en apartados 

posteriores.  

Todas las posibles variables mediadoras que hemos incluido en estos dos 

estudios se engloban dentro de la denominada psicología positiva, disciplina que estudia 

las fortalezas y virtudes que contribuyen al bienestar y la felicidad a pesar de los desafíos 

de la vida. Consideramos que los rasgos del TLP pueden estar mermando o arrebatando 

la capacidad de estos constructos para desplegar sus beneficios sobre la salud física y 

mental, sobre todo en tiempos de adversidad. Esto sería especialmente perjudicial si 

tenemos en cuenta que situaciones de contenido neutro se consideran como 

amenazantes o estresantes en el TLP de forma mucho más frecuente que en población 

general (Arntz et al., 2011), con lo cual esta carencia de fortalezas podría dejar a estos 

sujetos desamparados para lidiar con estas circunstancias adversas, que además 

surgen de forma habitual en sus vidas debido a este sesgo interpretativo. 

Esta nueva investigación cobra mayor importancia si tenemos también en cuenta 

que si se descubriera que estas variables tienen un papel en el TLP y en su calidad de 

vida, podría añadirse el trabajo de estos componentes a las terapias, ya que muchas de 

ellas, relacionadas con factores psicosociales y con la psicología positiva, pueden ser 

tratadas y modificadas en terapia (Chang y Sanna, 2001; Sahler y Carr, 2009). 

Asimismo, las intervenciones de psicología positiva se centran en gran medida en 

trabajar de manera concreta una mejora de la calidad de vida, asumiendo que las 

emociones positivas pueden llevar a un funcionamiento correcto y positivo del individuo, 

debido al efecto de ampliación, donde las emociones positivas potenciarían la atención, 

la cognición y las acciones. Con el tiempo, este efecto de ampliación del pensamiento y 

del repertorio conductual construye habilidades y recursos físicos, cognitivos y sociales 
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prolongados (Cobben, 2017; Fredrickson, 2004), esto, a su vez, permitiría al sujeto 

saber cómo enfrentarse a situaciones difíciles en el futuro. Esta ampliación podría ser 

muy beneficiosas para el TLP, ya que presentan estructuras mentales rígidas (APA, 

2013). 

Además, añadir un enfoque positivo a componentes de la terapia podría reducir 

el estigma que sufren los pacientes con TLP (Knaak et al., 2015), al acudir a una terapia 

donde el profesional no se centra de forma única en lo que funciona incorrectamente en 

ellos o en sus “defectos”, sino que utiliza un intercambio centrado en lo positivo y en la 

construcción de fortalezas. Este tipo de intervenciones consideran que el desarrollo del 

potencial del sujeto no radica solamente en la minimización de las deficiencias y los 

problemas, sino en el descubrimiento, la apreciación y el desarrollo de las 

oportunidades, las fortalezas y en otorgar significado con el fin de promover el bienestar 

(Cobben, 2017).  

No obstante, antes de recomendar terapias de esta índole para pacientes 

borderline, primero queda un amplio camino para la investigación sobre el papel y el 

peso de estas variables en su calidad de vida, los resultados obtenidos podrán 

posteriormente traducirse en el ensamblaje de las estrategias terapéuticas más 

apropiadas. Si, por el contrario, descubrimos una relación directa donde las variables de 

esta índole no intervienen, las terapias adoptarán otro enfoque. Sin embargo, debemos 

recordar en relación al tratamiento, que abordar estos aspectos psicosociales no tendría 

por qué ser en detrimento de otras terapias que han demostrado su validez empírica 

para mejorar los síntomas TLP, como es el caso de la terapia dialéctica-conductual 

(Choi-kain et al., 2017; Leppänen et al., 2015), sino que podría tratarse de un 

complemento que puede ayudar a reducir el impacto nocivo de la enfermedad en la 

calidad de vida de los pacientes, y a su vez repercutir también en la calidad de vida de 

sus allegados que sufren por el caos que domina la vida de personas con TLP (Giffin, 

2008). 
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Adhiriéndonos a la opinión de Warlick et al. (2018), las intervenciones de 

psicología positiva y la terapia dialéctica-conductual se beneficiarían de esta 

complementación, ya que ambas estrategias crecen de forma desequilibrada al centrar 

la investigación en una sola dirección. Estos autores consideran que la psicología 

positiva está desequilibrada con respecto a sus muestras de población, al centrarse en 

muestras no clínicas, lo que limita la generalización y decidir si el bienestar puede 

mejorarse en individuos sintomáticos, mientras que la terapia dialéctica-conductual está 

desequilibrada, ya que la mayoría de las investigaciones se centran únicamente en la 

reducción de los síntomas, sin incorporar la promoción de las fortalezas del cliente, por 

lo que la integración podría ser una buena opción de tratamiento en el caso del TLP.  No 

obstante, como hemos recalcado, este podría ser un camino prometedor de cara a crear 

tratamientos holísticos que incluyan una reducción del deterioro de la funcionalidad y la 

salud de estos pacientes, pero antes debemos conocer la naturaleza de la relación entre 

estas variables de psicología positiva y los rasgos del TLP, la calidad de vida y también 

su relación entre ellas para poder delimitar posibles vías de tratamiento donde se incluya 

su potenciación. Desde luego son vínculos que al menos vale la pena investigar, 

teniendo en cuenta la significativa y bien documentada relación de éstas con las 

dimensiones de calidad de vida estudiadas, como veremos más adelante. 

En cuanto al motivo por el que se han escogido estas tres nuevas variables para 

su análisis, entre los variados constructos que existen dentro del estudio de las 

fortalezas, este reside en su relación con el Trastorno Límite, ya que parecen variables 

que pueden estar siendo deficitarias en el TLP y, por lo tanto, estarían privados del 

efecto protector sobre la calidad de vida que parecen manifestar en personas sanas.  

En primer lugar, las estrategias de afrontamiento se relacionan con la 

regulación emocional. Su empleo correcto facilitaría el poder transformar o regular 

nuestras emociones al enfrentarnos a las dificultades. Una mala regulación puede 

interferir seriamente con los requisitos de comportamiento para hacer frente a los 
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eventos, lo que desembocaría en un desenlace perjudicial para el sujeto (Lazarus, 

1996). Siendo el TLP un trastorno en esencia de la regulación de las emociones, no 

podíamos pasar por alto esta variable. En segundo lugar, hemos escogido estudiar el 

apoyo social percibido en estos pacientes por sus deficiencias a la hora de 

relacionarse con su entorno, faceta en la que experimentan una gran angustia y 

deterioro (Barros, 2016), además parece ser uno de los pocos aspectos del TLP que 

perdura a través del tiempo, incluso tras la atenuación de los síntomas que parece darse 

con la edad (Gunderson et al., 2011) siendo por lo tanto un aspecto también clave del 

trastorno, que está dominado por relaciones interpersonales caóticas (APA, 2013). Por 

último, consideramos relevante estudiar también el optimismo disposicional, por su 

amplia relación con las otras dos variables mencionadas; la expectativa de un resultado 

positivo se relaciona no solo con más bienestar sino también con un mayor apoyo social 

y con la puesta en marcha de estrategias de afrontamiento adaptativas, orientadas al 

logro de metas y de compromiso (Nes y Segerstrom, 2016).  

Ya que hemos detallado los motivos para realizar este segundo estudio y para 

seleccionar estas variables para su análisis, a continuación, expondremos su definición, 

así como su relación con la calidad de vida, con la personalidad y con el Trastorno 

Límite, realizando una revisión de la literatura actualmente disponible.  
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3. MARCO TEÓRICO 

3.1. ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO 

 

En relación al estrés se introduce el concepto de afrontamiento hacia esos estresores 

que surgen como consecuencia natural de las interrelaciones que se producen entre la 

persona y el contexto en el que está inserto (Lazarus y Folkman, 1986).  La definición 

más ampliamente utilizada y aceptada en la literatura para las estrategias de 

afrontamiento es la de Lazarus y Folkman (1984). Estos autores han realizado un 

extenso trabajo sobre el afrontamiento, y consideran a estas estrategias como el 

conjunto de esfuerzos cognitivos y conductuales utilizados para controlar, reducir o 

tolerar las demandas internas o externas que amenazan o superan los recursos de un 

individuo. En otras palabras, el afrontamiento se refiere a las respuestas o las 

reacciones que el individuo desarrolla para enfrentar la situación aversiva (Lazarus y 

Folkman, 1984). 

Estos autores consideran que el proceso de afrontamiento es multidimensional 

y que funciona en etapas. Su multidimensionalidad reside en el gran número de 

variables que se ven involucradas; para reaccionar a las situaciones entran en juego las 

cogniciones (valoración de la situación estresante, evaluación de recursos, búsqueda 

de información...), el afecto (expresar o reprimir el miedo, la ira...) y el comportamiento 

(resolver el problema, buscar ayuda...) (Knafo et al., 2014). En cuanto a las etapas, el 

Modelo Transaccional del Estrés de Lazarus y Folkman (1984) estipula que éstas son: 

(1) la valoración primaria o evaluación subjetiva del evento. Este puede considerarse 

como irrelevante o benigno, como un desafío si se valoran sus potenciales ganancias, 

o bien, centrándose en las posibles pérdidas que pueden acontecer, en cuyo caso el 

evento se percibe como una amenaza; y (2) la valoración secundaria, la cual se refiere 

al balance que realiza el sujeto de los recursos (físicos, sociales, psicológicos y 

materiales) de los que dispone para hacer frente al evento.  El estrés se da cuando el 
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evento se considera como peligroso y además el sujeto considera que existe una 

discrepancia entre esta amenaza percibida y los recursos o la habilidad para hacerle 

frente, considerándose en este caso insuficientes.  

No obstante, como comenta Lazarus (1993) en su artículo de revisión sobre el 

desarrollo de este concepto, no se apreció el afrontamiento siempre de esta manera tan 

dinámica y personal. Al principio poseía un enfoque jerárquico derivado de la 

formulación psicoanalítica del desarrollo. Se dijo que algunas formas de defensas ante 

las situaciones eran más saludables o menos regresivas que otras. Posteriormente, se 

entendió el afrontamiento como un proceso dinámico por parte de este mismo autor 

quien lo consideró como un recurso cambiante según la situación y según las diferencias 

personales de cada sujeto. Es decir, la evaluación de las relaciones sujeto-ambiente 

está influenciada por las características personales de su pasado (su experiencia) y las 

variables ambientales (Knafo et al., 2014). Si un proceso de afrontamiento es bueno o 

malo, en términos de adaptación, puede depender de tantas variables como de la 

persona en particular, del tipo específico de encuentro, a corto o largo plazo, y de la 

modalidad de resultado que se esté estudiando, por ejemplo, la moral, el funcionamiento 

social o la salud somática (Lazarus, 1993). Las diferencias interindividuales durante las 

dos etapas de evaluación que hemos mencionado, realizadas ante cualquier evento 

estresante, llevarán a la adopción de diferentes estrategias de afrontamiento (Searle y 

Auton, 2015). Esto significa que dos individuos que experimentan el mismo evento 

estresante pueden evaluar y, por lo tanto, sobrellevar el evento estresante de manera 

diferente, esto invalidaría la idea arcaica de que existen estrategias de afrontamiento 

intrínsecamente adaptativas o desadaptativas de manera universal. Para valorar esto 

se debe entender que los pensamientos y las acciones para sobrellevar el estrés no 

pueden medirse de manera independiente de sus resultados si quiere conocerse su 

valor adaptativo para un individuo en concreto. También debe diferenciarse el estilo, es 
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decir, las características que poseen estas estrategias, de su resultado; si llevan al éxito 

o fracaso para lidiar con el estrés (Knafo et al., 2014). 

Al analizar los resultados de nuestro estudio, valoraremos si las estrategias de 

afrontamiento características del TLP que encontremos pueden considerarse como 

adaptativas o desadaptativas en nuestra muestra dependiendo de los posibles efectos 

que ejerzan sobre la calidad de vida y la salud. 

A pesar del dinamismo que hemos expuesto que se da en el afrontamiento, 

también cuenta con un componente más estable, nos estamos refiriendo a los estilos. 

Cuando se habla de afrontamiento se hace referencia tanto al estilo como al proceso. 

La parte procesual del afrontamiento o las estrategias se refiere a los cambios que 

experimenta el afrontamiento de la persona a lo largo del tiempo y a través de diversas 

situaciones; varían según el contexto y la naturaleza del factor estresante, mientras que 

los estilos de afrontamiento se refieren a la consistencia de la persona en la selección 

de las estrategias que utiliza (Lazarus, 1993). El estilo es una predisposición estable 

para hacer frente a situaciones adversas, y se distingue por ser constante y estar 

determinado por el carácter de cada persona, sería, por lo tanto, una mezcla de estilo 

atribucional (fuente percibida de estrés, lugar de control, perspectiva optimista o 

pesimista para encontrar una solución) y características de la personalidad, tales como 

tolerancia al riesgo, sentido de autoeficacia y extraversión. Estas dos grandes 

categorías se dividen, a su vez, en otras subcategorías que describen respuestas más 

concretas (Lazarus, 1993).  

En nuestro estudio nos basaremos como contexto teórico en el enfoque de 

Lazarus que considera al afrontamiento como estilo y como proceso o estrategia, dos 

enfoques que, como el autor menciona, se complementan de igual forma que lo hacen 

el rasgo y el estado en la personalidad (Lazarus 1993); no obstante el interés de nuestro 

estudio se centrará, a nivel operativo, en los estilos típicos y dominantes de 
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afrontamiento del TLP, aquellos que se manifiestan de forma generalizada y estable 

para enfrentarse a los estresores del día a día, a través del tiempo y de las situaciones.  

La categorización de las estrategias y estilos de afrontamiento es compleja y 

extensa. Existe un gran número de formas de agrupar estas respuestas y como señalan 

Carver y Connor-Smith (2010) es difícil delimitar una matriz clara en la que se puedan 

clasificar las reacciones, y una respuesta dada típicamente encaja en varios lugares. 

Por ejemplo, la búsqueda de apoyo emocional puede considerarse una respuesta de 

compromiso, de apoyo social, centrado en las emociones y de capacidad de adaptación. 

Cada distinción es útil para responder diferentes preguntas sobre las respuestas al 

estrés. Según lo que se busque analizar o conocer se hará una distinción diferente. 

De entre todas las agrupaciones existentes, consideramos oportuno mencionar 

la clasificación de Folkman y Lazarus (1984) ya que estos autores están en el origen del 

concepto de afrontamiento, su modelo es ampliamente citado por autores hoy en día 

siendo una referencia. Así como la clasificación de Billings y Moos (1981) por ser una 

división aún extensamente utilizada en estudios de investigación de diferente índole. 

Folkman y Lazarus (1984) describieron las estrategias de afrontamiento según su 

focalización como: centradas en el problema (también llamadas enfocadas en las 

tareas), las cuales pretenden cambiar las circunstancias del individuo o centradas en las 

emociones, estrategias que intentan manejar las respuestas emocionales o el malestar 

derivado del problema o estresor. Cada uno de estos estilos comprende diversas 

estrategias, por ejemplo, en las centradas en el problema encontramos la resolución de 

la situación y en las centradas en la emoción la reevaluación positiva o el desahogo 

emocional, entre diversas otras. Ante un acontecimiento incontrolable (objetiva y 

subjetivamente), el sujeto tiende a utilizar estrategias centradas en las emociones, 

mientras que en una situación que le parece controlable utilizaría estrategias centradas 

en los problemas.   
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En cuanto a la clasificación de Billings y Moos (1981), estos autores consideran 

que las estrategias de afrontamiento pueden dividirse en tres categorías principales: 

afrontamiento activo, afrontamiento pasivo y evitación. La evitación puede entenderse 

como una negación, en este caso es como si la persona hubiera decidido que no hay 

un factor estresante y, por lo tanto, no hay necesidad de cambiar el comportamiento, la 

percepción o la respuesta emocional; puede considerarse como la falta de 

afrontamiento. El afrontamiento activo se refiere a los intentos cognitivos y conductuales 

de tratar directamente con los problemas y sus efectos, mientras que el afrontamiento 

pasivo se refiere a los intentos cognitivos de evitar confrontar activamente los problemas 

y/o conductas para reducir indirectamente la tensión emocional mediante conductas 

tales como comer o fumar más. Las respuestas pasivas de afrontamiento se utilizan a 

menudo cuando los individuos deciden que las circunstancias básicas no pueden ser 

alteradas y, por lo tanto, necesitan aceptar una situación tal como es (Billings y Moos, 

1981). 

Nosotros consideraremos 3 agrupaciones de las estrategias de afrontamiento: 

de compromiso, de falta de compromiso y de búsqueda y utilización de apoyo social 

siguiendo los datos obtenidos en estudios previos (Arrogante et al., 2015; Vallejo y 

Pérez-García, 2015, 2016, 2017). En cuanto a sus características, el estilo de 

afrontamiento de compromiso se conoce también como engagement coping. Estas 

respuestas se caracterizan por los esfuerzos para involucrarse con la fuente de estrés 

y mejorar el sentido de control personal sobre la situación (afrontamiento del 

compromiso de control primario) y/o adaptarse a la situación (afrontamiento del 

compromiso de control secundario). Las respuestas de falta de compromiso o de 

separación se caracterizan por los esfuerzos por separarse del factor estresante a través 

de la evasión, la negación o las ilusiones (Varni et al., 2012). Por último, el afrontamiento 

de apoyo social se refiere al apoyo instrumental y apoyo emocional; consiste en 
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acercarse al problema a través de la ayuda de otra persona, aunque sigue habiendo un 

acercamiento.  

 En resumen, nuestro enfoque sobre el afrontamiento será considerarlo tanto 

como proceso (estrategias) o estilo, aunque en nuestro caso mediremos únicamente los 

estilos generalizados a través de las situaciones; aceptaremos también que no existen 

estrategias inherentemente adaptativas o desadaptativas, esto lo decidiremos según el 

efecto que estas reflejen sobre la calidad de vida, y utilizaremos una división del 

afrontamiento en: afrontamiento de compromiso, de falta de compromiso y de búsqueda 

y utilización de apoyo social, utilizando el Brief COPE (BCOPE) (Carver, 1997), para 

medir esta variable. 

 

3.1.1. ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO Y CALIDAD DE VIDA 

 

La calidad de vida está muy relacionada tanto con la salud mental como con la salud 

física. Se considera por la Organización Mundial de la Salud (OMS) como un concepto 

amplio que engloba el estado físico y mental de la persona y las relaciones con los otros 

y con el entorno, mientras que define la salud como un estado de bienestar físico, mental 

y social completo, y no meramente la ausencia de una enfermedad (WHOQOL Group, 

1996). La calidad de vida es, por lo tanto, un factor multidimensional y puede, por ende, 

verse afectada a su vez por muchos factores, incluido el estrés. La forma en que una 

persona se adapta al estrés de la vida es un componente importante de su capacidad 

para regular el bienestar y mantener la salud física y mental, como veremos a 

continuación. 

Son numerosos los estudios que relacionan el estrés con una mala calidad de 

vida, ya sea por su capacidad para inducir o empeorar el estado de una enfermedad 

física o por su capacidad para mermar el bienestar psicológico. El estrés perturba la 

homeostasis del organismo y dispara la puesta en marcha de respuestas biológicas y 
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conductuales para hacerle frente. Los estudios tienden a señalar una asociación positiva 

entre el estrés y el deterioro de la calidad de vida en sus diferentes dominios como 

efectos profundos sobre la disminución de la respuesta inmunitaria, la aceleración de la 

progresión del cáncer y el aumento del riesgo de enfermedades cardiovasculares, 

metabólicas y del colon (Nagaraja et al., 2016); indicando que si las personas no cuentan 

en su reportorio con estrategias de afrontamiento efectivas para enfrentarse a estos 

estresores no podrán proteger su calidad de vida mediante su uso, ya que estas 

estrategias se ha demostrado que pueden repercutir positivamente en la salud general 

y el funcionamiento (Gloria y Steinhardt, 2016; Ribeiro et al., 2018; Yazdi et al., 2017). 

Pero, la manera en que se hace frente a una situación amenazante cuando ya 

se ha interpretado como tal no es la única fuente de estrés a la que puede enfrentarse 

el sujeto. Se ha demostrado que la misma evaluación cognitiva de la situación juega un 

papel importante en la determinación del impacto de la respuesta al estrés. Las 

evaluaciones negativas sobre un evento interpretándolo como estresante, el primer 

paso del proceso de afrontamiento, puede tener repercusiones sobre la calidad de vida. 

Los factores estresantes pueden ser evaluados principalmente como: (1) irrelevantes, 

cuando la situación no tiene efecto en el individuo; (2) positivo o benigno, cuando la 

situación es evaluada como positiva; o (3) estresante, cuando es evaluado como 

peligroso. El factor estresante puede ser evaluado más a fondo, como: (1) daño/pérdida, 

que resulta en daño a la autoestima o a la autoestima social; (2) amenaza, que se refiere 

a un presunto dolor; o (3) desafío, que permite la oportunidad de ganancia y crecimiento. 

Específicamente, la evaluación de un factor estresante en las categorías de 

daño/pérdida o amenaza dan como resultado una salud y desempeño deficientes y 

menor calidad de vida (Alhurani et al., 2018, Jamieson et al., 2013). 

El afrontamiento también es capaz de mediar el resultado emocional, es decir, 

cambia el estado emocional desde el principio hasta el final del encuentro pudiendo 

mejorar el estado mental del individuo. Se evaluaron los estados emocionales de los 
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sujetos al principio y al final de una serie de encuentros estresantes, centrándose en la 

cantidad y la dirección del cambio en la estrategia de afrontamiento utilizada. Algunas 

estrategias de afrontamiento, como la resolución planificada de problemas y la 

reevaluación positiva, estaban asociadas con cambios en las emociones de negativo a 

menos negativo o positivo, mientras que otras estrategias de afrontamiento, como el 

afrontamiento confrontativo y el distanciamiento, correlacionaban con cambios 

emocionales en sentido contrario (Lazarus, 1993). El uso de estrategias de 

afrontamiento inadecuadas, incapaces de revertir o reducir la carga emocional negativa 

de la situación podría mantener durante periodos más largos de tiempo el malestar y el 

estrés ante eventos amenazantes, y el estrés por consiguiente afectar a la calidad de 

vida.  

La calidad de vida de un individuo puede verse afectada en función del estilo de 

afrontamiento utilizado, sea este o no adaptativo. Se ha informado de un mayor deterioro 

en la calidad de vida en poblaciones de enfermedades crónicas, y este deterioro se 

relaciona a su vez con un mayor uso de estrategias de afrontamiento centradas en las 

emociones (Faasse y Petrie, 2015). Se ha analizado también la importancia de las 

estrategias de afrontamiento y la resiliencia en la adaptación al estrés provocado por el 

cáncer, y se ha demostrado una asociación significativa entre la resiliencia y el 

afrontamiento de tipo adaptativo, lo que a su vez se relaciona positivamente con la 

calidad de vida de las personas con cáncer. Los autores consideran que intentar 

potenciar este tipo de afrontamiento lograría una mejor adaptación a la enfermedad 

(Macía et al., 2020). En cuanto a pacientes de enfermedades cardiacas, se ha 

encontrado, asimismo, que las estrategias de afrontamiento influyen significativamente 

en su calidad de vida (Hussain et al., 2020). 

En cuanto al tipo concreto de estrategias que afectan negativamente a la calidad 

de vida se encontró que existe una relación entre las estrategias de afrontamiento 

centradas en las emociones y las deficiencias físicas y psicológicas en la calidad de vida 
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relacionada con la salud, al asociarse con un aumento de los síntomas depresivos, la 

ansiedad y de aquellos relacionados con la enfermedad. Por el contrario, se identificó 

una relación positiva entre las estrategias de afrontamiento centradas en el problema y 

las dimensiones de la calidad de vida relacionada con la salud; asociándose con menos 

síntomas de depresión, ansiedad, mejor autocuidado y disminución de los síntomas 

físicos (Faasse y Petrie, 2015; Roohafza, 2014). Estas estrategias tienen el potencial de 

mejorar los resultados de salud para los pacientes que sufren una experiencia de 

enfermedad estresante. También se asocian con mayor afecto positivo y menos estrés, 

al contrario que las estrategias de evitación que correlacionan con el afecto negativo y 

menor supervivencia (Ben-Zur, 2009; Ruiz de Alegría et al., 2013).  

En cuanto a la calidad de vida relacionada con la funcionalidad, se ha encontrado 

que para reducir la discapacidad funcional relacionada con las enfermedades es 

necesario trabajar la forma de entender y enfrentar el estrés, precisamente por esta 

capacidad de algunos estilos y estrategias de afrontamiento para facilitar o complicar la 

vida de personas que presentan ciertos tipos de discapacidad (Reuman et al., 2013). En 

patologías como el trastorno bipolar, se ha encontrado que el mayor uso de las 

estrategias de afrontamiento inadaptadas de desconexión de la conducta y autoculpa 

se asociaba significativamente con más discapacidad. Las intervenciones cognitivo-

conductuales dirigidas a las creencias derrotistas y la autocrítica pueden servir como 

intervenciones tempranas que puedan ayudar a prevenir espirales descendentes hacia 

la discapacidad (Nitzburg, 2016).  

En base a esta literatura, podríamos concluir que la capacidad de afrontar el 

estrés puede afectar la calidad de vida por: (1) la tendencia a la valoración negativa de 

la situaciones, como pérdida, daño o amenaza;  (2) el uso de estrategias relacionadas 

negativamente con el bienestar psicológico y físico como las centradas en la emoción o 

la evitación, una vez valorada la situación como negativa; y (3) estas estrategias llevan 
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a ser incapaz de invertir la carga negativa otorgada a la situación perdiendo así el alivio 

emocional mediante el afrontamiento, tanto a corto como a largo plazo. 

 

3.1.2. ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO Y TLP 

 

Los rasgos de personalidad no pueden excluirse del proceso de afrontamiento, ya que 

esto conduciría a un entendimiento superficial de las respuestas del sujeto ante posibles 

estresores (Lazarus, 1996). Nuestro estudio pretende conocer la relación entre 

personalidad y coping y sus consecuentes efectos.  

Como hemos comentado en el apartado previo, una respuesta de estrés es 

consecuencia de la evaluación del evento estresante y la evaluación de los recursos 

disponibles para hacer frente a dicho evento (Lazarus y Folkman, 1984). Kilby et al. 

(2018), concluyen que existen numerosos estudios que reflejan que es este proceso 

evaluativo en dos etapas, o lo que podríamos denominar como estrés percibido, el que 

refleja en mayor medida el impacto del estrés en el sujeto, y no la cantidad de eventos 

estresantes a la que el individuo debe hacer frente. Esto nos indica que la visión de dos 

individuos sobre el mismo evento es diferente y, por ende, su forma de superarlo, por lo 

que la personalidad y el afrontamiento deben estar relacionados, aunque el 

afrontamiento no pueda resumirse simplemente como una manifestación directa de la 

personalidad bajo condiciones adversas (Carver y Connor-Smith, 2010). Sin embargo, 

la personalidad sí que influye en el afrontamiento de muchas maneras, algunas de las 

cuales ocurren antes del afrontamiento. La personalidad influye en la frecuencia de 

exposición a los factores estresantes, en el tipo de factores estresantes que se 

experimentan y en las valoraciones, y posteriormente influye en la elección de las 

estrategias que se van a desplegar. Como ejemplo de relación entre personalidad y 

afrontamiento podemos citar el neuroticismo, rasgo que predice la exposición al estrés 

interpersonal; los altos en este rasgo tienen tendencia a valorar los eventos como 
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altamente amenazantes y los recursos de afrontamiento como bajos (Carver y Connor-

Smith, 2010). 

Los individuos con un fuerte componente neurótico tienden a interpretar los 

estímulos circundantes como amenazantes y son propensos a las evaluaciones 

cognitivas negativas cuando se enfrentan a eventos estresantes, experimentando así 

un factor estresante de forma más negativa que los bajos en este rasgo (Jovev, 2006), 

y finalmente seleccionan estrategias de afrontamiento ineficaces (Bolger y Schilling, 

1991). El neuroticismo puede sesgar a un individuo para que no sólo se focalice en los 

elementos amenazantes en una situación estresante, sino que luego interprete esos 

elementos amenazantes como peores de lo que realmente pueden ser (Kilby et al., 

2018).  La exposición al estrés aumenta aún más porque estos sujetos se exponen a 

situaciones en las que es más probable que ocurran eventos estresantes 

interpersonales. Esto ocurre en los trastornos de la personalidad que cursan con una 

importante presencia de neuroticismo, como ocurre en el TLP; estos sujetos presentan 

un alto nivel de neuroticismo además de disfunción psicosocial y, por ende, sus rasgos 

se asocian con una exposición frecuente a los factores estresantes (Bourvis et al., 2017), 

con un sesgo hacia la interpretación amenazante de la situación (Arntz et al., 2011), y 

con una dificultad para responder a ella, quizás por no confiar en sus propios recursos 

intrapersonales. 

Además del neuroticismo, la impulsividad es una característica central del 

Trastorno Límite (APA, 2013) y a diferencia de otras condiciones psiquiátricas que 

también se caracterizan por la impulsividad, los déficits de control de impulsos en el TLP 

ocurren específicamente bajo condiciones estresantes. En estas situaciones, las 

reacciones pueden desencadenar respuestas conductuales extremas en estos sujetos 

(Cackowski et al., 2014), conduciendo a falta de juicio y de criterio a la hora de realizar 

la valoración primaria y secundaria adecuada de la situación, lo que puede llevar a 



Factores psicosociales relevantes en la CDV en el TLP                                          Beatriz Thadani Cáceres 

  137 

 

escoger erróneamente las estrategias de afrontamiento que se deben poner en marcha 

y a afrontar desadaptativamente el estrés. 

Los resultados de investigación existentes también indican que la inteligencia 

emocional es un predictor importante en las evaluaciones de los factores estresantes. 

Tener un mayor dominio de la gestión emocional ayuda a cambiar la forma en que se 

evalúa un evento estresante aportándole una perspectiva más positiva (Kilby et al., 

2018). Esto se ha asociado con una mayor adopción de estrategias de afrontamiento 

adaptativas durante eventos estresantes (Thomas et al., 2017), una cualidad que no 

estaría presente en el TLP, ya que este es un trastorno fundamentado en los problemas 

para lidiar con las emociones, donde existe una tendencia a la hiperreactividad 

emocional y a dramatizar cada situación. La mayoría de los estudios sobre 

emocionalidad en el TLP han concluido que estos pacientes tienden a responder 

exageradamente a los estímulos ambientales, sean estos negativos, positivos, neutros 

o ambiguos (Sansone y Sansone, 2010). Transformar o regular nuestras emociones es 

parte del coping. La emoción y la información que esta proporciona sobre uno mismo 

puede resultar amenazante. Una mala regulación puede interferir seriamente con los 

requisitos de comportamiento al hacer frente al evento creando un desenlace perjudicial, 

como cuando la ansiedad interfiere con el pensamiento constructivo o cuando una 

emoción, como la ira y su agresión asociada, mal dirigida, puede ser dañina para el 

emisor o para las relaciones sociales que son importantes para él (Lazarus, 1996). 

Actualmente son escasos los estudios que analizan las estrategias de 

afrontamiento en el TLP, pero entre ellos encontramos el de Agüero et al. (2014), 

quienes encontraron que los pacientes con TLP emplean estrategias de afrontamiento 

más desadaptativas que la población no-clínica. Los resultados hallados apuntaron a un 

predominio de estrategias de afrontamiento emocional y de escape conductual y a un 

escaso uso de las estrategias de afrontamiento basadas en afrontamiento cognitivo y 

evitación cognitiva. El problema residiría en que probablemente las estrategias que 
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suele desplegar el estilo de afrontamiento basado en la emoción en el TLP sea 

desadaptativo y se base en conductas de desahogo nocivas típicas del trastorno como 

la autolesión, lo que podría relacionar este estilo con trastornos depresivos y ansiosos. 

También resulta problemático que pongan en marcha un bajo nivel de estrategias 

centradas en la resolución directa del problema, ya que se relacionan negativamente 

con problemas psicopatológicos, siendo las estrategias de evitación predictoras de una 

agravación de los trastornos de la personalidad (Bijttebier y Vertommen, 1999). Esta 

carencia puede llevarlos a estar estancados en la problemática lidiando de forma dañina 

con las emociones que produce, pero sin buscar salir de ella, obviando cualquier 

esfuerzo comportamental para solucionarla.   

Bijttebier y Vertommen (1999) obtuvieron resultados en consonancia con lo 

encontrado por Agüero et al. (2014); analizaron las estrategias de afrontamiento en los 

diferentes trastornos de la personalidad hallando un patrón general donde destacan la 

falta de búsqueda de apoyo social y un exceso de afrontamiento de evitación. 

Concluyeron que los estudios disponibles sobre trastornos de personalidad y 

afrontamiento indican un patrón general de déficits en el afrontamiento activo, centrado 

en el problema y el apoyo social, junto con un exceso de pasividad conductual, de 

afrontamiento de evitación, de desconexión mental y de descarga incontrolada de las 

emociones en estas patologías, algo especialmente peligroso en el TLP por la tendencia 

autolesiva que hemos mencionado (APA, 2013). No obstante, es necesario corroborar 

con más investigaciones estos patrones en personas con TLP. En especial, si se tiene 

en cuenta que uno de los criterios diagnósticos más grave del trastorno, la ideación 

suicida, podría reducirse utilizando cierto tipo de estrategias de afrontamiento, como la 

distracción o la orientación hacia actividades positivas. Éstas han demostrado ser útiles 

para reducir los pensamientos suicidas a corto plazo, evitando que se actúe en base a 

ellos durante una crisis, pudiendo contribuir a mantener la integridad física y mental de 

estos sujetos (Stanley et al., 2021). 
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Otro factor importante dentro de las habilidades de afrontamiento es la 

flexibilidad de adaptación de una persona, que determinará si es capaz o no de dominar 

las exigencias del entorno escogiendo las estrategias según cada contexto (Vallejo y 

Pérez-García, 2015). No obstante, esto no está presente en los trastornos de la 

personalidad los cuales son patógenos y están caracterizados por círculos viciosos de 

patrones inflexibles y estables de comportamiento (APA, 2013) lo que lleva a respuestas 

estrechas y rígidas que dificultan su posible adaptación a su entorno. 

En el trastorno bipolar, una patología en la que se solapan con el TLP los criterios 

de impulsividad e inestabilidad emocional y con la que presenta habitualmente 

comorbilidad (Tomko et al., 2014), se ha demostrado que se dan más estrategias 

desadaptativas que en los controles. Específicamente, los pacientes bipolares 

responden a las adversidades con más rumiación, catastrofismo, autoculpabilidad, uso 

de sustancias, toma de riesgos y desvinculación del comportamiento/falta de 

compromiso, mientras que utilizan un replanteamiento significativamente menos 

positivo, es decir, menos reorientación positiva y puesta en perspectiva, así como un 

afrontamiento menos activo, menos planificación y menos búsqueda de apoyo 

emocional o instrumental. En contraste, los controles sanos en estos estudios muestran 

un patrón consistente de respuestas adaptativas, con poca variabilidad entre los 

estudios (Nitzburg et al., 2016). 

Como vemos, la literatura en relación al Trastorno Límite y el afrontamiento es 

escasa, no obstante, los estudios parecen indicar que rasgos típicos del TLP, como la 

impulsividad, el neuroticismo, la baja regulación de las emociones o la falta de 

flexibilidad, pueden afectar a su capacidad para evaluar apropiadamente las situaciones 

estresantes y para escoger las estrategias y estilos de afrontamiento adecuados. 

Asimismo, estas características generan una tendencia a enfrentarse a un mayor 

número de estresores, al considerar un mayor número de eventos como estresantes, 

probablemente por el componente neurótico del trastorno (Bourvis et al., 2017). Es 
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importante continuar con estas investigaciones; los estudios de TLP y afrontamiento 

pueden ser de gran relevancia ya que estas estrategias y su uso pueden tratarse en 

terapia. Mientras que la personalidad es relativamente estable, las estrategias de 

afrontamiento pueden enseñarse explícitamente o a través del modelado (Sahler y Carr, 

2009). 

3.2. APOYO SOCIAL PERCIBIDO 

El apoyo social es un concepto multifacético que ha sido difícil de conceptualizar y medir. 

Existen, por lo tanto, una gran cantidad de definiciones. Las primeras definiciones de 

este constructo como, la de Caplan (1974) o Coob (1976), se dirigían hacia la idea de 

que el apoyo social refuerza el sentido de valía y de ser querido del individuo, al 

percibirse a sí mismo como miembro aceptado de un grupo social. Más adelante, se 

introdujo a esta definición un componente relacionado con la acción, donde el apoyo 

social sería una transacción real entre dos o más personas y en la que existe una 

implicación emocional, instrumental, informativa y/o valorativa (Durá y Garcés, 1991).  

Para encontrar un enfoque integrativo de estas dos definiciones del apoyo social 

podemos basarnos en el que ofrecieron Hobfoll y Stokes (1988), gracias al cual se 

puede concluir que el apoyo social incluye dos aspectos: tanto el sentimiento de 

conexión social y pertenencia, como la acción o la interacción de ayuda (Durá y Garcés, 

1991). Estos dos aspectos pueden desarrollarse de forma más exhaustiva definiendo el 

apoyo social en términos de: (1) los componentes estructurales, considerados como lo 

que hemos denominado la conexión, integración social o pertenencia a diferentes redes 

de apoyo; este componente es una medida cuantitativa del apoyo porque normalmente 

reflejan la cantidad de personas o de contactos que tiene un individuo en su entorno 

social; y  (2) en sus componentes funcionales, lo que hemos denominado como la 

acción, y hace referencia a las transacciones entre individuos, la forma en la que 

interactúan para prestarse ese apoyo social; se refiere a la calidad de los recursos que 
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las personas dentro de la red social de un individuo le prestan y son, por lo tanto, 

medidas cualitativas (Reblin y Uchino, 2009).  

En concreto, la variable que estudiaremos dentro del apoyo social es el apoyo 

social percibido; esta es una medida sobre el apoyo social que una persona cree que 

tendría a su disposición durante los períodos estresantes de la vida; es el patrón de 

pensamiento del individuo de que habrá suficiente apoyo efectivo durante los momentos 

de necesidad y la satisfacción con esta disponibilidad, por lo tanto, es un reflejo de la 

comprensión interiorizada de un individuo sobre el grado de apoyo y disponibilidad de 

otras personas (Pierce et al., 1991). Esta comprensión interiorizada se entiende como 

un producto de la historia interpersonal de un individuo, incluyendo sus relaciones con 

los cuidadores y también es una deducción cognitiva que sugiere que, dado que hubo 

apoyo social en el pasado, se proporcionará de nuevo en el futuro. Hay que recalcar 

que esta variable no representa el apoyo real, sino una visión propia y subjetiva. Aunque 

más estable que el apoyo social recibido, el cual es el apoyo real y objetivo recibido 

durante esos períodos de necesidad, se piensa que el apoyo social percibido se 

actualiza continuamente por las interacciones continuas del individuo con otras 

personas y las características cambiantes de su entorno social (Ross et al., 1999). Estas 

dos dimensiones no son intercambiables (Howard et al., 2017), y se sostienen como 

constructos independientes que pueden afectar al individuo de diferentes formas.   

En cuanto a dónde se enmarca el apoyo social percibido dentro del apoyo social, 

esto podría entenderse de dos formas: (1) el apoyo social percibido, entendido como 

una de las maneras de valorar los diferentes componentes funcionales y estructurales 

que forman el apoyo. Estos componentes, a su vez, cuentan con múltiples divisiones en 

la literatura, como entre apoyo instrumental y apoyo emocional (Caplan, 1974), o más 

específicas como (a) informativo, (b) emocional, (c) de estima, (d) de apoyo a las redes 

sociales, y (e) de apoyo tangible (Cutrona y Suhr, 1992), y desde este enfoque podrían 

medirse: desde la perspectiva del apoyo real recibido (a menudo determinado 
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preguntando a los proveedores de apoyo), del apoyo percibido como disponible por el 

receptor (teniendo en cuenta su valoración subjetiva) o midiendo la posible discrepancia 

entre el apoyo percibido y el recibido (Reblin y Uchino, 2009). (2) Por otro lado, el apoyo 

social percibido puede entenderse como un elemento más del apoyo social, como ocurre 

en la estructura propuesta por Hupcey (1998) donde las múltiples facetas del apoyo 

social parecen ubicarse dentro de las cinco categorías siguientes: 1) tipo de apoyo 

proporcionado 2) percepción del apoyo por parte de los receptores 3) intenciones o 

comportamientos del proveedor 4) apoyo recíproco y 5) redes sociales.  

No obstante, la forma de enmarcar y valorar el apoyo social percibido dependerá 

de los objetivos de cada investigación y ambos enfoques también pueden aceptarse 

como complementarios.  

Nosotros entenderemos el apoyo social en consonancia con la primera forma 

que hemos mencionado, es decir, como un constructo compuesto por diversos 

elementos, todos los cuales pueden medirse desde dos perspectivas: según su 

valoración por parte del sujeto que recibe el apoyo (percibido) y/o según la obtención 

real de apoyo (recibido) (Uchino et al., 2012a). De los diferentes tipos de apoyo o 

elementos que lo componen, nosotros aceptaremos que estos se engloban en dos 

grandes bloques o dimensiones, que pueden valorarse tanto cualitativamente 

(funcional) como cuantitativamente (estructural): (1) los objetivos, aspectos más 

tangibles del apoyo social relacionados con el apoyo instrumental o material, recogerían 

los aspectos de instrumentalización del apoyo social, y (2) los subjetivos, aquellos 

relacionados con el apoyo emocional o psicológico y harían referencia a los aspectos 

de expresión del afecto (Caplan, 1974), ya que nuestro interés reside en conocer la 

valoración que se realiza en el TLP sobre la disponibilidad que poseen, cuantitativa y 

cualitativamente de apoyo social, tanto de tipo material como de tipo psicológico por 

parte de sus redes. 
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Asimismo, nos centraremos en medir únicamente la percepción del apoyo por 

parte del receptor o apoyo social percibido, por su amplia conexión con la calidad de 

vida. El apoyo percibido se asocia sistemáticamente con la salud, mientras que el apoyo 

recibido muestra una relación con la salud y la calidad de vida más inconsistente 

encontrándose, a menudo, asociaciones no significativas e incluso negativas (Melrose 

et al., 2015). También se analizará esta variable dada su relación con la personalidad 

(Cukrowicz et al., 2008; Swickert et al., 2010). Para operativizar esta variable la 

mediremos mediante la subescala de Apoyo Social del Quality of Life Questionnaire 

(QLQ) (Ruiz y Baca, 1993), que mide tanto sus aspectos estructurales (cuantitativos) 

como funcionales (cualitativos).  

 

3.2.1.  APOYO SOCIAL PERCIBIDO Y CALIDAD DE VIDA 

 

El apoyo social percibido se relaciona fuertemente con la calidad de vida de los sujetos, 

resultado tan ampliamente aceptado y apoyado empíricamente (Melrose et al., 2015), 

que en los cuestionarios para medir la calidad de vida de los sujetos se valora y mide el 

apoyo social percibido como una de sus dimensiones, junto con otros componentes 

como el bienestar físico y psicológico; como ocurre en el Quality of Life Questionnaire 

(Ruiz y Baca, 1993) o en el WHODAS 2.0 (APA, 2013), el cual tiene en cuenta las 

relaciones sociales para valorar la calidad de vida relacionada con la funcionalidad 

incluyendo una subescala relacionada con la participación en sociedad y otra con el 

estado y la calidad de las relaciones.  

La relación entre apoyo social y patologías físicas ha sido ampliamente 

documentada. Uchino et al. (2012a) constataron en su artículo de revisión que el apoyo 

social es uno de los factores psicosociales mejor documentados que influyen en los 

resultados de salud física. Los estudios epidemiológicos indican que las personas con 

bajos niveles de apoyo social tienen tasas de mortalidad más altas, especialmente por 
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enfermedades cardiovasculares. Compare et al. (2013) hallaron también en estos 

pacientes que los síntomas depresivos y la ausencia de apoyo social o marital son 

factores de riesgo significativos de un mal pronóstico, y aconsejan que se incluya en 

terapia, tanto la evaluación y el tratamiento de la depresión, como un componente 

específico que trate y mejore el contexto familiar y social de estos pacientes. En otro 

tipo de patologías físicas, como el dolor crónico, los niveles más altos de apoyo social 

percibido, en concreto de aquellos subtipos de compañerismo, apoyo emocional, apoyo 

informativo y apoyo instrumental, predecían mejoras en las variables de interferencia 

del dolor en la calidad de vida, la discapacidad, la depresión y la ansiedad en estos 

sujetos (Van Dyke et al., 2018). En cuanto a patologías con alto grado de incidencia en 

la población, como en el caso del cáncer, estudios transversales y prospectivos han 

dejado patente la existencia de una asociación positiva entre el apoyo social percibido 

y el ajuste psicológico a la enfermedad después del tratamiento. Los autores recalcan 

que pueden concluir, en función de sus resultados, que la relación entre el apoyo social 

y la progresión del cáncer es lo suficientemente significativa como para tener muy en 

cuenta esta variable en el pronóstico de la enfermedad (Usta, 2012). Asimismo, en 

pacientes con hipertensión este recurso puede contribuir al buen mantenimiento del 

paciente ya que predice la adherencia al tratamiento (Turan et al., 2018), mientras que 

en pacientes con esclerosis múltiple fomenta un estilo de vida saludable (Alizadeh et al., 

2018), y en pacientes que han sufrido un accidente cerebrovascular, las estrategias de 

apoyo social incluidas en su rehabilitación reflejaron una mejora en la recuperación 

funcional y la calidad de vida (Pérez y Torres, 2012). Aunque en otros estudios la 

asociación entre apoyo social y buen pronóstico y ajuste a la enfermedad no es tan 

clara, no obstante, sigue estando presente. En pacientes con diabetes, aunque 

modesta, sigue existiendo una correlación entre apoyo social y el control de esta 

enfermedad de carácter crónico, estando algunos aspectos de la patología, como la 
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corrección en la dieta o la autogestión de los síntomas, más influenciados por el poder 

de las relaciones sociales (Gallant, 2003). 

Esta variable también puede proteger de la enfermedad y no solo permitirnos 

adaptarnos adecuadamente a ella. Esto podría hacerlo mediante su correlación positiva 

y significativa con las células inmunitarias que mejoran el sistema inmunológico y su 

correlación negativa con las células inmunitarias que lo disminuyen; el apoyo social 

parece ser un factor moderador contra el estrés y sus efectos negativos sobre el sistema 

inmunológico (Uchino et al., 2012b), y mediante el fomento de la realización de 

conductas promotoras y protectoras de la salud (Cohen y Wills,1985). 

Toda esta amplia literatura ha llevado a concluir que el efecto del apoyo social 

en la esperanza de vida parece ser tan fuerte como los efectos de la obesidad, el 

tabaquismo, la hipertensión o el nivel de actividad física (Ozbay et al., 2007). 

En cuanto al apoyo social y a variables de salud mental constataron que los altos 

niveles de este recurso también están relacionados con una menor percepción del 

estrés, una menor exposición al estrés y menos síntomas depresivos (Uchino et al., 

2012a). Se encontraron pruebas sustanciales en estudios prospectivos de que las 

personas con depresión que perciben que su apoyo social es más deficiente tienen 

peores resultados en cuanto a los síntomas, la recuperación y el funcionamiento social; 

lo mismo ocurriría con los sentimientos de soledad, una variable que ha sido menos 

estudiada, pudiendo considerarse que la soledad y la calidad del apoyo social en la 

depresión son variables con potencial para ser consideradas en el desarrollo de las 

intervenciones (Wang et al., 2018). En pacientes con trastornos psiquiátricos, el apoyo 

social percibido se correlacionó positivamente de forma significativa con la calidad de 

vida general. También se correlacionó positivamente con la salud física, la salud 

psicológica, las relaciones sociales y el funcionamiento con el entorno (Bukhari, 2020). 
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En adultos jóvenes, el apoyo social percibido por parte de la familia y los amigos 

se relacionó significativamente con una menor sintomatología depresiva. No obstante, 

el apoyo social percibido resultó ser mejor protector contra los síntomas depresivos 

cuando se presentaron niveles moderados de estrés (Ioannou et al., 2019). Por otro 

lado, en adultos mayores, el apoyo social también está negativamente asociado con la 

depresión, mientras que se asocia positivamente con su calidad de vida, siendo un 

mediador entre ambas variables, lo que lleva a los autores a proponer la promoción del 

apoyo social en los tratamientos para ayudar a reducir el impacto de la depresión en las 

dimensiones de calidad de vida de estos sujetos (Kong et al., 2019).  

Asimismo, el apoyo emocional e instrumental percibido y el tamaño de la red de 

familiares y amigos se han revelado como factores protectores para el trastorno mental 

común, la disfunción de la personalidad y las experiencias psicóticas (Smyth et al., 

2015). En otras enfermedades mentales serias, como la esquizofrenia o el trastorno 

bipolar, los resultados sugieren que, tanto el apoyo social como la realización de una 

variedad de actividades, puede promover la recuperación de los pacientes (Hendryx et 

al., 2009). 

En base a esto, podríamos concluir que el apoyo social proporciona ventajas 

físicas y psicológicas para las personas que se enfrentan a eventos físicos y 

psicosociales estresantes, y se considera un factor que reduce la angustia psicológica 

al verse en momentos amenazantes, presentando además estas correlaciones un 

tamaño del efecto relativamente alto (Harandi et al., 2017). En contraste con el bajo 

apoyo social, los niveles altos parecen amortiguar o proteger contra el impacto total de 

las enfermedades mentales y físicas. La relación entre un buen apoyo social y una salud 

mental y física óptima se ha observado en diversas poblaciones, incluidos los 

estudiantes universitarios, los trabajadores, los desempleados, las madres, las viudas y 

los padres de niños con enfermedades médicas graves, entre otros (Ozbay et al., 2007); 



Factores psicosociales relevantes en la CDV en el TLP                                          Beatriz Thadani Cáceres 

  147 

 

las personas más integradas socialmente tienden a ser más sanas, tanto física como 

mentalmente, que las más aisladas socialmente (Uchino et al., 2012a). 

También es oportuno señalar que la relación del apoyo social percibido con la 

salud y la calidad de vida parece ser más sólida que la relación del apoyo social recibido, 

el cual suele arrojar resultados inconsistentes. Esto puede deberse a que la percepción 

de que se dispone de apoyo social reduce el estrés al alentar a las personas a creer que 

disponen de más recursos para hacer frente a la situación. Por el contrario, recibir apoyo 

puede poner de relieve la necesidad del beneficiario y, por lo tanto, amenazar su 

autoestima y posiblemente exacerbar el estrés (Howard et al., 2017). Esto conduce a 

concluir que el apoyo social por sí sólo no es importante, lo que importa es la creencia 

en la existencia de ese apoyo social (Harandi et al., 2017). 

La literatura analizada anteriormente demuestra claramente las consecuencias 

perjudiciales de un apoyo social deficiente y los efectos protectores de tener acceso a 

redes sociales ricas y funcionales para mantener la salud física y psicológica. El apoyo 

social parece moderar las vulnerabilidades genéticas y ambientales de las 

enfermedades, posiblemente por los efectos de otros factores psicosociales, como el 

fomento de estrategias de afrontamiento eficaces, y por los efectos sobre múltiples 

factores neurobiológicos (Ozbay et al., 2007). A este respecto, predominan dos grandes 

teorías sobre cómo el apoyo social beneficia a las dimensiones de la calidad de vida, 

estas teorías son: efecto principal o efecto directo y efecto amortiguador contra el estrés. 

En el primer caso, cuanto mayor es el apoyo social, mayor es la calidad de vida, es 

decir, la relación entre estas dos variables es lineal y existiría un efecto beneficioso de 

carácter general; este efecto se manifestaría ante todos los niveles de estrés (Cohen y 

Hoberman, 1983). Por otro lado, en la teoría del efecto amortiguador contra el estrés 

(Cohen y Wills, 1985) o de efecto paliativo, considera que, si el estrés es moderado, la 

calidad de vida no se ve modulada por la cantidad de apoyo social, por el contrario, en 

el caso de una acumulación considerable de estrés, el apoyo social sirve como un 
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amortiguador protector, que se traduce claramente en la calidad de vida, al proteger a 

las personas contra los efectos físicos y mentales causados por experiencias como 

enfermedades u otros eventos de la vida. No obstante, parece que estos dos 

mecanismos no son mutuamente excluyentes, sino que ambos se manifiestan 

dependiendo de la situación. Se ha encontrado que el componente estructural del apoyo 

muestra una relación lineal con la calidad de vida; cuando los niveles de estrés son 

bajos, simplemente estar involucrado en una red, tener gente y sentirse parte de un 

grupo se relaciona con una mejor calidad de vida. El componente funcional del apoyo 

cae dentro de la hipótesis del amortiguamiento del estrés; cuando los niveles de estrés 

son altos, se necesita percibir que se recibe la cantidad suficiente de recursos del 

entorno social para facilitar la supervivencia (Helgeson, 2003). 

No obstante, independientemente de los niveles de estrés en los que se 

despliega cada mecanismo, estos podrían ponerse en marcha ya que el apoyo puede 

intervenir entre el evento estresante (o la expectativa de ese evento) y una reacción de 

estrés atenuando o previniendo una respuesta basada en una evaluación negativa. Es 

decir, la percepción de que otros pueden y van a proporcionar los recursos necesarios 

puede redefinir el potencial daño planteado por una situación y/o reforzar la capacidad 

percibida de uno para hacer frente a las demandas impuestas y, por lo tanto, evitar que 

una situación en particular sea evaluada como altamente estresante. De igual forma, un 

apoyo adecuado puede intervenir entre la experiencia del estrés, cuando ha sido 

evaluado como tal, y el inicio del resultado patológico al reducir o eliminar la reacción al 

estrés influyendo directamente en los procesos fisiológicos o psicológicos. El apoyo 

social puede proporcionar una protección a estos dos niveles, al facilitar 

comportamientos saludables, al reducir la importancia percibida del evento o al calmar 

al sistema neuroendocrino para que se reaccione menos al estrés percibido (Cohen y 

Wills,1985). 
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Otra variable que podría resultar de interés en el estudio de estas relaciones es 

la necesidad de apoyo. La disponibilidad del apoyo sólo puede tener un efecto 

beneficioso en la salud cuando el receptor ha identificado que siente la necesidad de 

recibir dicho apoyo. Dar apoyo cuando no es necesario o no deseado puede tener el 

efecto contrario y, según Melrose et al. (2015), puede explicar por qué las intervenciones 

que aumentan el apoyo en un intento de mejorar la salud han tenido efectos mixtos. 

Estos autores consideran, por lo tanto, que estas intervenciones deben adaptarse 

individualmente en función de las necesidades de apoyo. De esta forma huiríamos del 

concepto de que, porque se hayan encontrado amplias correlaciones entre apoyo social 

y mejora en calidad de vida, todos los individuos que presenten una patología podrían 

beneficiarse de componentes que trabajen esta variable en terapia. No obstante, 

teniendo en cuenta la gran búsqueda de ayuda que manifiestan los pacientes con TLP 

(Kernberg y Michaels, 2009) y, a la vez, lo solos y desamparados que se sienten 

(Lazarus y Cheavens, 2017), podríamos concluir que su necesidad de apoyo es alta, y 

si se encuentran las correlaciones esperadas en nuestro estudio, es muy posible que 

puedan obtener beneficios de terapias que incluyan trabajar su apoyo social percibido. 

 

3.2.2. APOYO SOCIAL PERCIBIDO Y TLP 

 

Como destacamos, los rasgos de personalidad se relacionan con el apoyo social 

percibido (Cukrowicz et al., 2008). El Modelo de los Cinco Grandes Factores de 

Personalidad (Big Five) (Goldberg, 1990) estipula que la personalidad está compuesta 

por las dimensiones de: extraversión, afabilidad, neuroticismo, conciencia y apertura a 

la experiencia; los estudios sobre la relación de los rasgos de este modelo y el apoyo 

social encontraron que ésta es consistente. Esto puede deberse a que estas 

características influyen en las interacciones sociales, moldeando la forma en que el 

individuo reacciona y percibe a los otros y viceversa. Los individuos que son altos en 

extraversión, en comparación con los bajos en este rasgo, tienden a ser más sociables 



Factores psicosociales relevantes en la CDV en el TLP                                          Beatriz Thadani Cáceres 

  150 

 

y amigables, de la misma manera, los individuos bajos en afabilidad son vistos como 

exigentes y egoístas. Finalmente, los que tienen un alto nivel de neuroticismo son 

fácilmente irritables y tensos, en comparación con los que tienen un bajo nivel en esta 

dimensión. Esto se traduce en que, generalmente, se ha encontrado que los individuos 

altos en extraversión y bajos en neuroticismo informan niveles más altos de apoyo social 

percibido (Swickert et al., 2010). No obstante, parece que podría ser más acertado 

considerar que estos rasgos interactúan entre sí para predecir el apoyo social percibido. 

Se ha encontrado que la extraversión, el neuroticismo y la apertura predijeron el apoyo 

social general. Estos mismos tres rasgos interactuaron para predecir el apoyo percibido. 

Es decir, a bajos niveles de extraversión, el bajo neuroticismo se asociaba con un mayor 

apoyo percibido, independientemente del nivel de apertura. Sin embargo, a medida que 

aumentaba la extraversión, la combinación de bajo neuroticismo y baja apertura se 

asoció con mayor nivel de apoyo percibido. A altos niveles de extraversión, el alto 

neuroticismo y la baja apertura se asociaron con el nivel más bajo de apoyo percibido 

(Swickert et al., 2010). 

Para comprender el posible papel del apoyo social percibido en el TLP es 

necesario conocer cómo interpretan estas personas las relaciones con sus iguales y los 

sentimientos y cogniciones que estas interacciones evocan. Estos pacientes, así como 

personas que muestran rasgos subclínicos del TLP, experimentan angustia y deterioro 

en sus interacciones interpersonales (Lazarus et al., 2016) las cuales, generalmente, 

son disfuncionales. Los individuos diagnosticados con este trastorno demuestran 

percepciones sobre las relaciones que oscilan entre la idealización y la devaluación, 

temores extremos de abandono e intentos de evitar tal abandono, y manifestaciones de 

comportamiento enojado u hostil (APA, 2013). 

En base a la literatura disponible en relación al Trastorno Límite y a su dimensión 

relacional podemos concluir que esta disfuncionalidad parece deberse a:  
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(1) La sensibilidad al rechazo. Las características del TLP predicen 

negativamente, tanto el apoyo percibido de la red social, como la satisfacción con esta, 

pero este efecto se incrementa ante niveles más altos de sensibilidad al rechazo. Es 

decir, la tendencia a esperar y percibir ansiosamente el rechazo puede amplificar los 

temores de abandono, impulsividad y enfado experimentados en este trastorno, 

erosionando, en última instancia, las percepciones de apoyo y satisfacción social. Por 

lo tanto, es posible que el rechazo social impacte las redes sociales de estos pacientes 

de forma bidimensional dañando, tanto el sentido de satisfacción y seguridad del 

individuo en las relaciones, como el grado en que otros se sienten cercanos y 

conectados a ese individuo (Lazarus et al., 2016). Esto puede ser debido a que la 

sensibilidad al rechazo perpetúa un ciclo de problemas interpersonales al crear 

profecías autocumplidas (Butler et al., 2007) donde, paradójicamente, los esfuerzos 

para evitar el rechazo se combinan con el temor de que otros se acerquen demasiado, 

lo que lleva a empujar inadvertidamente a otros a alejarse (Gunderson, 2008), creando 

relaciones inestables e inseguras y, por ende, insatisfactorias para ambas partes. 

Aunque esto sigue siendo una hipótesis, ya que estudios como el de Zielinski y Veilleux 

(2014) encontraron que, efectivamente, los mayores niveles de rasgos TLP se asocian 

significativamente con una mayor sensibilidad al rechazo y que esta mediaba la relación 

entre las características del trastorno y el número de apoyos sociales, no obstante,  en 

este caso no se vio mediada la percepción de apoyo social. Por otro lado, el estudio de 

Liebke et al. (2018) encontró que estos pacientes también parecen ser sensibles a la 

aceptación. Asignados aleatoriamente a una situación de rechazo o aceptación, 

después de la experiencia de la aceptación social, los pacientes con TLP se 

comportaron de manera menos cooperativa. Estos hallazgos experimentales apuntan a 

una cuestión clínicamente relevante en esta patología: las respuestas cognitivas y 

conductuales alteradas a la aceptación social pueden obstaculizar la formación de 

https://www-sciencedirect-com.ezproxy.uned.es/science/article/pii/S0191886914003985#!
https://www-sciencedirect-com.ezproxy.uned.es/science/article/pii/S0191886914003985#!
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relaciones cooperativas estables y afectar negativamente a las futuras relaciones 

interpersonales, al igual que las respuestas ante el rechazo. 

 (2) Sesgos en la detección de señales sociales. Se ha concluido que los 

individuos con TLP parecen presentar dificultades para detectar con precisión las 

señales sociales, y caen en una tendencia o sesgo hacia la evaluación de las 

interacciones interpersonales como negativas y agresivas; esto puede estar 

directamente relacionado con los desafíos que experimentan en el establecimiento y 

mantenimiento de las relaciones interpersonales (Barros, 2016). También se ha 

encontrado que estas carencias y sesgos podrían deberse a una menor capacidad para 

interpretar el comportamiento propio o el de otros a través de la atribución de estados 

mentales (Fonagy et al., 2002), y a una mayor dificultad para reconocer las emociones 

faciales, en comparación con controles sanos. Por otro lado, presentan un mayor sesgo 

de personalización (sesgo que inclina a culpar a otros en lugar de a las circunstancias) 

y mayores dificultades perceptivas que los controles (Anupama et al., 2018). Estas 

vulnerabilidades en la detección y percepción de cogniciones sociales pueden traducirse 

en un bajo apoyo social percibido al no ver a los otros como aliados, sino como una 

fuente de amenazas. Los resultados sugieren déficits en la cognición social para las 

relaciones positivas, pero no para las relaciones negativas, como los conflictos 

interpersonales (Clifton et al., 2007).   

(3) Evaluaciones negativas después de las interacciones. No solo el momento 

de la interacción en sí parece estar sesgado, sino que el momento posterior mantiene 

ese cariz desadaptativo. Estos individuos tenían niveles más altos de enfado, 

desacuerdo y ansiedad después de las interacciones sociales que el grupo de control 

con otros trastornos de personalidad y el grupo de control sin trastornos de personalidad, 

según el estudio de Stepp et al. (2009). 

Y (4) la naturaleza estructural que presentan sus relaciones y su calidad. En 

cuanto a los componentes de sus redes, estas tienen un mayor número de exparejas 
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románticas, y de relaciones que habían sido terminadas (Clifton et al., 2007). Los 

participantes con síntomas bajos de TLP tenían relaciones cercanas con personas con 

alta centralidad dentro de sus redes, mientras que aquellos con numerosos síntomas 

mantenían sus relaciones con personas que consideraban menos centrales o 

importantes. Los autores consideran que esto pondría a estos pacientes en desventaja 

social, ya que están menos conectados socialmente con aquellos con los que están más 

estrechamente vinculados (Beeney et al., 2018).  En cuanto a la calidad de las 

relaciones, en concreto las mujeres con esta patología, informan de menos satisfacción 

y apoyo y más conflictos y críticas entre los miembros de su red que las mujeres sanas 

del grupo control. Esto puede deberse a que conservan a personas en su núcleo social 

a pesar de que la relación con estas se caracteriza por su negatividad, y son incapaces 

de cortar vínculos, al presentar sentimientos de soledad superiores a la población 

general (Lazarus y Cheavens, 2017), y por su característico miedo a ser abandonados 

(APA, 2013). La soledad en el TLP se determina por la reducida variedad de roles que 

desempeñan en la vida social y sus patentes deficiencias en la comunicación 

interpersonal efectiva (Liebke et al., 2017).  

En base a esto, es evidente que las intervenciones para este trastorno pueden 

beneficiarse de un mayor énfasis en la construcción de habilidades para formar 

relaciones de alta calidad, en otorgar habilidades a los pacientes que les permitan poner 

término a las relaciones dolorosas de sus redes, que no proporcionan el apoyo o la 

satisfacción necesarios (Lazarus, 2015), y en lograr una reestructuración de las 

cogniciones que utilizan a la hora de comprender a los otros e interactuar con ellos, con 

la esperanza de que una mejora en sus redes pueda optimizar la calidad de vida en 

estas personas, gracias a los muchos beneficios del apoyo social para la salud.  
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3.3. OPTIMISMO DISPOSICIONAL 

 

El optimismo ha sido conceptualizado de varias maneras. Se trata de una característica 

compleja con aspectos cognitivos, emocionales y motivacionales (Pretzer y Walsh, 

2001). Entre los varios enfoques y formas de medir este concepto, podríamos destacar 

dos de ellas como las más relevantes y dominantes en la literatura y en los estudios 

psicológicos, estos son: el estilo atribucional y el optimismo disposicional. El enfoque de 

estilo atribucional o explicativo surge de las investigaciones de Seligman sobre 

indefensión aprendida (Seligman, 1975). Este concepto se define como la creencia de 

que no existe controlabilidad por parte del sujeto sobre el desenlace de los 

acontecimientos. Esta teoría se desarrolló a partir del análisis de los patrones que 

utilizan las personas para explicar los eventos que les suceden, lo que supone que las 

expectativas se basan en interpretaciones individuales de experiencias previas. El estilo 

atribucional (o estilo explicativo) es la forma en que las personas explican las causas de 

los diferentes eventos en sus vidas. Dentro de este concepto existen tres parámetros 

(internalidad, estabilidad y globalidad) existiendo una distinción entre estilos 

atribucionales optimistas y pesimistas (Seligman et al., 1979). En este caso, el 

reentrenamiento atribucional podría permitir a las personas a aprender a ser optimistas, 

ya que, desde esta perspectiva, se califica de pesimistas a quienes explican los malos 

acontecimientos con causas internas (causadas por ellos mismos), estables (seguirán 

ocurriendo) y globales (ocurrirán en otras esferas de la vida), mientras que a quienes 

favorecen causas externas, inestables y específicas se les califica de optimistas 

(Buchanan y Seligman, 1995). Por lo tanto, desde este enfoque, el optimismo hace 

referencia a una situación o a un estado y divide a las personas en dos categorías 

diferenciadas; el optimismo no sería un único rasgo con dos extremos (bajos y altos en 

dicho rasgo) dentro del que las personas se enmarcarían.   



Factores psicosociales relevantes en la CDV en el TLP                                          Beatriz Thadani Cáceres 

  155 

 

Por otro lado, Scheier y Carver (1985) definieron el optimismo disposicional como 

la expectativa general o la creencia en resultados positivos en el futuro. Esta definición 

se basa en un modelo de autorregulación de la conducta en el que las acciones de una 

persona son impulsadas por sus expectativas de logro de metas. En situaciones 

adversas, cuando se cuestiona el logro de una meta, los optimistas esperan resultados 

positivos y continúan trabajando hacia la meta, mientras que los pesimistas anticipan 

resultados negativos y no persiguen la meta reduciendo sus esfuerzos para lograrla 

(Scheier y Carver, 1993; Scheier et al., 2001). Este modelo se centra, por lo tanto, en la 

motivación alrededor de dos elementos clave: metas y expectativas. Las metas son 

acciones o estados que son deseables o indeseables para las personas. Por lo tanto, 

es lógico pensar que las personas buscan comprometer sus esfuerzos para lograr las 

metas que consideran importantes. Cuanto más valioso y significativo es un objetivo, 

mayor es la motivación para actuar (Culver et al., 2003). El segundo elemento de la 

teoría, la expectativa, se entiende como una sensación de convicción o incertidumbre 

sobre el logro de una meta. Sólo se realizarán esfuerzos hacia el objetivo si la persona 

tiene la suficiente confianza en los resultados esperados (Scheier et al., 2001). 

Tales expectativas se consideran en este modelo como disposiciones estables, 

es decir, rasgos o fuentes estables de diferenciación individual. Al contrario del modelo 

anterior, que considera las expectativas como situacionales. En el optimismo 

disposicional, una persona alta en este rasgo muestra una perspectiva positiva 

generalizada sobre su futuro que es estable y se aplica en gran medida a lo largo de 

toda la vida (Carver y Scheier, 2014); la gente mantiene su optimismo y pesimismo a lo 

largo del tiempo y en diferentes situaciones, así, la disposición refleja una tendencia 

general a través de una variedad de dominios de la vida. 

Aunque el optimismo se considera un rasgo de la personalidad que es 

relativamente estable a lo largo del tiempo y de las experiencias es, no obstante, 

modificable mediante el uso de la terapia cognitivo-conductual integrada, entre otras, ya 
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que puede aumentar la motivación para el cambio, identificar y desafiar los 

pensamientos pesimistas y sus alternativas (Pretzer y Walsh, 2001). Por lo que si esta 

variable muestra tener un papel relevante en el TLP y la calidad de vida podría incluirse 

su mejora como estrategia terapéutica. 

La perspectiva del optimismo disposicional, al contrario del estilo atribucional, 

considera que utilizar un punto de corte entre el optimismo y el pesimismo puede no ser 

completamente representativo de la realidad, y mide el optimismo a lo largo de un 

continuo, es decir, de un optimismo de alta disposición a un optimismo de baja 

disposición, en lugar de distinguir el optimismo del pesimismo (Nes, 2016). En nuestro 

estudio mediremos el optimismo entendiéndolo como optimismo disposicional al 

considerarlo como un rasgo estable y de dimensionalidad bipolar con contenido y 

sustancia a ambos extremos (Carver y Scheier, 2014), algo en consonancia con la visión 

que mantenemos en ambos estudios en relación a los rasgos de personalidad. Para 

medir esta variable utilizaremos el Life Orientation Test Revised (LOT-R) de Scheier et 

al. (1994), un instrumento desarrollado para medir esta forma de entender el optimismo. 

También resulta de interés mencionar la relación de este constructo con las 

estrategias de afrontamiento, las cuales también mediremos en este estudio, y con las 

que el optimismo presenta una estrecha relación. Como comentamos, el optimismo 

disposicional se cimienta y operativiza en la teoría de la autorregulación, que asume que 

gran parte de la vida tiene que ver con el enfoque de las metas y el esfuerzo para lograr 

dichas metas, los optimistas continúan con el esfuerzo a pesar de los impedimentos, 

mientras que los pesimistas lo cesarían (Carver y Scheier, 2014). Se deduce, por lo 

tanto, que los optimistas tienden a utilizar estrategias de afrontamiento activas y 

centradas en el problema cuando se enfrentan a un factor estresante, como 

afrontamiento orientado a los problemas, planificación o búsqueda de apoyo social, 

mientras que los pesimistas suelen utilizar estrategias de afrontamiento evitativas o de 

falta de compromiso (por ejemplo, desahogo emocional o desinterés por la acción). Una 
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explicación potencial para estas relaciones compartidas es que el optimismo y los estilos 

de afrontamiento interactúan entre sí para producir cómo un individuo responde a una 

situación estresante o desafiante (Thatchett y Park, 2004). 

 

3.3.1. OPTIMISMO DISPOSICIONAL Y CALIDAD DE VIDA 

El optimismo disposicional es un recurso personal y psicológico que determina en gran 

medida el estilo de afrontamiento y la respuesta adaptativa que desplegará el sujeto que 

se enfrenta a enfermedades de tipo crónico (Costa-Requena et al., 2014), tanto físicas 

como mentales, ya que las investigaciones han demostrado que está ampliamente 

asociado con un incremento del bienestar en ambos tipos de patologías (Carver y 

Scheier, 2014). A raíz del descubrimiento de esta estrecha relación entre ambas 

variables, las líneas de investigación sobre el optimismo se han centrado en su mayoría 

en su relación con la calidad de vida relacionada con la salud en casos de enfermedad, 

aunque este recurso psicológico ha llegado a establecerse como un factor determinante 

de la calidad de vida también en personas sanas (Fournier et al., 2002; Gordon et al., 

2002; Londoño y Velasco, 2015), y más allá de los momentos de adversidad o estrés 

(Carver et al., 2010). 

Esta expectativa de resultados positivos se ha relacionado con un mejor 

bienestar psicológico y salud mental, en forma de menos angustia, mejor adaptación y 

calidad de vida, mejor satisfacción con la vida, mejor apoyo social y también menos 

ansiedad y depresión entre otros; en general parece ser un rasgo que tiene efectos 

protectores sobre la salud (Nes y Segerstrom, 2016). Las diferencias individuales en 

optimismo son relevantes para la psicología clínica porque esta dimensión está 

asociada, tanto directa como indirectamente, y tanto a nivel individual como social, con 

el riesgo de psicopatología. En resumen, el rasgo del optimismo puede proporcionar 

recursos cognitivos, de afrontamiento y contextuales que promueven una mejor salud 
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mental. De hecho, el patrón de asociaciones que el optimismo tiene con varias 

tendencias conductuales y cognitivas puede ofrecer indicaciones sobre las 

características de una vida óptima con una buena calidad, mientras que el pesimismo 

está asociado con el patrón opuesto (Carver et al., 2010). 

Ante el estrés vivido en enfermedades físicas, el optimismo disposicional mejora 

el bienestar y la calidad de vida de pacientes con problemas coronarios mejorando su 

pronóstico, dada su influencia positiva en la regulación fisiológica (mejorando los 

factores inflamatorios y hemostáticos) y en la promoción de hábitos de estilo de vida 

saludable (como la actividad física) (Boehm et al., 2018). En cambio, el pesimismo se 

asocia a reacciones adversas en el tratamiento de problemas cardiacos, como las 

cirugías de bypass o el trasplante de corazón, ya que esta característica opuesta al 

optimismo hace que los síntomas de enfermedades a largo plazo se desarrollen más 

rápido y con peor pronóstico (Scheier et al., 2001).  

En otras enfermedades, como en el caso del Parkinson, los bajos en optimismo 

y altos en pesimismo ven reducida su calidad de vida, mientras que un alto optimismo 

se asocia con una mejor calidad de vida en la dimensión de salud mental (Gruber et al., 

2009). Asimismo, en la epilepsia, una orientación optimista hacia la condición se 

relaciona con una mayor percepción de salud física y mental y mayor percepción de la 

propia calidad de vida (Pais-Ribeiro et al., 2007), también se ha encontrado que mejora 

la calidad de vida en pacientes con cáncer de mama, ayudando a sobrellevar mejor la 

enfermedad (Finck et al., 2017). Entendiendo el cáncer de forma más amplia, la revisión 

sistemática de Marton et al. (2020) se centró en estudios que evaluaron la calidad de 

vida y el optimismo disposicional en pacientes que padecían esta enfermedad. 

Encontraron una asociación entre ambas variables en esta población siendo, por lo 

tanto, un factor que puede desempeñar un papel relevante en las respuestas y la 

adaptación a la enfermedad de las personas que se enfrentan a un diagnóstico de 

cáncer, al demostrar su efecto beneficioso sobre la salud mental y física.  
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En el caso de pacientes con una patología de dolor crónico correlaciona con 

menor sintomatología ansioso-depresiva y mejor calidad de vida relacionada con la 

funcionalidad, al reducir la discapacidad por deterioro físico. En este caso debido a que 

los pacientes altos en optimismo utilizaban estrategias activas de afrontamiento con las 

que se estableció una relación con menores niveles de dolor percibido, depresión, 

ansiedad y deterioro y un mayor nivel de funcionamiento; mientras que el pesimismo se 

relacionó con las estrategias pasivas, las cuales presentaban el patrón opuesto. Así que 

el optimismo y el consecuente uso de estrategias activas mejoraba la calidad de vida 

relacionada con la funcionalidad en estos pacientes (Ramírez-Maestre et al., 2012). 

Asimismo, el optimismo no sólo ayuda a hacer frente de forma adaptativa a la 

enfermedad, sino que tiene efectos protectores ante ella, los datos demuestran que las 

personas optimistas son menos vulnerables a desarrollar enfermedades físicas, tienen 

mejor funcionamiento del sistema inmunológico y menor tasa de mortalidad (Remor et 

al., 2006). En concreto, también puede ejercer su efecto protector cuando aún no se ha 

iniciado una enfermedad cardiovascular en mujeres, como en un estudio a gran escala 

que encontró que las mujeres optimistas eran menos propensas que las pesimistas a 

desarrollar enfermedades coronarias, eran menos propensas a morir por causas 

relacionadas con esta enfermedad y tenían una mortalidad total menor debido a todas 

las causas; la duración del estudio fue de 8 años (Tindle et al., 2009). 

En cuanto a la salud mental el optimismo y el pesimismo (especialmente el 

primero) tenían importantes vínculos directos e indirectos (a través de la afectividad 

positiva y negativa) con los síntomas depresivos y la satisfacción vital (Chang y Sanna, 

2001). El optimismo también está inversamente asociado con la ideación suicida, incluso 

después de controlar la edad, el género, los síntomas depresivos y la desesperanza 

(Hirsch et al., 2007). Los pacientes con un bajo nivel de optimismo y un alto nivel de 

pesimismo están en riesgo de niveles más altos de ansiedad y depresión, además de 

poder enfrentarse a una disminución de su calidad de vida relacionada con la salud 
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(Zenger et al., 2010). El inicio de la depresión, las características de los episodios 

depresivos y la aparición de episodios posteriores también está influenciado por el 

optimismo. Este vínculo entre optimismo y depresión, según Schueller y Seligman 

(2008), podría entenderse dentro del marco de las teorías cognitivas de la depresión, 

según las cuales su aparición es causada por un estilo cognitivo inadaptado 

determinado, en parte, por falta de expectativas positivas hacia el futuro.  

El optimismo también tiene un papel relevante en otros momentos de estrés 

distintos a los relacionados con enfermedades físicas o mentales, como en el caso de 

los cuidadores, o en otros eventos desafiantes, como comenzar la universidad (Carver 

et al., 2010). El optimismo también reduce el distrés y los síntomas depresivos en el 

proceso de envejecimiento (Carver et al., 2010). En el estudio longitudinal de James et 

al. (2019) se encontró que el optimismo se asocia con un aumento de la probabilidad de 

vivir un envejecimiento sano en mujeres, entendido como (1) permanecer libre de 

enfermedades crónicas mayores; (2) no tener deterioro subjetivo de la memoria; (3) 

tener una función física intacta; y (4) sobrevivir a través del seguimiento. El optimismo 

sería un candidato importante a ser tratado en terapia para asegurar un envejecimiento 

sano.  

En cuanto a factores sociales, el enfoque activo centrado en los objetivos que 

los optimistas llevan a cabo también se relaciona con los beneficios en el plano 

socioeconómico. La evidencia sugiere que se relaciona con una mayor persistencia en 

los esfuerzos educativos y con mayores ingresos posteriores. Las ventajas del 

optimismo también parecen reflejarse en el dominio de las relaciones interpersonales, 

los optimistas son más queridos que los pesimistas, su esfuerzo en la resolución de 

problemas permite mantener viva su red de relaciones. Las propiedades beneficiosas 

del optimismo en lo intrapersonal e interpersonal se dan incluso en ausencia de estrés 

(Carver et al., 2010), por ende, podemos concluir que sus factores reductores del estrés 

y promotores de la calidad de vida no se limitan al campo de lo patológico.   
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Las cualidades del optimismo sobre las dimensiones de la calidad de vida 

podrían deberse principalmente a dos motivos: (1) a su capacidad para otorgar al 

individuo un repertorio de estrategias de afrontamiento adaptativas y activas, las cuales 

sabe escoger y poner en marcha, lo que le permite lidiar de forma efectiva con el estrés 

y protegerse de sus efectos negativos sobre el bienestar (Efklides y Moraitou, 2013; Nes 

y Segerstrom, 2016).  El uso del optimismo, a través de las estrategias de afrontamiento 

dirigidas a la solución, a pesar de los impedimentos, mantiene alejada la desesperanza 

propia de los pesimistas (Schou et al., 2004); estas estrategias podrían conferir al 

optimismo su cualidad protectora de la salud. (2) El optimismo tiene la capacidad para 

fomentar la puesta en marcha de conductas promotoras de la salud, los optimistas 

realizan estos hábitos favorables para su calidad de vida ya que esperan lograr de su 

ejecución buenos resultados y persisten en su realización, a pesar de no lograrlos de 

manera temprana; los pesimistas, por otro lado, tienden al abandono. Esto se relaciona 

también con las estrategias de afrontamiento, ya que para poner en marcha conductas 

promotoras de la salud y, sobre todo, para mantenerlas a pesar de no lograr resultados 

inmediatos, se deben utilizar estrategias adaptativas orientadas al logro de metas, 

además de mantener expectativas positivas y esperar un resultado favorable (Efklides 

y Moraitou, 2013). Como ejemplo del optimismo y su efecto en las conductas promotoras 

de la salud podemos citar el estudio de Kelloniemi et al. (2005) que encontró que en 

adultos jóvenes se hallaron mayor número de pesimistas fumadores y con un índice de 

masa corporal (IMC) dentro del rango de obesidad; asociaron la falta de optimismo con 

un repertorio de hábitos de vida poco saludables, así como con menor persistencia a la 

hora de poner en marcha estrategias favorables a la salud, ya que actúan con falta de 

compromiso, probablemente por su tendencia a rendirse, al no creer que sus actos 

traigan los resultados esperados, mientras que los optimistas sí creen que éstos darán 

sus frutos.  
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Además, los optimistas también conocen el momento adecuado para activar este 

tipo de conductas, reflejando una buena gestión de estos comportamientos. Su 

expectativa positiva del futuro no hace que obvien los riesgos, sino que su atención 

hacia los potenciales daños para la salud es selectiva; es decir, procesan esta 

información negativa cuando existe una amenaza real (Sanjuán y Pérez-García, 2003), 

por lo tanto, podemos deducir que no se ven afectados por sesgos atencionales 

interpretando de forma negativa contenido que realmente no lo es, con el consecuente 

estrés o preocupación innecesaria que esto conlleva, lo que también puede proteger su 

salud física y mental. 

A pesar de los enormes beneficios que hemos citado que posee el optimismo, 

hay algunas indicaciones de que los optimistas pueden pagar un coste fisiológico a corto 

plazo durante la exposición a los factores estresantes. Esto se debe, probablemente, a 

su tendencia a comprometerse y persistir a pesar del estrés, sin embargo, a largo plazo, 

sus comportamientos y su persistencia suele valer la pena, lo que conduce al logro de 

objetivos que se traduce en bienestar psicológico y fisiológico positivo (Carver y Scheier, 

2014). 

 

3.3.2. OPTIMISMO DISPOSICIONAL Y TLP 

 

Desde el Modelo de los Cinco Factores de la Personalidad se ha sugerido que el 

optimismo representa una mezcla de neuroticismo y extraversión, aunque existen 

muchas divergencias sobre dónde se debería enmarcar este rasgo y cómo captarlo 

desde la perspectiva de este popular modelo de la personalidad (Carver y Scheier, 

2014). Esto se debe a que otros estudios han encontrado que el optimismo podría ir 

más allá del neuroticismo y la extraversión. Sharpe et al. (2011) descubrieron fuertes 

relaciones positivas entre el optimismo y cuatro de los cinco factores principales del 

modelo usando diferentes medidas o rasgos del mismo. En concreto, el optimismo 
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correlacionaba con la estabilidad emocional, la extraversión, la afabilidad y la 

conciencia. Asimismo, las características de afabilidad y conciencia contaron con mayor 

varianza explicada en el optimismo disposicional que el neuroticismo y la extraversión. 

Los autores interpretan estos resultados de la forma que muchos esperaban, como una 

evidencia de la complejidad del optimismo dentro de los modelos de rasgos de la 

personalidad. Por otro lado, se ha hallado que los individuos que son emocionalmente 

estables, extravertidos, afables, responsables y abiertos al cambio tienen más 

probabilidades de ser optimistas y, por lo tanto, tienden a esperar cosas positivas para 

su futuro. Especialmente, las altas correlaciones del optimismo disposicional con la 

estabilidad emocional y la extraversión plantean la cuestión de hasta qué punto el 

optimismo es distinto de la personalidad; mientras que también hay autores que 

consideran que el optimismo debe ser entendido fuera de los modelos de personalidad 

(Coelho et al., 2018). Estas discrepancias en los resultados, como apuntan Carver y 

Scheier (2014), podrían deberse a que el optimismo se diferencia del resto de los rasgos 

en su forma de operar. Consideran que los cinco factores forman dominios que definen 

el contenido de la motivación humana, como por ejemplo la simpatía con el objetivo de 

establecer vínculos sociales, mientras que el optimismo cae en la dimensión del cómo 

se ejecutan esos motivos, la manera en que estos se traducen en comportamiento o la 

ausencia de él. Aún existe una discusión sobre si el optimismo es un rasgo 

independiente de la personalidad o si es un rasgo con características diferenciales del 

resto (Coelho et al., 2018).  

En cuanto al optimismo dentro de un patrón de personalidad TLP, no hemos 

encontrados estudios que analicen explícitamente su papel en esta patología, ya que 

esta variable parece haberse estudiado en estos pacientes principalmente en relación 

al optimismo terapéutico, es decir, a las expectativas del terapeuta de resultados 

positivos gracias al tratamiento (Fallon, 2003). No obstante, analizando los mecanismos 
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subyacentes y las características típicas del trastorno podemos teorizar sobre cómo se 

manifestará el optimismo disposicional en estos pacientes y su relevancia. 

Primeramente, el TLP se caracteriza por pensamientos y emociones altamente 

negativas. Este afecto negativo es tan intenso en estos pacientes que los lleva a 

involucrarse en comportamientos disfuncionales e impulsivos, como la autolesión, el 

abuso de sustancias o las explosiones de ira inapropiada para huir de estas emociones 

(Crowell et al., 2009). La emocionalidad negativa se acompaña de cogniciones 

negativas, como interpretar maligna y amenazantemente las situaciones, y otra variedad 

de procesos cognitivos desadaptativos; vulnerabilidades o sesgos que favorecen la 

información con significado personal o valencia emocional negativa. En cuanto al tipo 

de sesgos concretos que se dan en el TLP, Baer et al. (2012), en su artículo de revisión 

de la literatura, llegaron a la conclusión de que en el TLP se manifiestan multitud de 

sesgos: (1) sesgos atencionales, como la atención selectiva a los estímulos 

amenazantes, (2) sesgos de memoria, como la memoria selectiva a la información 

negativa, y (3) distorsiones en el contenido de las creencias, suposiciones, atribuciones 

e interpretaciones.  

Así, la literatura empírica sugiere que las personas con TLP están expuestas de 

forma habitual a estímulos negativos; tienen un acceso desproporcionado a memorias 

negativas lo que respalda una variedad de creencias acerca de sí mismos y del mundo 

que conduce a interpretaciones y evaluaciones negativamente sesgadas de estímulos 

neutrales o ambiguos. Por lo tanto, estos pacientes presentan una amplia gama de 

cogniciones disfuncionales, que incluyen una combinación de creencias sobre sí 

mismos (como inaceptables, vulnerables, impotentes), otras personas (que los 

rechazarán o abandonarán) y del mundo (como peligroso, malévolo), y esta gravedad 

patológica en su percepción es la que los distingue de los otros trastornos de la 

personalidad (Baer et al., 2012). Este predominio de una negatividad de alta intensidad 
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en estos tres ámbitos fundamentales del individuo hace improbable que una persona 

pueda albergar conjuntamente a estos sesgos unas buenas expectativas sobre el futuro.  

Esto se confirma en el estudio de Korn et al. (2016) que encontró que los 

pacientes TLP procesan la información sobre su futuro de una manera más negativa 

que los controles sanos. Los participantes calificaron su probabilidad de experimentar 

45 eventos adversos en la vida, antes y después de recibir información estadística sobre 

la probabilidad promedio de estos eventos. El grupo clínico estimó, en primera instancia, 

su probabilidad de experimentar estos de forma más alta que los controles sanos. Sin 

embargo, después de recibir información sobre los eventos de la vida, las estimaciones 

de los dos grupos no difirieron; ambos grupos actualizaron sus estimaciones hacia la 

información deseable, por encima de la no deseable. Esto implica que estas 

valoraciones negativas sobre lo que está por acontecer en sus vidas o este pesimismo 

podría ser superado cuando se les proporciona la información pertinente; se podría 

trabajar el optimismo en estos pacientes enseñándoles a buscar información apropiada 

antes de valorar posibles acontecimientos, tanto presentes como futuros, teniendo la 

cantidad de información adecuada podrán hacer una valoración más objetiva de la 

situación, lejos de los sesgos negativos. Esto es algo que también se podría trabajar 

con sus allegados, enseñándoles a dar respuestas justificadas y con suficiente 

información como para que los pacientes puedan verlas desde un prisma objetivo, lo 

que podría reducir los conflictos interpersonales. 

En relación al TLP y al optimismo también hay que hablar del pensamiento 

polarizado o dicotómico, el cual es una de las características de estos pacientes (Arntz 

y ten Haaf, 2012), que también correlaciona con la severidad de la patología (Moritz et 

al., 2011). Este pensamiento se caracteriza por la propensión de un individuo a pensar 

en términos de oposición binaria, como "blanco o negro", "bueno o malo", "todo o nada", 

así que sus expectativas sobre los acontecimientos del futuro podrían oscilar entre 

ambas vertientes según el estado emocional del momento concreto. Es posible que 
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estos pacientes alternen entre un alto y bajo optimismo según su ánimo, y ambos 

extremos son nocivos. Esta oscilación podría llevarlos a tener expectativas inconstantes 

e inestables sobre su futuro el cual, por lo tanto, podría estar dominado por la 

incertidumbre y la incógnita, impidiéndoles trabajar hacia un proyecto de vida claro. No 

obstante, la presencia de los sesgos con tendencia negativa que ha quedado patente 

(Korn et al., 2016) parece conllevar una superioridad y predominancia del estilo negativo 

de atribución general sobre el pensamiento dicotómico en estos pacientes, por lo que la 

mayor parte del tiempo experimentarían un alto pesimismo (Sieswerda et al., 2005), 

presentando solo picos puntuales de optimismo, demasiado escasos, inconsistentes y 

erráticos como para que este rasgo pueda ofrecerles beneficios sobre su calidad de 

vida.  

Revertir esta tendencia negativa y pesimista podría ser beneficioso en los 

tratamientos para el TLP, intentando que dentro de estas oscilaciones primen los 

momentos de optimismo sobre los pesimistas, siempre cuidando que este optimismo 

sea realista y no ilusorio, ya que su extremismo puede hacerles caer en expectativas 

positivas irreales y exageradas sobre el futuro, junto con los peligros que el optimismo 

ilusorio conlleva. Este puede producir consecuencias perjudiciales o no deseadas, 

llevando a  las personas a asumir riesgos innecesarios o a no prepararse para 

problemas potenciales, en la medida en que el optimismo irrealista refleja la percepción 

de que uno no está en riesgo; puede, por lo tanto, dar lugar a menos comportamientos 

que promuevan la salud o a más comportamientos de riesgo (Shepperd et al., 2016), 

algo especialmente peligroso en el TLP, ya que tienen tendencia a realizar conductas 

impulsivas en áreas potencialmente dañinas para sí mismos (APA, 2013). 

Aparte de por estos sesgos cognitivos, contrarios e incompatibles a la posibilidad 

de expectativas positivas sobre el futuro,  también podemos deducir que los pacientes 

TLP serán bajos en este rasgo porque el optimismo parece manifestarse a través de la 

elección de estrategias de afrontamiento, y los estudios sobre TLP y afrontamiento 



Factores psicosociales relevantes en la CDV en el TLP                                          Beatriz Thadani Cáceres 

  167 

 

muestran el uso de estrategias desadaptativas en estos pacientes (Agüero et al., 2014), 

altas en evitación conductual y falta de compromiso, estilos que no se manifiestan 

cuando existen expectativas positivas, como vimos en la sección anterior.  

Dada la falta de estudios entre TLP y optimismo, aún queda mucho camino 

abierto en la investigación concreta de esta relación y de los sesgos que pueden estar 

involucrados en la probable falta de expectativas positivas, teniendo en cuenta que 

actualmente la literatura sobre los sesgos cognitivos es mucho menos extensa que para 

los trastornos del Eje-I y no se han abordado muchas de las cuestiones importantes 

(Baer et al., 2012). No obstante, estudios como el de Kealy et al. (2020) parecen indicar 

el efecto positivo que podría tener esta variable en el TLP, la cual parece potenciar el 

desarrollo en los pacientes de la iniciativa para el crecimiento personal, la fijación de 

objetivos y la acción planificada para lograr cambios positivos y relevantes. 

A modo de conclusión de esta revisión teórica podemos decir que, tanto el 

afrontamiento, como el optimismo y el apoyo social parecen relacionarse entre sí 

(Carver et al., 2010; Nes y Segerstrom, 2016). Estos recursos personales, relacionados 

con un ajuste psicológico positivo parecen tener cualidades beneficiosas para la calidad 

de vida, pero todos parecen manifestar también carencias en el TLP siendo importante 

conocer la extensión de estas carencias y la repercusión que están teniendo en los 

pacientes.  

Ahora que hemos definido operativamente estas tres variables que se incluyen 

como posibles mediadoras en el Estudio 2, así como su relación y su relevancia con el 

Trastorno Límite y las dimensiones de la calidad de vida, continuamos exponiendo los 

objetivos e hipótesis de esta investigación. 
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4. OBJETIVOS E HIPÓTESIS 

4.1. OBJETIVO GENERAL 

 

Valorar el posible efecto mediador de las estrategias de afrontamiento medidas 

mediante el BCOPE, del apoyo social percibido medido mediante la subescala de apoyo 

social del QLQ, y del optimismo disposicional evaluado mediante el LOT-R, en la relación 

entre rasgos de personalidad y ambos dominios de calidad de vida (SF-36 y WHODAS 

2.0), tanto en el grupo clínico como en el grupo control. 

 

4.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

1.  Valorar las diferencias en estrategias de afrontamiento, apoyo social percibido y 

optimismo disposicional entre el grupo control y el grupo clínico. 

2. Evaluar la forma en que las estrategias de afrontamiento, el optimismo 

disposicional y el apoyo social percibido se relacionan con las medidas de calidad 

de vida y los rasgos de personalidad en ambos grupos. 

3. Extender las relaciones encontradas en el Estudio 1, tanto en el grupo de control 

como en el grupo clínico, entre rasgos de personalidad patológicos, las 

dimensiones de calidad de vida, y la satisfacción vital, analizando ahora la 

contribución de las estrategias de afrontamiento, el apoyo social percibido y el 

optimismo disposicional. 

 

4.3. HIPÓTESIS PLANTEADAS 

 

Hipótesis 1. Los resultados del BCOPE reflejarán en el grupo clínico una mayor 

puntuación en estrategias de afrontamiento desadaptativas o de falta de compromiso y 

una menor puntuación en estrategias de afrontamiento adaptativas o de compromiso y 
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de búsqueda y utilización de apoyo social en comparación con el grupo de control.  

Hipótesis 2. El grupo clínico presentará menores puntuaciones en el LOT-R y en la 

subescala de apoyo social del QLQ reflejando, por lo tanto, un menor optimismo 

disposicional y apoyo social percibido en comparación con el grupo de control.  

Hipótesis 3. En ambos grupos, las estrategias de afrontamiento de falta de compromiso 

correlacionarán de forma negativa con las puntuaciones del SF-36 (calidad de vida 

relacionada con la salud) y de forma positiva con el WHODAS 2.0 (medida de falta de 

funcionalidad). Por otro lado, el afrontamiento de compromiso y de búsqueda y 

utilización de apoyo, el optimismo disposicional y el apoyo social percibido 

correlacionarán de forma positiva con las puntuaciones del SF-36 y de forma negativa 

con las del WHODAS 2.0.  

Hipótesis 4. Las estrategias de afrontamiento, el apoyo social percibido y el optimismo 

disposicional mediarán las relaciones entre personalidad y las dos dimensiones de 

calidad de vida estudiadas.  

Hipótesis 5. Los patrones de mediación encontrados (cantidad de ámbitos de la calidad 

de vida mediados y fuerza de las mediaciones) serán diferentes en el grupo control y en 

el grupo clínico. 

Hipótesis 6. Los resultados del WHODAS 2.0 y del SF-36 evidenciarían peor calidad de 

vida relacionada con la funcionalidad y peor calidad de vida relacionada con la salud en 

el grupo clínico en comparación con el grupo control. 
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5. MÉTODO 

 5.1. PARTICIPANTES 

 

La participación total de este estudio fue de 237 mujeres. No obstante, se excluyeron un 

total de 45 participantes. 10 participantes no fueron incluidas en el grupo TLP por no 

contar aún con un diagnóstico firme por parte de un profesional de la salud mental a la 

hora de cumplimentar las pruebas o por no completar la totalidad de los cuestionarios 

de la investigación. Por otro lado, 35 mujeres fueron excluidas del grupo de control. Los 

motivos de exclusión fueron el no haber cumplimentado todas las pruebas, superar la 

edad máxima o no contar con el estado de salud mental y física percibido exigido para 

participar en esta investigación (al menos 3 sobre 5). 

Por lo tanto, la muestra final contó con 192 mujeres. 97 compusieron el grupo 

clínico, de las cuales 30 ya habían participado en el Estudio 1. El grupo de control contó 

con 95 participantes. Se mantuvieron los mismos criterios de inclusión comunes para 

ambos grupos que en el Estudio 1 con el objetivo de analizar nuevas variables en una 

muestra con características equiparables a la de la investigación anterior. Estos criterios 

fueron: residir en España y ser de nacionalidad española, y, por ende, tener una buena 

comprensión de la lengua castellana. Con ello se pretende controlar en la medida de lo 

posible las diferencias culturales y ambientales. Como segundo criterio, las participantes 

debían tener una edad comprendida entre los 18 y los 55 años, con el fin de controlar 

que el posible deterioro detectado no se debiera a problemas relacionados con la edad. 

A continuación, mostraremos las características de cada grupo y sus criterios propios 

de inclusión.  
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5.1.1. GRUPO CLÍNICO 

Además de los criterios de inclusión comunes, para participar en este grupo las 

pacientes debían contar con un diagnóstico de Trastorno Límite de la Personalidad por 

parte de un psicólogo o psiquiatra.  

Tabla 5. Características del grupo clínico en el Estudio 2. 

Grupo clínico (N = 97) 

Edad [media (DT)] 33.47 (7.86) 

Estado civil [n (%)] 

    En una relación de pareja 

 

41 (42.20) 

    Sin pareja 56 (57.70) 

Ocupación [n (%)] 

    Con empleo 

    Sin empleo 

    Estudiante  

 

34 (35.1) 

40 (41.3) 

23 (23.7) 

Tiempo desde el diagnóstico [n (%)] 

    5 años o menos del diagnóstico 

    Más de 5 años  

 

64 (65.9) 

33 (34.1) 

Lugar de diagnóstico [n (%)] 

    Sanidad pública 

    Clínica privada 

 

57 (58.8) 

40 (41.2) 

Tratamiento con medicación psiquiátrica [n (%)] 

    En tratamiento al participar 

    Sin tratamiento al participar 

 

67 (67.1) 

30 (30.9) 
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Tabla 5. (continuación) 

 

 

 

5.1.2. GRUPO CONTROL 

 

Las participantes del grupo de control debían informar de una salud mental y física 

percibida de al menos 3 sobre 5, no padecer ninguna enfermedad física o mental, y 

llevar al menos un año sin estar en terapia psicológica o tomar medicación psiquiátrica. 

Con estos criterios pretendíamos que se tratara de mujeres con un estado físico y mental 

positivo en el momento de completar las pruebas, ya que resulta necesario comparar el 

grupo TLP con una muestra sana. 

 

 

 

 

Reciben terapia psicológica [n (%)] 

    En terapia al participar 

    No realiza terapia al participar 

 

69 (71.1) 

28 (28.9) 

Salud física valorada de 1 (muy mala) a 5 (excelente) [n (%)] 

    Inferior a 3  

    De 3 a 4 

 

46 (47.4) 

51 (52.6) 

Salud mental valorada de 1 (muy mala) a 5 (excelente) [n (%)] 

    Inferior a 3  

    De 3 a 4 

 

55 (56.7) 

42 (43.3) 
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Tabla 6. Características del grupo control en el Estudio 2 

Grupo control (N = 95) 

Edad [media (DT)] 33.31 (7.70) 

Estado civil [n (%)] 

 En una relación de pareja                                 

  Sin pareja                                                     

 

65 (68.4) 

30 (31.6) 

Ocupación (además de estudiante de la UNED) [n (%)] 

Con empleo 

Sin empleo 

 

62 (65.3) 

33 (34.8) 

Tratamiento con medicación psiquiátrica [n (%)] 

Nunca  

Sí, pero el tratamiento terminó hace más de 1 año 

 

82 (86.3) 

13 (13.8) 

Han recibido terapia alguna vez [n (%)] 

Nunca 

Sí, pero la terapia terminó hace más de 1 año 

 

67 (70.5) 

28 (29.5) 

Salud física valorada de 3 (regular) a 5 (excelente) [n (%)] 

3 (regular) 

4 (buena) 

5 (excelente) 

 

11 (11.6) 

60 (63.2) 

24 (25.3) 

Salud mental valorada de 3 (regular) a 5 (excelente) [n (%)]  

3 (regular) 

4 (buena) 

5 (excelente) 

 

14 (14.7) 

46 (48.5) 

35 (36.8) 
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5.2. INSTRUMENTOS DE MEDIDA 

 

En este segundo estudio se utilizaron, además de los instrumentos de medida descritos 

a continuación, el Personality Inventory for DSM-5 Brief Form (PID-5-BF) (APA, 2013) 

para evaluar los rasgos de personalidad, el World Health Organization Disability 

Assessment Schedule 2.0. (WHODAS 2.0) (APA, 2013), para valorar la calidad de vida 

relacionada con la funcionalidad y el Cuestionario de Salud SF-36 (Ware et al.,1993) 

para medir la calidad de vida relacionada con la salud y la Escala de Satisfacción Vital 

(Diener et al., 1985), para valorar la satisfacción. Las características de estas escalas 

ya fueron expuestas en el Estudio 1 por lo que no se mencionan en el siguiente apartado. 

 

5.2.1.  ESCALA BRIEF COPE (BCOPE) (CARVER, 1997) VERSIÓN DE LA 

ADAPTACIÓN ESPAÑOLA DE PÉREZ-GARCÍA (2008). 

 

Este instrumento autoadministrado evalúa las estrategias de afrontamiento utilizadas 

ante situaciones difíciles, estresantes o preocupantes. Está basado en el COPE (Carver, 

Scheier y Weintraub, 1989). Esta versión original constaba de 60 ítems repartidos en 15 

escalas con 4 ítems cada una. Los ítems dentro de una misma escala eran altamente 

redundantes, algo informado por las muestras utilizadas, que también recalcaron que 

su extensión era excesiva (Carver et al., 1993). Teniendo en cuenta estas apreciaciones, 

se desarrolló la versión abreviada seleccionando los ítems según su carga factorial en 

el factor adecuado utilizando los análisis factoriales originales de Carver et al. (1989), 

así como su claridad, relevancia y significado informado por los participantes (Scheier y 

Carver, 1993).  

En el Brief COPE se eliminan 2 escalas de la versión completa porque no 

demostraron su utilidad, otras se reconceptualizaron ya que en trabajos anteriores 

resultaron problemáticas y se añade la subescala de autoculpa, al encontrar los autores 

evidencia de su importancia (Carver, 1997). Como resultado, este formato abreviado 
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cuenta con 14 escalas con dos ítems cada una. En base a estas decisiones sobre su 

versión original, entendemos que se trata de una medida de afrontamiento útil y de fácil 

aplicación que, además, a pesar de sus solo 2 ítems por escala, cuentan todas ellas con 

una fiabilidad (α de Cronbach) de al menos 0.50 y superando 0.60 todas, excepto tres 

(Carver, 1997). 

Tabla 7. Subescalas que conforman el BCOPE y su definición  

(Morán et al., 2009). 

 
 

 

 

Subescala del BCOPE 

 

Definición 

 

Afrontamiento activo 

 

Comenzar acciones de tipo directo para eliminar o reducir 

el estresor. 

Planificación Planificar cómo afrontar el estresor mediante estrategias 

de acción, sus pasos y hacia dónde dirigir los esfuerzos. 

Apoyo instrumental Recibir ayuda, consejo y/o información de personas que 

son competentes sobre cómo afrontar la situación. 

Apoyo emocional Conseguir simpatía, comprensión y empatía a través de un 

soporte emocional. 

Autodistracción Concentrarse en otros proyectos o actividades con el fin de 

centrarse en ellos y no en el estresor. 

Desahogo Tendencia a expresar o descargar los sentimientos de 

malestar producidos. 

Abandono Reducir los esfuerzos para tratar con el estresor y para 

lograr las metas con las que éste interfiere. 
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Tabla 7. (continuación). 

 

 

Reinterpretación positiva 

 

Buscar el lado positivo y favorable del problema e intentar 

mejorar o crecer a partir de la situación. 

Negación Negar o rechazar la realidad del suceso estresante que está 

aconteciendo. 

Aceptación Aceptar el hecho que está ocurriendo, aceptando todas las 

características de la situación. 

Religión La tendencia a volver hacia la religión en momentos de 

estrés, aumentar la participación en actividades religiosas. 

Uso de sustancias  Consumir alcohol u otras sustancias con el fin de aliviar el 

malestar generado por el estresor. 

Humor Hacer bromas sobre el estresor o reírse de las situaciones 

estresantes, haciendo burlas de las mismas. 

Autoculpa Criticarse y sentirse culpable y responsable por la 

situación que se está viviendo. 

 

En nuestro estudio, en lugar de 2 ítems por cada subescala se utilizará un único 

ítem siguiendo la estrategia seguida por otros autores (Eisenberg et al., 2012; Lara et 

al., 2013). El propósito fue el de no alargar excesivamente la prueba y evitar cualquier 

tipo de redundancia en los ítems. Consideramos también que mantener el tiempo de 

participación lo más breve posible reduciría la perdida muestral, en especial teniendo en 

cuenta las características del grupo clínico. Asimismo, hemos excluido de la prueba la 

escala de consumo de sustancias (por la probable confusión con el consumo de 

fármacos). Por lo tanto, la escala final utilizada en el estudio contó con un total de 13 

ítems. Para esta adaptación en la configuración de la escala, nos hemos apoyado en la 
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sugerencia que hacía Carver (1997) cuando señala la flexibilidad con la que deben 

trabajar los investigadores con este instrumento, y que la aplicación y selección de los 

ítems dependerá siempre de los objetivos e intereses de cada investigación.  

Con respecto a los ítems, estos se plantean en términos de acción. Las 

respuestas se basan en una escala ordinal con cuatro alternativas (de 0 a 3), que oscilan 

desde "nunca hago esta acción" hasta "siempre hago esta acción". Las respuestas son 

flexibles, al igual que el resto de la escala, ya que según su formulación e instrucciones 

puede entenderse como afrontamiento de estado (situacional) o afrontamiento de rasgo. 

Para la opción de rasgo, se deberá responder "acostumbro a hacer esto" de forma 

coherente y estable a través de situaciones difíciles o de estrés (Carver, 1997). En esta 

investigación hemos utilizado este último formato de respuesta, ya que concuerda con 

nuestro interés en características y patrones estables de personalidad.  

En cuanto a su ámbito de aplicación, el Brief COPE ha sido aplicado en 

numerosos estudios en diversos países, fundamentalmente en el área de la salud y 

siendo validado para su uso en diversos tipos de pacientes. Mantiene su constructo 

teórico a pesar de su corta extensión, como en el caso de mujeres con cáncer de mama 

(Vargas-Manzanares et al., 2010), o en cuidadores de pacientes con cáncer viéndose 

enfrentados a un evento estresante (Baumstarck et al., 2017). También se ha utilizado 

en investigaciones con pacientes con patologías mentales como depresión mayor 

(Meyer, 2001), y para entender la relación del afrontamiento con los rasgos de 

personalidad (Souza et al., 2014). 

Puede consultarse esta escala completa en el Anexo 9. 
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5.2.2. SUBESCALA DE APOYO SOCIAL PERCIBIDO DEL QUALITY OF LIFE 

QUESTIONNAIRE (QLQ) (RUIZ Y BACA, 1993). 

Para medir el apoyo social percibido utilizamos la subescala del cuestionario de calidad 

de vida referente a este constructo. Este es un cuestionario de 39 ítems que mide la 

calidad de vida relacionada con la salud en cuatro factores (1) el apoyo social, (2) la 

satisfacción general, (3) el bienestar físico y psicológico y (4) la ausencia de exceso de 

trabajo o tiempo libre.  

Estos autores encontraron que en población española sana presenta una validez 

y fiabilidad adecuada, además de cierto grado de sensibilidad al cambio. Los índices de 

consistencia interna (α de Cronbach) de las 4 subescalas oscilan entre 0.82 y 0.91, y la 

consistencia interna del cuestionario total fue de 0.94 (Ruiz y Baca, 1993). En el estudio 

de Boixadós et al. (2009), también con población española, en este caso estudiantes 

universitarios de una universidad online, la escala de apoyo social reflejó una 

consistencia interna de 0.89.  

También se ha usado en grupos de cuidadores (Rodríguez-Sánchez et al., 2011) o en 

personas con diversas condiciones de salud, como lesiones de medula espinal (Angulo 

et al., 2019), síntomas depresivos (González et al., 2006) o enfermedades 

cardiovasculares (Pérez-García et al., 2011).  

En cuanto a su contenido, la escala de apoyo social está compuesta por 9 ítems, 

en el caso de participantes que no tienen pareja en el momento de responder al 

cuestionario, o de 13 ítems para aquellos participantes con pareja. En nuestro caso, 

hemos excluido los 4 ítems adicionales relacionados con el apoyo social percibido en 

aspectos de una relación sentimental, así como un ítem adicional referente a las 

relaciones sexuales. Decidimos eliminar estos ítems ya que nuestra muestra es variada 

en relación a su estado civil. Asimismo, las relaciones de pareja inestables y 

tormentosas son una seña de identidad en los pacientes con TLP, así como la 
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impulsividad y el descontrol en las relaciones sexuales. Consideramos más apropiado 

medir aquellas dimensiones del apoyo social percibido que no formen parte directa de 

la sintomatología de este trastorno. Por lo tanto, la escala a la que respondieron las 

participantes de este estudio contó con 8 ítems. 

En relación a su formato, se trata de una escala autoadministrada estilo Likert de 

5 puntos, los participantes deben valorar cada ítem de 1 (nada) a 5 (mucho). Estos 

preguntan cuestiones sobre la situación social actual a través de diversos aspectos 

relacionados con la vida cotidiana como: “¿tiene amigos con los que contar en caso 

necesario?” o “¿tiene con quien compartir su tiempo libre y sus aficiones?”.  

Puede consultarse esta escala completa en el Anexo 10. 

 

5.2.3 LIFE ORIENTATION TEST-REVISED (LOT-R) (SCHEIER ET AL., 

 1994). VERSIÓN ESPAÑOLA DE FERRANDO ET AL. (2002). 

 

Se trata de la versión revisada de The Life Orientation Test (LOT) (Scheier y Carver, 

1985), al igual que su predecesor se diseñó para evaluar las diferencias individuales en 

optimismo versus pesimismo, obteniendo una medida de optimismo disposicional. Esta 

escala recibió diversas críticas, se consideró que no se centraba tan explícitamente en 

las expectativas para el futuro como dictaba la teoría. Además, se afirmaba que los 

efectos atribuidos al optimismo eran indistinguibles del neuroticismo. Por este motivo 

surgió el LOT-R, en el cual se eliminaron los dos ítems que se relacionaron con la 

variable de personalidad de neuroticismo. Los ítems de esta nueva versión miden las 

expectativas positivas y negativas fuertemente ligadas al futuro y están redactados de 

tal manera que se evalúan a través de las situaciones y los dominios de vida (Schou et 

al., 2017). Por lo tanto, el LOT-R es una medida más objetiva y especializada que la 

prueba original. También está creada pensando en su brevedad y la simpleza en su uso, 

siendo muy adecuada para incluirla en estudios como el nuestro en el que ya se cuenta 

con una batería de pruebas amplia y no se desea saturar a los participantes. 
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Esta medida se ha utilizado en multitud de investigaciones sobre 

comportamiento, afectividad y salud (Creed et al., 2002; Steca et al., 2015), para 

conocer las repercusiones que puede tener el optimismo disposicional en estas 

variables. En resumen, se trata del instrumento más comúnmente utilizado para medir 

el optimismo, tanto en la investigación psicológica como en investigación médica (Schou 

et al., 2017). 

Esta escala autoadministrada está compuesta por 10 ítems. Del total de ítems, 

6 de ellos pretenden medir la dimensión de optimismo disposicional, ya que los otros 4 

ítems se denominan como elementos de relleno y su propósito es que el contenido del 

test resulte menos obvio. De los 6 ítems de contenido, 3 están redactados en sentido 

positivo o en dirección optimismo, como “en tiempos difíciles, suelo esperar lo mejor” y 

3 en sentido negativo o en dirección pesimismo, como “casi nunca cuento con que me 

sucedan cosas buenas” (Ferrando et al., 2002). En nuestro caso, hemos excluido los 

ítems de relleno considerando importante mantener la brevedad de la prueba y ya que 

estos ítems no puntúan. 

 El sistema de respuesta es una escala Likert de 5 puntos de 1 a 5, siendo el 1 

totalmente en desacuerdo y el 5 totalmente de acuerdo. Los participantes deben dar la 

respuesta que mejor indique el grado en que cada enunciado describe su modo habitual 

de comportarse, reaccionar y/o sentir (Carver et al., 1994). 

 En cuanto a la puntuación del LOT-R, esta no cuenta con puntos de corte que 

permitan considerar al sujeto como pesimista u optimista, sino que se entiende que la 

puntuación fluctúa dentro de una única dimensión. El optimismo y el pesimismo son, por 

lo tanto, polos opuestos del mismo continuo o un rasgo único con dos extremos 

(Ferrando et al., 2002).  

En cuanto a sus propiedades psicométricas, sus autores encontraron una 

fiabilidad (α de Cronbach) del 0.78, siendo un valor óptimo para un instrumento corto y 

que mide un constructo del dominio de la personalidad (Scheier et al., 1994). También 
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encontraron que su estructura factorial se mantenía con independencia del género y las 

correlaciones test-retest indicaron que la escala es estable en el tiempo. 

En relación a la fiabilidad de su versión española, Ferrando et al. (2002) hallaron 

que su comportamiento psicométrico es bastante aceptable, presentando propiedades 

muy similares a las de la escala en su versión original, corroborando lo hallado por 

Percze et al. (2000).  Asimismo, encontraron que todos los ítems tienen poder 

discriminativo y que ambas subescalas (optimismo y pesimismo) miden en un rango 

bastante amplio de niveles del rasgo, y lo hacen con una precisión adecuada. 

Gustems-Carnicer et al. (2017) confirmaron su validez en población española, 

en concreto en estudiantes universitarios. Los resultados indicaron de nuevo que las 

propiedades de la versión española del LOT-R, que presentó una fiabilidad del 0.72, 

eran muy similares a las del test original. La escala también presentó dos factores que 

eran parcialmente independientes. Estos resultados llevaron a los autores a concluir que 

la prueba puede ser utilizada como una herramienta fiable y válida para el análisis de 

este rasgo y para conocer sus efectos sobre la salud, así como en otros ámbitos, como 

el progreso académico.  

Este instrumento también presenta buenas propiedades psicométricas en su uso 

con población clínica. En el estudio de Hernández y Ramírez (2009) en pacientes con 

fibromialgia el LOT-R reflejó un alfa de Cronbach de 0.81 y estadísticos de bondad de 

ajuste adecuados. 

Puede consultarse esta escala completa en el Anexo 11. 

 
 

5.3 PROCEDIMIENTO 

 

Este segundo estudio mantiene una metodología coherente con el Estudio 1, ya que 

ambos son parte de la investigación más amplia sobre TLP y factores psicosociales 

involucrados en su calidad de vida que conforma esta tesis. Por lo tanto, se trata de 
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nuevo de una investigación de carácter transversal, en la que las participantes 

colaboraron en un único momento temporal a través de plataformas virtuales. 

Se utilizaron las dos mismas plataformas online (ver Anexo 5 y 6) que en el 

estudio anterior, una para cada grupo, lo que permitía organizar de forma más eficiente 

las bases de datos y personalizar cada página según el enfoque deseado y la 

información que pretendíamos recoger de cada grupo. Se mantuvo este formato también 

teniendo en cuenta que la experiencia en el estudio anterior fue positiva y reflejó, como 

esperábamos, que se trata de un método que facilita el proceso de participación. Los 

sujetos pudieron colaborar en el estudio desde cualquier dispositivo electrónico, estando 

las plataformas optimizadas para ser posible la participación en ordenadores, tablets o 

teléfonos inteligentes. Esto fomentó en gran medida la colaboración por parte de la 

muestra, al considerarse como un proceso rápido, sencillo y accesible.  

Para usar de nuevo estas plataformas en este segundo estudio, estas se 

actualizaron añadiendo nueva información sobre participación y objetivos. Asimismo, se 

incluyeron las nuevas escalas que conformarían la batería de pruebas ampliada y los 

datos sociodemográficos suplementarios que debían completar las participantes a la 

hora de inscribirse para poder participar en el estudio. 

El protocolo para la participación fue el mismo que en el Estudio 1. Al acceder a 

sus respectivas páginas las participantes rellenaron un breve formulario de inscripción 

en el que se les planteaban las cuestiones de carácter sociodemográfico y se explicaban 

todos los términos del estudio. Para completar este registro las participantes accedían 

a ser incluidas en esta investigación y a que se usaran los datos proporcionados con el 

fin de lograr los objetivos del estudio, aceptando los términos y condiciones del mismo 

sobre consentimiento informado y protección de datos (ver Anexo 7). Una vez 

completada esta inscripción, se les daba acceso a las pruebas que cumplimentaron y 

enviaron a través de la página web donde posteriormente se almacenaron en la base 

de datos. En las páginas contaban con un email de contacto para resolver cualquier 
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problema técnico que encontraran en/con la plataforma y para plantear dudas sobre los 

cuestionarios, la investigación o el método de participación.   

La muestra de afectadas por TLP se obtuvo con la ayuda de tres asociaciones 

especializadas en trastornos de la personalidad que invitaron a las usuarias del centro, 

así como a las usuarias de sus grupos online a participar en esta investigación. Por lo 

tanto, las asociaciones hicieron una difusión tanto de manera presencial y directa como 

por medio de la publicación en sus plataformas digitales. En ambos casos, exponían a 

las usuarias el origen del estudio, sus objetivos, el método de participación y la dirección 

web a la que debían acceder. La colaboración a través del medio digital por parte de las 

asociaciones permitió que pacientes de gran variedad de puntos de España participaran, 

lo que nos permite que la muestra de este grupo sea equivalente en ese sentido al grupo 

control.  

 De las asociaciones colaboradoras, dos de ellas ya habían participado en el 

primer estudio: Trastornos de Personalidad Galicia (TP-Galicia) y La Asociación 

Valenciana de Trastornos de la Personalidad (ASVA-TP). Además, para esta 

investigación se contó también con la ayuda de la plataforma Trastorno Límite de la 

Personalidad Sevilla (TLP-SEV). En este caso se trata de un grupo de apoyo a 

pacientes, en especial a los ubicados en Andalucía, que ofrece información y guía a 

afectados por el TLP, pero solo de forma online. A este grupo se unen gran cantidad de 

pacientes de toda España y en él colaboran todo tipo de profesionales de la salud 

mental, así como otras asociaciones especializadas en trastornos de personalidad, con 

el objetivo de ofrecer información útil y recursos de apoyo. Estas tres asociaciones 

completaron un certificado de colaboración que acredita su participación de la forma 

mencionada en esta investigación y que deja constancia del trabajo conjunto realizado. 

Por otro lado, debido a la dificultad que conlleva el lograr una muestra de tipo 

clínico, en concreto de pacientes con TLP, dada su prevalencia y las características de 

la propia patología, y la dificultad para encontrar nuevas entidades colaboradoras, se 
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decidió contactar con las mujeres que participaron en el Estudio 1 para solicitar su 

colaboración en el Estudio 2. Para ello, se les contactó vía email y en caso de respuesta 

favorable, fueron remitidas a la plataforma donde podían repetir el proceso de registro y 

completar de nuevo todas las pruebas. 

En cuanto al grupo de control, este se formó con mujeres que estudiaban en la 

UNED, en diferentes disciplinas y niveles académicos. Esta universidad cuenta con 

estudiantes de toda España y permite acceder a un rango amplio de edades, además 

de desempeñar muchas de ellas también una actividad laboral, facilitando que la 

muestra tenga características sociodemográficas similares al grupo clínico. Asimismo, 

la universidad cuenta con un gran soporte online que facilita el proceso de desarrollo de 

un estudio con metodología digital.  

Para proceder a lograr la participación de las estudiantes se contactó con el 

departamento de doctorado de la universidad, el cual dio su aprobación para utilizar los 

foros correspondientes para exponer la investigación y para solicitar la colaboración 

necesaria, lo cual se llevó a cabo.  

Por otro lado, ya que la actividad en los foros de doctorado no era suficiente y en 

muchas ocasiones las características de sus usuarios no correspondían con el perfil 

buscado por la investigación, se decidió utilizar también los grupos de estudio y apoyo 

de estudiantes de la UNED creados por los propios alumnos. Esta universidad cuenta 

con una gran comunidad de ayuda entre alumnos. Solicitamos en estos grupos la 

participación de los estudiantes en la investigación con buena respuesta. Esto nos 

permitió ampliar la muestra a todos los estudiantes de la UNED y no limitarnos 

únicamente a aquellos que cursaban los planes de doctorado. 

Por último, cabe recalcar que en todos los casos se contó con una valoración 

favorable por parte de las asociaciones y de la universidad sobre el proyecto 

investigador, su metodología y la protección y el uso de los datos de las participantes, 
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permitiéndonos, por lo tanto, todas las entidades involucradas, desarrollar el estudio 

entre sus usuarias. 

 

5.4. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se utilizó el programa SPSS 24 para realizar los análisis estadísticos. Se realizó un 

análisis factorial exploratorio con el fin de agrupar las estrategias de afrontamiento en 

distintos factores. Las diferencias entre los grupos clínico y control se analizaron con la 

prueba de χ2 para las variables sociodemográficas, y con la t de Student para las 

variables psicológicas. Se analizaron las correlaciones lineales entre las variables 

dependientes y las independientes mediante la correlación (r) de Pearson. La 

consistencia interna de las pruebas se obtuvo con el coeficiente α de Cronbach. El 

macro PROCESS versión 3.4 (Hayes, 2013) se utilizó para realizar los análisis de 

mediación en cada grupo de forma individual y recoger el efecto total, el efecto directo 

de la personalidad sobre las variables dependientes y el efecto indirecto a través de los 

potenciales mediadores. 

 

6. RESULTADOS 

6.1. ANÁLISIS FACTORIAL DEL BCOPE 

El análisis factorial del BCOPE (estrategias de afrontamiento) se realizó para 

operativizar esta variable, combinando los componentes del inventario en factores de 

segundo orden, ya que la estructura original de 14 subescalas resulta demasiado 

compleja a la hora de realizar los análisis de interés relacionados con esta variable. Un 

menor número de factores es más manejable y práctico para realizar interpretaciones 

estadísticas y comprobar las hipótesis planteadas, inferir conclusiones y para, 

posteriormente, realizar una difusión científica clara. 
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Se llevó a cabo este análisis en cada grupo por separado dado que, al presentar 

un grupo patología y el otro tratarse de población sana, probablemente existan grandes 

diferencias en su forma de entender y usar el afrontamiento y de responder al 

cuestionario. Asimismo, el potencial papel de los estilos de afrontamiento como 

mediadores también se analizará en cada grupo por separado dadas sus diferencias, 

siendo preferible, por lo tanto, conocer qué factores se revelan en cada grupo de manera 

independiente. 

Se tuvieron en cuenta un total de 9 ítems de la escala para realizar este análisis, 

ya que no se incluyó el “consumo de sustancias” por la posible confusión con el uso de 

fármacos. Tampoco se consideraron los ítems “autodistracción” y “desahogo”, ya que 

son elementos cuya adscripción a uno u otro de los factores de 2º orden no resultaba 

suficientemente clara, al cargar en diferentes factores. Asimismo, los ítems “humor” y 

“religión” se consideran de forma independiente, al presentar características que no son 

comunes al resto de ítems que consideramos.  

Para conocer la estructura factorial del BCOPE en cada grupo realizamos un 

análisis factorial exploratorio usando el método de extracción de máxima verosimilitud 

con rotación Varimax, que respeta la independencia de los factores. Se mantuvieron los 

factores que tenían un autovalor igual o superior a 1. La medida Kaiser-Meyer-Olkin 

(KMO) de adecuación de la muestra y el test de Bartlett se computaron previamente 

para determinar si el conjunto de datos era apropiado para realizar este tipo de análisis.  

La prueba de esfericidad de Bartlett a partir de la matriz de correlaciones resultó 

significativa en ambos grupos (clínico: χ2 = 225.47, g.l. = 36; p < 0.001; control: χ2 = 

325.17, g.l.= 36; p < 0.001), así como el índice de Kaiser Meyer Olkin (KMO) de 

adecuación muestral, con valores de 0.72 en el grupo clínico y 0.74 en el grupo control, 

por lo que la adecuación de la muestra en ambos grupos supera el KMO = 0.70, 

pudiendo considerarse como buena según Kaiser (1974).  
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En la Tabla 8 se reflejan los factores obtenidos en el grupo clínico y en la Tabla 

9 los obtenidos en el grupo control. Las tres agrupaciones encontradas fueron las 

mismas para cada grupo y las hemos definido siguiendo la clasificación del 

afrontamiento recogida en estudios previos (Arrogante, Pérez-García y Aparicio-

Zaldívar, 2015; Vallejo y Pérez-García, 2015, 2016, 2017). Esta agrupación es la 

siguiente: afrontamiento de compromiso que incluye 4 ítems correspondientes a las 

escalas de afrontamiento activo, planificación, reevaluación positiva y aceptación; 

afrontamiento de apoyo social que incluye 2 ítems de las escalas de utilización de apoyo 

emocional y de apoyo instrumental; y afrontamiento de falta de compromiso con 3 ítems, 

negación, abandono y autoculpa. La varianza total de los 3 factores descritos fue de 

65.34% en el grupo clínico y de 71.74% en el grupo control. 
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Tabla 8. Análisis factorial del BCOPE en el grupo clínico (N = 97). 

 

 

 

 

 

 

 

     Escala 

 

Factor 1: 

Afrontamiento de 

compromiso 

 

Factor 2:  

Afrontamiento de 

apoyo social 

 

Factor 3: 

Afrontamiento de 

falta de compromiso 

 

Afrontamiento activo 

 

0.64 

 

0.45 

 

-0.12 

Planificación 0.84 -0.07 -0.09 

Reevaluación positiva 0.86 0.08 0.02 

Aceptación 0.62 -0.27 -0.35 

Apoyo emocional 0.04 0.82 0.03 

Apoyo instrumental -0.07 0.86 0.14 

Negación 0.13 0.35 0.68 

Abandono -0.43 -0.29 0.56 

Autoculpa -0.18 0.02 0.75 

 

N.º ítems 

 

4 

 

2 

 

3 

 

Varianza explicada 

 

27.40% 

 

21.29% 

 

16.66% 



Factores psicosociales relevantes en la CDV en el TLP                                          Beatriz Thadani Cáceres 

  189 

 

Tabla 9. Análisis factorial del BCOPE en el grupo control (N = 95). 

 

 

 

 

 

 

 

 

         Escala 

 

Factor 1: 

Afrontamiento de 

compromiso 

 

Factor 2: 

Afrontamiento de 

apoyo social 

 

Factor 3: 

Afrontamiento de 

falta de compromiso 

 

Afrontamiento activo 
 

0.79 

 

0.26 

 

-0.14 

Planificación 0.79 0.23 0.24 

Reevaluación positiva 0.86 0.01 0.10 

Aceptación 0.78 0.21 -0.01 

Apoyo emocional 0.30 0.84 0.18 

Apoyo instrumental 0.17 0.90 0.08 

Negación 0.10 0.35 0.58 

Abandono 0.05 0.16 0.82 

Autoculpa -0.01 -0.09 0.87 

 

N.º ítems 

 

4 

 

2 

 

3 

Varianza explicada 30.42% 20.27% 21.05% 
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6.2. ANÁLISIS DESCRIPTIVOS Y DE COMPARACIÓN DE GRUPOS 

 

En relación a los datos sociodemográficos de las participantes en el estudio, reflejados 

en las Tablas 5 y 6 del apartado 5.1 (participantes), los análisis comparativos indican 

que no hubo diferencias en edad entre los dos grupos (p = 0.43), aunque sí había más 

mujeres sin pareja (χ2 = 18.91, p < 0.001, V de Cramer = 0.31) y desempleadas (χ2 = 

26.07, p < 0.001, V de Cramer = 0.37) en el grupo clínico. 

La Tabla 10 presenta los datos descriptivos de las variables estudiadas (medias 

y desviación típica), el rango de puntuación posible de cada instrumento y los 

coeficientes de fiabilidad de los instrumentos utilizados. Los datos de fiabilidad que se 

presentan a continuación son con la muestra total. Se superó en todos los casos el nivel 

de fiabilidad aceptable (α = 0.70) (Cronbach, 1951).  El PID-5 y sus subescalas 

mostraron una consistencia interna que oscila entre los valores de 0.77 y 0.95. La 

medida de calidad de vida relacionada con la falta de funcionalidad (WHODAS 2.0) 

reflejó una fiabilidad de 0.97 para su escala total, mientras que las dimensiones del SF-

36 tuvieron alfas de entre 0.84 y 0.94. En cuanto a las variables que analizaremos como 

potenciales mediadores, la escala de satisfacción vital reflejó una consistencia interna 

de 0.94, el LOT-R de 0.89 y la subescala de apoyo social (QLQ) de 0.93. Los 3 factores 

de afrontamiento tuvieron alfas de entre 0.74 y 0.90.  

En la Tabla 10 también se refleja la prueba t de Student utilizada para analizar 

las diferencias entre los grupos clínico y control. Se reflejó el valor teniendo en cuenta 

que la prueba de Levene para la igualdad de las varianzas resultará o no significativa. 

En todos los casos, excepto en la subescala de religión del BCOPE, las diferencias entre 

grupos fueron significativas (p < 0.001), con tamaños del efecto (d) superiores a 0.80 y, 

por lo tanto, considerados como grandes según la clasificación de Cohen (1988).  

 El grupo clínico mostró, en comparación con el control, puntuaciones más bajas 

en los dominios de calidad de vida relacionada con la salud medidos con el SF-36, en 

la satisfacción, el apoyo social percibido, el optimismo disposicional, y en los estilos de 
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afrontamiento de compromiso, de apoyo social y en el ítem humor. En cambio, mostró 

mayores puntuaciones, en comparación con el grupo de control, en personalidad 

patológica total (PID-5) y disfuncionalidad total (WHODAS 2.0) y en todas las subescalas 

de ambos inventarios, así como en afrontamiento de falta de compromiso.  
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Tabla 10. Descriptivos (Media y Desviación típica) de los grupos clínico (N = 97) y control (N = 

95), rango posible de las puntuaciones, prueba de contraste entre grupos (t de Student) y tamaño 

del efecto (d de Cohen) y coeficiente de fiabilidad de las pruebas (α de Cronbach) en la muestra 

total (N = 192). 

 

 
 
 

 Grupo 

clínico 

M (DT) 

Grupo 

control 

M (DT) 

Rango t d α 

PID-5 Afectividad negativa 2.44(.46) 1.24(.65) 0-3 14.67*** 2.13 0.84 

PID-5 Desapego 1.70(.64) 0.60(.53) 0-3 12.76*** 1.87 0.79 

PID-5 Antagonismo 1.54(.61) 0.48(.43) 0-3 13.87*** 2.01 0.77 

PID-5 Desinhibición 2.30(.48) 0.69(.56) 0-3 21.15*** 3.08 0.89 

PID-5 Psicoticismo 1.92(.68) 0.72(.65) 0-3 12.53*** 1.80 0.86 

PID-5 TOTAL 1.98(.39) 0.75(.40) 0-3 21.50*** 3.11 0.95 

WHODAS comunicación 49.0(18.31) 10.13(12.42) 0-100 17.18*** 2.48 0.91 

WHODAS movilidad 34.58(23.93) 4.90(10.21) 0-100 11.17*** 1.61 0.89 

WHODAS cuidado                                               36.14(21.21) 4.14(7.33) 0-100 13.96*** 2.02 0.78 

WHODAS relaciones 50.26(23.34) 15.53(20.39) 0-100 10.95*** 1.58 0.87 

WHODAS actividades 59.24(28.34) 11.78(17.84) 0-100 13.87*** 2.00 0.96 

WHODAS participación 61.62(17.18) 13.19(13.90) 0-100 21.43*** 3.10 0.92 

WHODAS DISCAPACIDAD 

TOTAL 

48.47(16.09) 9.94(13.89) 0-100 19.20*** 2.58 0.97 

SF Funcionamiento físico 78.85(22.52) 95.95(8.94) 0-100 -6.91***  1.00 0.91 

SF Funcionamiento rol físico 48.95(44.80) 88.42(25.48) 0-100 -7.47***  1.08 0.91 

SF Funcionamiento rol 

emocional 

6.94(23.15) 73.05(40.69) 0-100 -13.73*** 2.00 0.94 

SF Vitalidad 27.66(16.73) 58.37(18.70) 0-100 -11.96*** 1.73 0.88 

SF Salud mental 32.29(16.01) 68.25(18.70) 0-100 -14.28*** 2.07 0.93 

SF Funcionamiento rol social 32.81(24.89) 85.60(18.49) 0-100 -15.31*** 2.41 0.86 

SF Dolor (ausencia) 54.19(27.40) 80.56(16.03) 0-100 -8.12*** 1.14 0.84 

SF Salud general 38.07(22.22) 71.53(18.64) 0-100 -11.27***  1.63 0.90 
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Tabla 10 (continuación). 

 

 

Nota. PID-5 = Personality Inventory for DSM-5; WHODAS = WHO Disability Assessment 

Schedule; SF = Short Form Health Survey; BCOPE = Brief Cope; LOT-R = Life Orientation 

Test Revised; QLQ: Quality of life Questionnaire; M = Media; DT = Desviación típica;  

*** = p < 0.001. 

 
 

En la Tabla 11 se muestran los coeficientes de correlación de Pearson (r) entre 

la medida de calidad de vida relacionada con la discapacidad y el resto de las variables, 

siendo todas significativas (p < 0.01) excepto en el caso de la religión. Hemos realizado 

la denominación de la intensidad de las relaciones como débiles, moderadas o fuertes 

usando como orientación la clasificación de Evans (1996), donde un valor menor de 0.20 

se considera una correlación muy débil; de 0.20 a 0.39, débil; de 0.40 a 0.59, moderada; 

de 0.60 a 0.79, fuerte; y de 0.80 o más se considera una correlación muy fuerte. 

 El WHODAS 2.0 presenta correlaciones significativas con el resto de variables 

estudiadas (p < 0.01), a excepción de la religión. La relación fue positiva, de entre 0.56 

y 0.88, con el índice de personalidad patológica, lo que nos indica una relación lineal 

 Grupo 
clínico 

M (DT) 

Grupo control 

M (DT) 

Rango t d α 

BCOPE afrontamiento 

compromiso 

1.30(.78) 2.78(.69) 0-3 -13.92*** 2.01 0.90 

BCOPE falta de 

compromiso 

1.82(.66) 1.12(.77) 0-3 6.69*** 0.98 0.74 

BCOPE afrontamiento 

apoyo social 

1.47(.99) 2.37(.91) 0-3 -6.53*** 0.95 0.80 

BCOPE humor 0.81(.93) 1.70(1.13) 0-3 -5.94*** 0.86 - 

BCOPE religión 1.00(1.22) 1.27(1.31) 0-3 -1.46 - - 

LOT-R 2.24(.84) 3.92(.74) 1-5 -14.81*** 2.12 0.89 

QLQ subescala apoyo social 2.39(.74) 4.14(.66) 1-5 -17.43*** 2.50 0.93 

Satisfacción  2.29(1.15) 4.74(1.38) 1-7 -13.41*** 1.93 0.94 
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entre ambas de intensidad moderada a alta. En cuanto a los potenciales mediadores, 

su asociación con la discapacidad fue positiva y moderada en el caso del afrontamiento 

de falta de compromiso presentando valores de entre 0.39 y 0.56, mientras que el resto 

de relaciones fueron negativas. Los coeficientes de correlación con la satisfacción vital, 

el afrontamiento de compromiso, el apoyo social percibido y el optimismo disposicional 

oscilaron entre -0.51 y -0.80 pudiendo considerar, por lo tanto, que existía entre estas 

variables relaciones que oscilan entre intensidad moderada y fuerte, mientras que las 

correlaciones con el afrontamiento de apoyo y el humor fueron débiles a moderadas, 

entre -0.27 y -0.43. 

En la Tabla 12 se muestran las correlaciones entre las dimensiones del SF-36 y 

el resto de variables; en este caso, todas vuelven a resultar significativas (p < 0.01) a 

excepción de la religión. La relación lineal del SF-36 con las subescalas del índice de 

personalidad patológica, así como con su puntuación total, es negativa y oscila entre 

intensidad moderada y fuerte, con valores entre -0.36 y -0.81. Asimismo, la calidad de 

vida relacionada con la salud también correlaciona de forma negativa, en este caso con 

intensidad de débil a moderada, con el afrontamiento de falta de compromiso, con 

coeficientes entre -0.32 y -0.64. La relación con el resto de variables es positiva. Las 

correlaciones con esta dimensión de la calidad de vida presentaron una fuerza entre 

moderada y fuerte en el caso de la satisfacción, el optimismo disposicional, el 

afrontamiento de compromiso y el apoyo social percibido con coeficientes entre 0.35 y 

0.78. El afrontamiento de apoyo social tuvo relaciones débiles con las subescalas del 

SF-36, que reflejaron coeficientes de entre 0.20 y 0.38. Su asociación con el humor 

mostró valores de entre 0.19 y 0.48 siendo ésta, por lo tanto, entre débil y moderada. 

Podemos extraer de las correlaciones descritas y reflejadas en ambas tablas que 

los resultados muestran que, a mayor puntuación en personalidad patológica, mayor 

puntuación en discapacidad (WHODAS 2.0) y menor puntuación en la medida de calidad 

de vida relacionada con la salud (SF-36). En cuanto al resto de variables, las 
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puntuaciones altas en discapacidad se relacionan con mayor puntuación en 

afrontamiento de falta de compromiso, y con menores puntuaciones en satisfacción, 

optimismo disposicional, apoyo social percibido y afrontamiento de apoyo social, de 

compromiso y el humor. En cambio, el patrón opuesto ocurre con las medidas del SF-

36. 
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Tabla 11. Correlaciones del WHODAS 2.0 con la personalidad, la satisfacción, el LOT-R, el apoyo social (QLQ) y los factores del BCOPE en la  

muestra total (N = 192).  

 

 Personalidad  

 Afectividad 

negativa 

Desapego  Antagonismo Desinhibición Psicoticismo   Total Satisfacción 

 

 

 

 

WHODAS 2.0 

Comunicación 0.79** 0.73** 0.61** 0.78** 0.75** 0.85** -0.64** 

Movilidad 0.66** 0.60** 0.56** 0.62** 0.62** 0.71** -0.51** 

Cuidado 0.66** 0.59** 0.57** 0.69** 0.60** 0.72** -0.57** 

Relaciones 0.72** 0.72** 0.60** 0.68** 0.68** 0.79** -0.62** 

Actividades 0.68** 0.63** 0.65** 0.71** 0.61** 0.76** -0.60** 

Participación 0.73** 0.69** 0.67** 0.83** 0.68** 0.84** -0.72** 

Total 0.80** 0.75** 0.70** 0.82** 0.74** 0.88** -0.70** 
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Tabla 11. (continuación) 

 

Nota.  BCOPE = Brief Cope; LOT-R = Life Orientation Test Revised; QLQ: Quality of life Questionnaire; **= p < 0.01

                                    BCOPE   

 LOT-R Apoyo QLQ    Compromiso Falta compromiso Apoyo social Humor Religión 

 

 

 

 

WHODAS 2.0 

Comunicación -0.74** -0.72** -0.66** 0.56** -0.27** -0.33** -0.05 

Movilidad -0.61** -0.65** -0.57** 0.41** -0.27** -0.33** -0.07 

Cuidado -0.65** -0.68** -0.57** 0.39** -0.28** -0.32** -0.03 

Relaciones -0.68** -0.68** -0.59** 0.48** -0.33** -0.40** -0.07 

Actividades -0.63** -0.69** -0.61** 0.48** -0.39** -0.31** -0.09 

Participación -0.75** -0.79** -0.64** 0.51** -0.37** -0.43** -0.05 

Total -0.76** -0.80** -0.69** 0.54** -0.37** -0.40** -0.07 
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Tabla 12. Correlaciones del SF-36 con la personalidad, la satisfacción, el LOT-R, el apoyo social (QLQ) y los factores del BCOPE en la 

 muestra total (N = 192).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Personalidad  

Afectividad 

negativa 

Desapego  Antagonismo Desinhibición Psicoticismo   Total Satisfacción 

 

 

 

 

SF-36 

Func. físico -0.47** -0.43** -0.41** -0.45** -0.45** -0.51** 0.35** 

Rol físico -0.37** -0.38** -0.36** -0.42** -0.39** -0.45** 0.35** 

Rol emocional -0.63** -0.55** -0.58** -0.65** -0.57** -0.69** 0.68** 

Vitalidad/Energía -0.68** -0.65** -0.61** -0.65** -0.63** -0.74** 0.67** 

Salud mental  -0.77** -0.69** -0.58** -0.74** -0.69** -0.81** 0.76** 

Func. social -0.71** -0.67** -0.63** -0.71** -0.70** -0.79** 0.70** 

Dolor (ausencia) -0.52** -0.45** -0.42** -0.48** -0.58** -0.57** 0.37** 

Salud general -0.62** -0.57** -0.55** -0.63** -0.61** -0.69** 0.60** 
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Tabla 12. (continuación) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota.  BCOPE = Brief Cope; LOT-R = Life Orientation Test Revised; QLQ; Quality of life Questionnaire; Func físico= funcionamiento físico;  

Func. Social= funcionamiento social; **= p < 0.01 

                                  BCOPE   

LOT-R Apoyo QLQ Compromiso Falta compromiso Apoyo social Humor Religión 

 

 

 

 

SF-36 

Func. físico 0.51** 0.50** 0.49** -0.32** 0.20** 0.30** 0.08 

Rol físico                0.40** 0.48** 0.36** -0.34** 0.28** 0.21** -0.02 

Rol emocional 0.67** 0.69** 0.61** -0.48** 0.35** 0.38** 0.06 

Vitalidad/Energía 0.74** 0.67** 0.62** -0.46** 0.38** 0.48** 0.13 

Salud mental  0.78** 0.73** 0.63** -0.56** 0.35** 0.45** 0.00 

Func. social 0.72** 0.74** 0.63** -0.64** 0.31** 0.29** -0.01 

Dolor (ausencia) 0.52** 0.51** 0.50** -0.47** 0.28** 0.19** 0.02 

Salud general 0.64** 0.65** 0.54** -0.50** 0.30** 0.37** 0.09 
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6.3. ANÁLISIS DE MEDIACIÓN 

 

Antes de proceder a realizar los análisis de mediación se llevaron a cabo diagnósticos 

de colinealidad para descubrir si existía un problema de multicolinealidad entre las 

variables predictoras: la personalidad y los potenciales mediadores. Mientras que cierto 

nivel de colinealidad entre la variable predictora y las variables que se van a analizar 

como posibles mediadoras es deseable, si esta llega a ser elevada puede aumentar el 

riesgo de descubrimientos espurios (James et al., 2013). Los diagnósticos de 

colinealidad reflejaron que el factor de inflación de la varianza (VIF) no fue superior a 2 

y los valores de tolerancia fueron superiores a 0.2 en todos los casos. Estos resultados, 

al presentar VIF inferiores a 5 y tolerancias superiores a 0.1, nos permiten concluir que 

no existió multicolinealidad entre las variables (Daoud, 2017), lo que nos permitió 

continuar con el análisis de los efectos indirectos.  

El macro PROCESS versión 3.4 (Hayes, 2013) para SPSS se utilizó para realizar 

los análisis de mediación y recoger el efecto total, el efecto directo de la personalidad 

sobre las variables dependientes y los efectos indirectos específicos de la personalidad 

a través de los potenciales mediadores. Este macro analiza el efecto indirecto mediante 

bootstrapping, una técnica de remuestreo de datos, utilizando en nuestro caso 5000 

muestras e intervalos de confianza del 95%. Se consideró que había un efecto mediador 

significativo cuando el intervalo de confianza del efecto indirecto no atravesó el cero. 

Decidimos utilizar este procedimiento, en lugar del modelo tradicional utilizado en el 

Estudio 1, ya que en esta investigación consideramos más de un mediador y esta 

interfaz simplifica y agiliza el proceso de probar y analizar diferentes tipos de modelos 

que tienen en cuenta diversos potenciales mediadores (mediación múltiple paralela o 

múltiple secuencial). Asimismo, proporciona un método de prueba única para probar los 

efectos indirectos que es más poderoso que los pasos causales. El hecho de no cumplir 

con la significación en cualquiera de los pasos del modelo tradicional lleva al rechazo 

de la presencia de efectos indirectos, no obstante, es posible que siga existiendo una 
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mediación significativa. PROCESS no descarta los efectos indirectos significativos a 

pesar de que el efecto directo o el efecto total no sea significativo (Hayes, 2013). 

En cuanto a la forma de considerar los potenciales mediadores, decidimos 

analizarlos de forma múltiple y paralela, dentro de un único modelo, representado en la 

Figura 4. En el modelo propuesto, se tendrán en cuenta como variable predictora los 

rasgos de personalidad (X), como variable criterio las dimensiones de calidad de vida 

(Y) así como las siguientes variables mediadoras y sus efectos indirectos específicos: 

la satisfacción vital, el optimismo disposicional (LOT-R), el apoyo social percibido 

(subescala QLQ) y los factores del BCOPE: afrontamiento de compromiso, 

afrontamiento de falta de compromiso y afrontamiento de apoyo social. No incluiremos 

los ítems del BCOPE humor y religión, a pesar de haberlos tenido en cuenta en el resto 

de análisis, ya que, para no complicar de forma excesiva el modelo, decidimos 

centrarnos en los factores que aunaban más de un elemento dentro de un estilo de 

afrontamiento y no añadir ítems considerados de forma independiente.  

Un análisis múltiple paralelo nos permite realizar una única prueba simultánea 

de los posibles mediadores involucrados sin ignorar la asociación o correlación entre 

ellos, es decir, se tiene en cuenta cada mediador de forma independiente, pero 

controlando al mismo tiempo al resto de mediadores del modelo. A pesar de que el 

modelo de la Figura 4 no se cumpla de forma completa, y solo algunos de los 

mediadores resulten significativos, es más apropiado seguir el enfoque planteado, ya 

que contamos con base teórica y empírica para asumir la correlación entre las variables. 

No obstante, no tenemos fundamento teórico para considerar la existencia de relaciones 

de causalidad entre los mediadores, lo cual pudimos corroborar al realizar diversos 

análisis con el modelo nº.6 de PROCESS, reservado para mediación múltiple en 

secuencia. Todos estos motivos nos llevaron a realizar un análisis de mediación múltiple 

paralela utilizando el modelo nº.4. 
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Figura 4. Diagrama conceptual del modelo de mediación múltiple paralela analizado  

en el Estudio 2. 
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 Tabla 13. Efecto total, efecto directo y efectos indirectos específicos de la personalidad en las medidas de calidad de vida a través de los diferentes 

mediadores en el grupo clínico (N = 97). 

 

Nota.  M= mediador; BCOPE = Brief Cope; LOT-R = Life Orientation Test Revised; QLQ; Quality of life Questionnaire; Func físico= funcionamiento 

físico; Func. Social= funcionamiento social; β= beta no estandarizada; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001.

   β Efectos indirectos específicos Bootstrap (95% CI) 

Criterio 
β Efecto 

total 

β Efecto 

directo 

Satisfacción 

Vital (M1) 

 

LOT-R (M2) 
Apoyo social  

(QLQ) (M3) 

Compromiso 

 (BCOPE) (M4) 

Falta de  

Compromiso 

 (BCOPE) (M5) 

Apoyo 

Social (BCOPE)  

(M6) 

 

Whodas total 

 

24.35*** 

 

   18.93*** 

 

0.17 [-1.22, 1.77] 

 

1.66 [-1.17, 5.76] 

 

2.58 [.04, 6.50] 

 

0.20 [-2.56, 2.43] 

 

0.44 [-1.06, 2.51] 

 

0.37 [-.77, 1.92] 

Func. físico -21.15*** -11.00 0.72 [-1.17, 3.26] -3.58 [-10.73, 2.36] -3.75 [-8.87, -.18] -2.33 [-6.73, 1,60] -0.25 [-3.05, 2.36] -0.96 [-4.87, .93] 

Rol físico    -5.48 1.94 -0.20 [-5.14, 3.91] -4.79 [-19.31, 9.23] -3.19 [-12.75, 4.49] 6.76 [-1.92, 19.76] -6.83 [-16.06, -.01] 0.83 [-3.93, 6.57] 

Rol emocional     4.14 13.71* -1.72 [-6.42, 1.00] -3.97 [-10.47, 2.86] -0.93 [-6.57, 4.44] -2.71 [-7.71, .96] -0.56 [-4.14, 2.64] 0.31 [-1.76, 2.50] 

Vitalidad -17.18*** -11.50* 0.07 [-1.59, 1.63] -7.81 [-12.95, -3.73] 0.04 [-3.04, 2.80] 0.75 [-1.88, 3.73] -0.06 [-2.89, 1.92] 1.33 [-.99, 4.46] 

Salud mental -13.26** -4.46 -1.31 [-3.58, .28] -6.72 [-11.05, -3.01] -1.22 [-3.88, 1.26] 1.21 [-1.23, 4.38] -1.35 [-3.74, .32] 0.59 [-.69, 2.64] 

Func. social -23.90*** -15.59* -1.00 [-4.39, 1.33] -3.47 [-9.81, 2.70] -1.57 [-6.87, 2.75] -1.20 [-5.96, 2.92] -2.52 [-7.14, .51] 1.44 [-1.06, 5.45] 

Dolor -24.46*** -18.22* 1.05 [-.98, 4.04] -1.89 [-10.06, 4.84] -0.58 [-5.61, 3.87] 0.43 [-3.92, 6.74] -6.55 [-13.43, -.89] 1.30 [-1.42, 4.36] 

Salud general -20.62*** -16.98** -1.17 [-4.81, .52] -1.96 [-7.75, 4.51] -1.81 [-6.77, 2.59] 3.96 [.17, 9.78] -3.22 [-8.28, -.11] 0.55 [-1.19, 3.08] 
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En la Tabla 13 se recogen el efecto total, el efecto directo de la personalidad sobre las 

dimensiones de calidad de vida y los efectos indirectos específicos de la personalidad a 

través de cada uno de los potenciales mediadores en el grupo clínico. Se han resaltado 

aquellos efectos directos e indirectos que resultaron significativos. 

En el caso de la discapacidad total (WHODAS 2.0), su relación con la 

personalidad fue mediada de forma significativa y positiva únicamente por el apoyo 

social con una beta de 2.58, no siendo significativo el papel del resto de mediadores.  

En cuanto a las medidas de calidad de vida relacionada con la salud (SF-36), la 

relación entre personalidad y la dimensión de funcionamiento físico también tuvo, 

únicamente, al apoyo social como mediador significativo, con un valor de -3.75. El 

afrontamiento de falta de compromiso presentó un efecto indirecto de la personalidad 

sobre el rol físico de -6.83. Las subescalas de vitalidad/energía y salud mental tuvieron 

ambas una relación con la personalidad mediadas, únicamente, por el optimismo 

disposicional (LOT-R), sin papeles significativos por parte del resto de mediadores. Los 

valores del efecto indirecto fueron de -7.81 y -6.72 respectivamente. El afrontamiento de 

falta de compromiso tuvo un rol significativo como mediador en el caso de la dimensión 

de dolor, el efecto indirecto fue de -6.55. Por último, la relación de la salud general con 

la personalidad presentó efectos indirectos significativos por medio del afrontamiento de 

compromiso y de falta de compromiso, estos fueron de 3.96 y –3.22. El contraste entre 

los efectos indirectos reflejó que la diferencia entre la potencia de ambos efectos resultó 

significativa (7.18 [1.19, 15.74]), teniendo el efecto indirecto del afrontamiento de 

compromiso mayor fuerza que el del afrontamiento de falta de compromiso. 

Todas las mediaciones significativas entre el SF-36 y la personalidad fueron 

negativas, salvo el afrontamiento de compromiso, que medió en sentido positivo la 

dimensión de salud general.  

En cuanto a los efectos directos, la personalidad presentó un efecto directo 

significativo sobre la discapacidad total (p < 0.001), así como sobre las subdimensiones 
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del SF-36 de: energía/vitalidad (p < 0.05), funcionamiento social (p < 0.05), dolor (p < 

0.05), salud general (p < 0.01) y el rol emocional (p < 0.05). 
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Tabla 14. Efecto total, efecto directo y efectos indirectos específicos de la personalidad en las medidas de calidad de vida a través de los diferentes 

mediadores en el grupo control (N = 95). 

 

 

Nota.  M= mediador; BCOPE = Brief Cope; LOT-R = Life Orientation Test Revised; QLQ; Quality of life Questionnaire; Func físico= funcionamiento 

físico; Func. Social= funcionamiento social; β= beta no estandarizada; * p < 0.05; *** p < 0.001.

   β Efectos indirectos específicos Bootstrap (95% CI) 

Criterio 
β Efecto 

total 

β Efecto 

directo 

Satisfacción 

Vital (M1) 

 

LOT-R (M2) 
Apoyo social 

 (QLQ) (M3) 

Compromiso  

(BCOPE) (M4) 

Falta de  

compromiso  

(BCOPE) (M5) 

Apoyo 

Social (BCOPE) 

 (M6) 

 

Whodas total 

 

20.24*** 

 

12.07*** 

 

-1.89 [-5.78, 2.29] 

 

1.79 [-0.62, 5.38] 

 

3.29 [.85, 6.65] 

 

0.78 [-.34, 2.37] 

 

4.11 [1.58, 7.46] 

 

0.09 [-.50, 0.92] 

Func. físico -3.45 1.87 2.68 [-.03, 6.56] -1.60 [-3.95, .40] -3.04 [-8.22, -.12] -0.64 [-2.38, .29] -2.44 [-5.56, .79] -0.28 [-1.42, 1.08] 

Rol físico -11.54 -5.86 14.04 [4.48, 27.72] -0.13 [-6.15, 6.23] -10.78 [-23.56, -2.03] -1.83 [-6.84, 1.98] -6.79 [-16.36, 2.85] -0.18 [-2.48, 1.65] 

Rol emocional -44.51 -9.52 -5.68 [-21.99, 8.19] -4.94 [-17.62, 6.80] -9.87 [-26.18, 4.56] -3.81 [-12.07, 1.92] -11.00 [-27.39, 1.45] 0.31 [-2.80, 4,16] 

Vitalidad -24.45*** -7.79 -5.75 [-13.04, .19] -5.52 [-10.58, -.51] 0.03 [-6.95, 5.81] -2.75 [-5.80, -.19] -2,61 [-7.86, 2.67] -0.04 [-1.57, 1.33] 

Salud mental -33.13*** -18.28*** -4.88 [-12.21, .69] -5.14 [-9.97, -.66] 0.33 [-3.62, 5.19] -1.67 [-4.36, .63] -3.63 [-9.00, .80] 0.13 [-1.19, 1.38] 

Func. social -28.36*** -11.24 0.20 [-6.99, 9.14] -6.58 [-13.92, 2.39] -4.50 [-17.37, 4.36] -0.08 [-4.64, 3.20] -6.52 [-13.91, .62] 0.38 [-1.34, 3.03] 

Dolor -9.48* -3.33 8.84 [2.36, 16.17] -5.91 [-13.14, -.67] -3.21 [-10.23, 2.41] -0.89 [-3.72, .96] -4.83 [-9.80, 1,82] -0.14 [-1.63, 1.60] 

Salud general -18.62*** -0.36 3.85 [-1.70, 10.17] -6.43 [-12.86, -1.7] -4.43 [-11.63, .46] -4.49 [-10.17, -.34] -7.29 [-13.09, -1.66] 0.55 [-1.50, 3.60] 
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En la Tabla 14 se recogen el efecto total, el efecto directo de la personalidad sobre las 

dimensiones de calidad de vida y los efectos indirectos específicos de cada uno de los 

potenciales mediadores entre la personalidad y la calidad de vida en el grupo control. 

Se han resaltado aquellos efectos directos e indirectos que resultaron significativos. 

El apoyo social percibido y el afrontamiento de falta de compromiso resultaron 

ser significativos en la relación entre personalidad y discapacidad total (WHODAS 2.0). 

Los valores de los efectos indirectos específicos fueron 3.29 y 4.11 respectivamente. No 

existieron diferencias significativas en el papel de ambos efectos indirectos (-0.83 [-4.88, 

3.50]) y ambas mediaciones fueron en dirección positiva. 

En el caso de la calidad de vida relacionada con la salud, diversas dimensiones 

del SF-36 presentaron una relación mediada con la personalidad. El apoyo social 

percibido reflejó un efecto indirecto significativo de -3.04 en el caso del funcionamiento 

físico. La relación con el rol físico presentó dos efectos indirectos significativos. La 

satisfacción vital y el apoyo social percibido arrojaron valores de 14.04 y -10.78 

respectivamente, y existieron diferencias significativas en el papel de ambos 

mediadores (-0.97 [-1.69, -0.38]) teniendo mayor fuerza el rol de la satisfacción. La 

dimensión de vitalidad/energía fue mediada por el optimismo disposicional (LOT-R) y el 

afrontamiento de compromiso, sus efectos indirectos fueron de -5.52 y -2.75; no existen 

diferencias significativas entre ambos mediadores (-2.77[-9.02, 3.68]). La relación entre 

personalidad y la subescala de salud mental también presentó un efecto indirecto 

significativo de -5.14 por parte del optimismo disposicional. En el caso de la dimensión 

de dolor, la satisfacción y el optimismo reflejaron efectos indirectos significativos de 8.84 

y -5.91 respectivamente, y existieron diferencias significativas entre ambos efectos ( -

14.76 [-26.13, -5.11]), siendo superior el papel de la satisfacción. Por último, la relación 

entre personalidad y salud general fue mediada por 3 variables. El optimismo, el 

afrontamiento de compromiso y el de falta de compromiso presentaron efectos indirectos 
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de -6.43, -4.49 y -7.29 respectivamente. No existieron diferencias significativas entre el 

papel de los mediadores (-1.94 [-10.10, 6.49], 0.86 [ -8.17, 9.03], 2.80 [-5.51, 10.43]).   

Las mediaciones significativas entre la personalidad y el SF-36 fueron en 

dirección negativa, salvo en el caso de la satisfacción.  

En cuanto a los efectos directos de la personalidad, estos fueron significativos 

en el caso de la discapacidad total (p < 0.001) y de la subescala del SF-36 de salud 

mental (p < 0.001). La subescala de rol emocional de este instrumento no presentó una 

relación significativa con la personalidad de forma directa o indirecta.  

En la Tabla 15 se muestra un resumen de los efectos indirectos específicos que 

resultaron significativos en el grupo clínico, y la Tabla 16 en el grupo control, junto con 

las proporciones de mediación del efecto total (PM) y las betas estandarizadas de los 

efectos indirectos como medidas de tamaño del efecto. El valor de PM no se calculó en 

aquellos casos en los que el efecto directo y el efecto indirecto actuaban en direcciones 

opuestas (presentaban signos opuestos) ya que podría reflejar valores incongruentes, 

que fueran negativos o superiores a 1 (MacKinnon, 2008). En los casos en los que más 

de un mediador resultó significativo, y además existieron diferencias significativas entre 

ellos, se presenta resaltado aquel que presentó mayor fuerza de mediación.  
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Tabla 15. Efectos indirectos significativos, beta estandarizada, proporción de mediación y contraste entre efectos indirectos en el grupo clínico (N = 97). 

 

Nota. A= afrontamiento; PM= proporción de mediación del efecto total; LOT-R = Life Orientation Test Revised; QLQ; Quality of life Questionnaire;  

* p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001; Beta = beta estandarizada; β= beta no estandarizada. 

Criterio 

β Efecto 

total 

β Efecto 

directo 

Mediador significativo Efecto indirecto Beta PM Contraste 

 

WHODAS 2.0. Total 

 

24.35*** 

 

18.93*** 

 

Apoyo social QLQ 

 

2.58 [.04, 6.50] 

 

0.06 

 

0.11 

 

- 

Funcionamiento físico -21.15***    -11.00 Apoyo social QLQ -3.75 [-8.87, -.18] -0.17 0.18 - 

Rol físico     -5.48 1.94 A. falta de compromiso -6.83 [-16.06, -.01] -0.06 - - 

Vitalidad/Energía -17.18*** -11.50* LOT-R -7.81 [-12.95, -3.73] -0.18 0.45 - 

Salud mental -13.26** -4.46 LOT-R -6.72 [-11.05, -3.01] -0.16 0.51 - 

Dolor -24.46*** -18.22* A. falta de compromiso 

 

-6.55 [-13.43, -0.89] -0.09 0.27 - 

 

Salud general 

 

-20.62*** 

 

-16.98** 
A. de compromiso 

A. falta de compromiso 

3.96 [0.17, 9.78] 

-3.22 [-8.28, -0.11] 

0.07 

-0.06 

- 

0.16 

 

7.18 [1.19, 15.74] 
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Tabla 16. Efectos indirectos significativos, beta estandarizada, proporción de mediación y contraste entre efectos indirectos en el grupo control (N = 95). 

 

Nota. A = afrontamiento; PM= proporción de mediación del efecto total; LOT-R = Life Orientation Test Revised; QLQ; Quality of life Questionnaire; 

 * p < 0.05; *** p < 0.001; Beta = beta estandarizada; β= beta no estandarizada.

Criterio 
β Efecto 

total   β Efecto directo Mediador significativo Efecto indirecto Beta PM Contraste 

WHODAS 2.0. Total      20.24***      12.07*** 
Apoyo social QLQ 

A. falta de compromiso 

3.29 [0.85, 6.65] 

4.11 [1.58, 7.46] 

0.12 

0.15 

0.16 

0.20 
-0.83 [-4.88, 3.50] 

Funcionamiento físico -3.45  1.87 Apoyo social QLQ -3.04 [-8.22, -0.12] -0.14 - - 

Rol físico -11.54 -5.86 
Satisfacción vital 

Apoyo social QLQ 

14.04 [4.48, 27.72] 

-10.78 [-23.56, -2.03] 

0.22 

-0.17 

- 

0.93 
-0.97 [-1.69, -0.38] 

Vitalidad/Energía   -24.45*** -7.79 
LOT-R 

A. de compromiso 

-5.52 [-10.58, -0.51] 

-2.75 [-5.80, -0.19] 

-0.12 

-0.06 

0.23 

0.11 
-2.77[-9.02, 3.68] 

Salud mental  -33.13***    -18.28*** LOT-R -5.14 [-9.97, -0.66] -0.11 0.16 - 

Dolor -9.48* -3.33 
Satisfacción vital 

LOT-R 

8.84 [2.36, 16.17] 

-5.91 [-13.14, -0.67] 

0.22 

0.14 

0.93 

0.62 
-14.76 [-26.13, -5.11] 

Salud general   -18.62*** -0.36 

LOT-R 

A. de compromiso 

A. falta de compromiso 

-6.43 [-12.86, -1.70] 

-4.49 [-10.17, -0.34] 

-7.29 [-13.09, -1.66] 

-0.14 

-0.10 

-0.16 

0.35 

0.24 

0.39 

-1.94 [-10.10, 6.49] 

  0.86 [ -8.17, 9.03] 

  2.80 [-5.51, 10.43] 
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7. DISCUSIÓN 

7.1. COMPROBACIÓN DE HIPÓTESIS 

 

En esta sección procederemos a valorar, en función de los resultados obtenidos y del 

análisis de los datos, si se han validado o rechazado las seis hipótesis que conforman 

este estudio, y debatiremos los hallazgos en relación a la literatura ya disponible. 

En cuanto a la primera hipótesis, que planteaba que el grupo clínico presentaría 

un mayor uso de estrategias de afrontamiento de corte desadaptativo en comparación 

con el grupo control, podemos considerar que ha sido corroborada mediante los análisis 

de datos. El grupo clínico, en comparación con el grupo control, mostró mayor 

puntuación en estrategias de afrontamiento de falta de compromiso y menor puntuación 

en estrategias de compromiso y de búsqueda y utilización apoyo social. 

La baja puntuación del grupo TLP en el factor afrontamiento de compromiso, y 

en las estrategias de afrontamiento que engloba (afrontamiento activo, planificación, 

reevaluación positiva y aceptación) está en consonancia con las investigaciones que se 

han llevado a cabo sobre la forma de estos pacientes de afrontar los eventos 

interpretados como estresores. Estas investigaciones muestran que en estos sujetos 

destaca la falta de intentos, tanto conductuales como cognitivos, para tratar de una 

forma directa los problemas que acontecen en sus vidas. Está marcado, en cambio, el 

uso del factor de evitación o falta de compromiso, con estrategias de negación, 

abandono y autoculpa, lo que se traduce en un exceso de pasividad en su conducta. Se 

manifiesta también una falta de búsqueda de apoyo social, tanto instrumental como 

emocional (Bijttebier y Vertommen, 1999). Esto queda patente también en la 

investigación de Fonagy et al. (2017), la cual encontró que, tanto los pacientes con TLP, 

así como aquellos con estrés postraumático, utilizaban principalmente estrategias de 

afrontamiento ineficaces, relacionadas con evitación o fuga.  
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La carencia de estilos adaptativos se refleja, asimismo, en que los pacientes con 

Trastorno Límite utilizan en menor medida la reevaluación positiva, la planificación y la 

búsqueda de apoyo social que los sujetos control (Bateman y Fonagy, 2009). Incluso, 

en comparación con otras patologías psiquiátricas graves, como el trastorno depresivo 

mayor, el grupo TLP informa de un mayor uso de estrategias desadaptativas y una 

menor calidad en la implementación de dichos estilos. El TLP puede, por lo tanto, 

caracterizarse en el afrontamiento por su uso excesivo de estrategias ineficaces para 

afrontar el estrés, una implementación de la regulación emocional durante el coping de 

baja calidad y una inadecuada ejecución de los estilos de afrontamiento que deciden 

poner en marcha (Southward y Cheavens, 2020). 

En cuanto a las bajas puntuaciones en afrontamiento centrado en la búsqueda 

de apoyo social en comparación con controles sanos, según Millon y Davis (1996), esto 

se debe a las dificultades relacionales tan acentuadas que exhiben estos sujetos, lo que 

hace que se recluyan en la evitación en lugar de buscar ayuda en su red social. La falta 

de búsqueda de apoyo social, probablemente, se relacione con su bajo apoyo social 

percibido en comparación con sujetos no clínicos, dato que hemos encontrado también 

en este estudio y que debatiremos más adelante, y con la baja calidad de su red social, 

debido a los problemas que tienen para mantener relaciones que sean estables y 

seguras (APA, 2013).  

En el TLP se dan diversas disfunciones que alteran su respuesta al estrés en 

múltiples niveles (Bourvis et al., 2017). La literatura considera que uno de los motivos 

para el bajo afrontamiento adaptativo en estos pacientes residiría en sus dificultades 

para la mentalización; la capacidad de interpretar el comportamiento propio o el de otros 

a través de la atribución de estados mentales. Esto da lugar a problemas de regulación 

emocional y a dificultades para manejar la impulsividad, especialmente en el contexto 

de las interacciones interpersonales. No poseen la capacidad para poner un evento en 

perspectiva, lo que lleva a reconocer gran parte de los sucesos como amenazas, ni la 
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habilidad para reinterpretarlos una vez que estos han concluido (Bateman y Fonagy, 

2009). Esto se denomina mecanismos de reevaluación secundaria e involucran a la 

mentalización. Consisten en acceder y valorar información relevante que ha sido 

almacenada tras el suceso estresante, como las personas involucradas en él, así como 

la capacidad de contextualizar lo sucedido, teniendo en cuenta para ello las 

circunstancias, los rasgos de personalidad del otro, sus eventos recientes de vida o sus 

intenciones. Permite, por ende, inferir claves y creencias del contexto, así como 

identificar de forma correcta las emociones del otro y sus estados mentales subjetivos. 

Esto permite, posteriormente, tenerlos en cuenta a la hora de desplegar un tipo u otro 

de estrategia de afrontamiento, y de valorar las consecuencias de dicha estrategia 

(Busch, 2008).   

Además, al poseer una capacidad limitada para ejercer esta función reguladora, 

se ven privados, al menos parcialmente, de los procesos de evaluación necesarios para 

reducir el estrés, sobre todo ante las experiencias sociales, que terminan en una peor 

funcionalidad y mayores dificultades. Cabe añadir que, dentro de su forma de 

reaccionar, los mecanismos de evaluación negativa, como sesgos atencionales, de 

memoria y distorsiones en las creencias, atribuciones e interpretaciones (Baer et al., 

2012), en parte por esta falta de mentalización, tienen su rol también en situaciones de 

estrés relacionadas con el apego. Por lo tanto, otro de los motivos para este déficit puede 

ser el apego inseguro de estos pacientes, ya que se ha encontrado que niveles más 

altos de este tipo de apego predicen niveles más bajos de competencia emocional y un 

mayor uso de estrategias de afrontamiento ineficaces, particularmente en situaciones 

que requieren una solución centrada en los problemas y el uso de fuentes externas de 

apoyo (Antičević et al., 2019). Esto se traduce en el estilo de comportamiento impulsivo 

definitorio de las personas con TLP, asociado con la urgencia y la falta de perseverancia, 

factores relacionados con una baja regulación o inteligencia emocional y poca tolerancia 

a la angustia y al estrés (Paggeot, 2016). Todos estos factores interfieren con la 
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ejecución de estrategias de afrontamiento de compromiso, como la planificación o la 

reevaluación positiva, facilitando, en cambio, un estilo de coping precipitado, motivado 

por la búsqueda de alivio rápido de las emociones negativas que les invaden, lo que 

afecta a una elección de estrategias de afrontamiento adaptativo. 

En cuanto a la segunda hipótesis, según la cual existiría un menor optimismo 

disposicional y apoyo social percibido en el grupo clínico en comparación con el grupo 

de control, podemos considerar que también ha sido validada ya que los resultados han 

ido en la dirección esperada. El grupo TLP mostró una puntuación menor en optimismo 

disposicional y en apoyo social percibido en comparación con el grupo control. Esto está 

en consonancia con estudios previos, así como con lo hallado en relación a la primera 

hipótesis de esta investigación, ya que un bajo optimismo se ha relacionado en la 

literatura con un mayor uso de estrategias de falta de compromiso o desadaptativas 

(Agüero et al., 2014), tal y como se confirmó en nuestra muestra.   

El bajo optimismo también se relaciona con la falta de flexibilidad en el uso de 

estas estrategias, entendida como la habilidad para frenar un estilo que esté resultando 

ineficaz e implementar una estrategia alternativa. Los sujetos optimistas son capaces 

de cambiar las estrategias de afrontamiento dependiendo de la situación (Reed, 2016). 

El uso de estrategias de afrontamiento desadaptativas en el TLP puede deberse, en 

parte, a una incapacidad para ser flexible a la hora de cambiar a otra estrategia, causada 

por su bajo optimismo, así como a una interacción entre optimismo y afrontamiento que 

condiciona la forma en que un individuo responde a una situación estresante o 

desafiante (Thatchett y Park, 2004). Por lo tanto, el bajo resultado en optimismo en el 

grupo TLP, ha sido congruente con el mayor uso de estrategias de afrontamiento de falta 

de compromiso en relación con los controles, ya que ambas variables están 

significativamente relacionadas, como hemos venido comentando. 

En cuanto a estudios previos sobre el optimismo disposicional, se ha encontrado 
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que bajos niveles en este rasgo se asocian con los trastornos afectivos, incluso después 

de la remisión, y con un historial de maltrato emocional en la infancia. El fracaso en la 

superación del evento traumático da como resultado esquemas cognitivos negativos 

generalizados inducidos por el propio trauma, que pueden alterar la autorregulación 

emocional que subyace a las expectativas de resultados optimistas. Las personas que 

sufren abusos parecen estar atrapadas en un bucle negativo, en el que el abuso 

emocional conduce a un sesgo cognitivo negativo, que da lugar a una representación 

negativa de los acontecimientos futuros (Broekhof et al., 2015). El TLP se ha relacionado 

ampliamente con traumas o abusos en la infancia (Battle et al., 2004), aunque los 

traumas de la infancia no siempre conduzcan a esta psicopatología. El trauma podría 

explicar tanto los rasgos TLP como su bajo optimismo disposicional, o podría 

considerarse la falta de perspectivas positivas como una consecuencia esperable de la 

propia sintomatología de la enfermedad, al estar caracterizada por un predominio de 

una alta afectividad negativa (Crowell et al., 2009), así como cognitiva, a través de 

diversos sesgos (Baer et al., 2012). Estos sesgos son similares a los que se dan en 

sujetos con trauma infantil, entre ellos podemos destacar la incapacidad para extraer 

del contexto la información relevante que les permita posteriormente tener una visión 

positiva del futuro (Korn et al., 2016). Esto se ilustra claramente en el estudio de Dent y 

Wang (2004) donde cada participante dibujó imágenes sobre una historia que se les 

narró; los participantes reconstruyeron dicha historia a través de sus dibujos. Se 

encontró que las historias de los pacientes con un diagnóstico de TLP resultaron ser 

uniformemente sombrías y pesimistas. 

En relación a la variable apoyo social percibido, que ésta sea significativamente 

inferior en pacientes TLP en comparación con controles, está en sintonía con 

investigaciones publicadas que reflejan la disfuncionalidad de sus relaciones 

interpersonales y la baja calidad de éstas que, a la postre, afecta al apoyo social que 

consideran como disponible en momentos de necesidad. Primeramente, hay que tener 
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en cuenta la coherencia en este déficit social, ya que como recalcaron Hill et al. (2008), 

los trastornos de la personalidad pueden considerarse como fenómenos inherentemente 

sociales, partiendo de la base de que el desarrollo de la personalidad es en muchos 

aspectos el desarrollo del niño como un organismo social. Por otro lado, las relaciones 

inestables, caóticas y conflictivas son uno de los criterios diagnósticos del TLP y muchos 

de los otros criterios del trastorno, como la ira intensa, la impulsividad y los problemas 

de identidad pueden interferir en la capacidad de mantener relaciones estables y de 

buena calidad (APA, 2013). El estudio de Lazarus et al. (2020) corrobora esta teoría, al 

examinar la estabilidad de las redes sociales de las mujeres diagnosticadas con TLP y 

la de controles sanos evaluando sus características clave durante un período de 6 

meses. Los resultados sugieren que las pacientes con Trastorno Límite experimentan 

relaciones interpersonales más inestables en el tiempo en comparación con las mujeres 

sanas. También las calificaciones sobre la calidad de sus relaciones fueron menos 

estables y más negativas de una evaluación a otra en el TLP. 

Esta inestabilidad y negatividad social puede tener graves consecuencias tanto 

para el individuo como para la misma relación con los demás. El deterioro en el 

funcionamiento social en aquellas personas con TLP es a menudo severo, pero lo que 

es más preocupante es que mostró sólo una modesta mejora en el curso de hasta 16 

años (Zanarini et al., 2010, 2012). Los síntomas interpersonales de orientación afectiva, 

como la intolerancia a la soledad y el conflicto con la dependencia son más lentos de 

remitir que otros aspectos del trastorno. Esto puede conducir a un aumento del déficit 

en recursos sociales a lo largo del tiempo, siendo sus redes sociales más pequeñas y 

menos significativas en comparación con población comunitaria (Lazarus y Cheavens, 

2017). 

Además de la inestabilidad de las relaciones y de su red social más reducida de 

lo normal, existe una visión negativa de las mismas que puede estar interfiriendo con el 

apoyo social percibido. Estos pacientes se califican a sí mismos y a los otros más 
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negativamente en una amplia gama de rasgos de personalidad, y se focalizan más en 

la retroalimentación social indeseable que los controles sanos (Korn et al., 2016), lo que 

afecta en consecuencia al funcionamiento de la red social y del propio rol social (Lazarus 

et al., 2016). Esto lo corrobora el estudio de Beeney et al. (2018) que encontró que las 

personas con TLP presentan un menor apoyo social, interacciones negativas más 

frecuentes y una menor integración social. Concluye que, en base a su red social, están 

en desventaja en este dominio, ya que se vinculan estrechamente con las personas con 

las que están menos conectadas dentro de su propia red. Lo que podría acrecentar ese 

sentimiento de poca disponibilidad de apoyo al buscarlo en vínculos concebidos solo 

unilateralmente como cercanos.   

Entre las consecuencias negativas de no tener este apoyo social y de funcionar 

socialmente de manera disfuncional se han encontrado algunas tan graves como el 

suicidio. Kelly et al. (2000) encontraron una relación directa entre el funcionamiento 

social y el suicidio, donde los altos niveles de ajuste social pueden proteger contra el 

comportamiento suicida relacionado con el estrés en pacientes con TLP y en aquellos 

con otras patologías. A este respecto, Koekkoek et al. (2009) señalan que la miríada de 

dificultades que reportan estos pacientes puede ocultar los síntomas realmente más 

predominantes y problemáticos del TLP, como es el funcionamiento social y el apoyo de 

carácter muy limitado y las múltiples y graves consecuencias que ello acarrea. Por lo 

tanto, como indican nuestros propios resultados y los de la literatura, un bajo apoyo 

social y relaciones de mala calidad, son aspectos que pueden repercutir de manera muy 

dañina en la CDV, pero cuyo desarrollo, reduciendo la disfunción social y generando un 

sentimiento de apoyo, puede conducir, como mencionan Carlson et al. (2020), a un 

impacto positivo significativo en la calidad de vida de estos pacientes.   

La tercera hipótesis de esta investigación plantea que las estrategias 

desadaptativas correlacionan con mayor discapacidad y peor salud, mientras que las 

estrategias adaptativas, el optimismo disposicional y el apoyo social percibido lo hacen 
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con menor discapacidad y mayor salud. En este caso los resultados también han ido en 

la dirección esperada. En primer lugar, las estrategias de afrontamiento de falta de 

compromiso correlacionaron negativamente con la CDV relacionada con salud y 

positivamente con la discapacidad, mientras que las estrategias de compromiso y de 

búsqueda de apoyo social lo hicieron de forma positiva con la salud y negativamente 

con la falta de funcionalidad. Estudios previos ya han recalcado dicha relación. El estilo 

de afrontamiento tiene la capacidad de actuar sobre la salud de manera general y sobre 

la discapacidad funcional (Gloria y Steinhardt, 2016; Ribeiro et al., 2017; Yazdi et al., 

2017). También puede proteger la CDV, al reducir la afectividad negativa que puede 

evocar una situación, mediante el uso de estrategias como la reevaluación positiva 

(Lazarus, 1993). 

Tal y como se halló también en nuestro estudio, las estrategias que se centran 

en la resolución del problema o de compromiso con el evento son las que tienen la 

capacidad de actuar positivamente sobre dimensiones de la calidad de vida relacionada 

con la salud; asociándose con menos síntomas de depresión, ansiedad, mejor 

autocuidado y disminución de los síntomas físicos, mientras que su carencia o el no 

ponerlas en práctica genera el efecto opuesto (Faasse y Petrie, 2015; Roohafza, 2014). 

Por otro lado, aquellas estrategias de falta de compromiso se relacionan con peor 

calidad de vida, a través de un mayor afecto negativo (Ben-Zur, 2009; Ruiz de Alegría 

et al., 2013). 

La literatura muestra, principalmente, cómo las estrategias de afrontamiento 

afectan a la calidad de vida relacionada con la salud y a la funcionalidad en personas 

con patologías físicas. Las estrategias de afrontamiento de tipo activo o de compromiso 

en comparación con aquellas pasivas o de asimilación predicen una mejor calidad de 

vida relacionada con la salud en pacientes que han sufrido un infarto cerebral (Lo Buono 

et al., 2016). Asimismo, el uso de estrategias eficaces y activas frente a la enfermedad, 

como la reevaluación positiva o el espíritu de lucha correlacionan con una mejor calidad 
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de vida en pacientes con cáncer de pulmón, mientras que ésta se ve comprometida en 

aquellos que utilizan estilos de afrontamiento nocivos, como la preocupación o la 

desesperación (Chabowski et al., 2018).  

Este mismo patrón parece darse en patologías de tipo mental contra las que 

también hay que lidiar de forma prolongada. A este respecto Apaydin y Atagu (2018) 

encontraron que la funcionalidad en pacientes bipolares se ve afectada negativamente 

por la impulsividad y positivamente por las estrategias adaptativas de afrontamiento, 

aunque el efecto de las estrategias de afrontamiento en la funcionalidad no está 

mediado por la impulsividad, por lo que podría ser igual de prioritario asegurar la puesta 

en marcha de estrategias útiles como controlar la impulsividad propia de ciertos 

trastornos. Por otro lado, el estudio de Bourdon et al. (2019) examinó los vínculos entre 

las creencias sobre la personalidad (que representa creencias sobre uno mismo, los 

otros y el entorno, que son disfuncionales y están relacionadas con trastornos de la 

personalidad), las estrategias de afrontamiento y la calidad de vida en una muestra de 

pacientes con trastorno por estrés postraumático. Aquellos sujetos con cualidades más 

evasivas o dependientes y un afrontamiento distante hacia el problema experimentaban 

una mala CDV a nivel psicológico, reflejada en más sentimientos negativos y en la vida 

percibida como menos significativa.  

Las estrategias de afrontamiento adaptativas también pueden mejorar la calidad 

de vida al aliviar los síntomas de la propia enfermedad, lo que conduciría 

consecuentemente a una mejora en salud y funcionalidad. En el estudio de Vollrath et 

al. (1998) los estilos de afrontamiento pronosticaron el cambio en la mayoría de los 

trastornos de personalidad mientras que el sexo y la edad no afectaron al resultado 

siendo, en este caso, el afrontamiento un predictor más importante que las otras dos 

variables. El uso de estrategias de afrontamiento centradas en el problema y la 

búsqueda de apoyo social mejoraron en estos pacientes los rasgos relacionados con su 

trastorno, sin embargo, los estilos de afrontamiento disfuncionales como la 
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autodistracción, la falta de compromiso, el uso de alcohol o drogas y el desahogo 

emocional se relacionaban con un agravamiento en su condición. 

Con relación a la variable apoyo social, hemos encontrado resultados coherentes 

con investigaciones anteriores, con correlaciones positivas entre el apoyo social y la 

calidad de vida relacionada con la salud y negativas con la falta de funcionalidad.  

Las investigaciones previas relacionan un bajo apoyo social con peor pronóstico 

en las dimensiones de calidad de vida. Uchino et al. (2012a) encontraron que el apoyo 

social tiene una repercusión en la salud física en general. Compare et al. (2013) hallaron 

que la ausencia de apoyo social o marital son factores de riesgo significativos de un mal 

pronóstico en enfermedades coronarias. También, en los pacientes con cáncer o dolor 

crónico, los niveles altos de apoyo social percibido mejoran la calidad de vida 

relacionada con la salud y reducen la disfuncionalidad, así como otros síntomas de tipo 

psicológico que pueden acompañar a estas condiciones, como son la ansiedad o la 

depresión. Es, por ende, una variable que afecta de forma relevante a la evolución de 

la enfermedad (Usta, 2012; Van Dyke et al., 2018).  En un estudio de tipo longitudinal, 

los análisis también indican que el apoyo social parece ser un importante factor de 

predicción de la calidad de vida relacionada con la salud en las mujeres a las que se les 

diagnostica cáncer de mama, en particular, el apoyo emocional e informativo positivo 

(Leung et al., 2014). Asimismo, los cambios en el apoyo social son importantes 

predictores de los cambios en la calidad de vida relacionada con la salud en pacientes 

con problemas coronarios crónicos (Bennet et al., 2001). También, en pacientes con 

esclerosis múltiple el apoyo social es un predictor con un efecto significativo sobre la 

CDV (Costa et al., 2017). Cabe destacar que también puede repercutir en la ejecución 

de conductas de salud, como en la adherencia a los tratamientos. La investigación de 

Turan et al. (2018) así lo demostró en pacientes con hipertensión, esto conduciría 

consecuentemente a una mejora de la propia patología y de la calidad de vida de los 

afectados. 
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En cuanto al apoyo social y a patologías de salud mental, Gabal (2017) constató 

que la mayoría de los pacientes psiquiátricos tienen un bajo apoyo social, así como una 

baja CDV. Además, ambas variables se relacionan entre sí. Por lo tanto, el apoyo social 

debería ser una parte esencial del tratamiento psiquiátrico debido a su importante papel 

en la mejora de la salud y la funcionalidad de estos pacientes. Zdun-Ryżewska et al. 

(2018) también encontraron que el apoyo social es un correlato significativo de la CDV 

en los trastornos afectivos y una variable que, además, mejora los síntomas físicos en 

estos pacientes (Azevedo et al., 2017), así como un promotor de la recuperación en el 

trastorno bipolar y la esquizofrenia (Hendryx et al., 2009). En el caso de población con 

rasgos TLP, las relaciones interpersonales negativas, en comparación con las otras 

características del trastorno, son el síntoma que se asocia en mayor medida a una 

pérdida en la CDV a través de mayores tasas de incapacidad, de desempleo y de dolor 

(Reynolds y Tragesser, 2018). Mientras que, en oposición al bajo apoyo social, los 

niveles altos protegen contra el efecto de la enfermedad en diversos tipos de 

poblaciones (Ozbay, et al., 2007). 

Por último, en cuanto a la variable optimismo disposicional, esta correlaciona 

negativamente con la falta de funcionalidad y positivamente con la salud. Estos 

resultados son coherentes con los estudios ya publicados. Este recurso psicológico ha 

llegado a establecerse como un factor determinante de la calidad de vida en personas 

sanas sin condiciones médicas previas (Fournier et al., 2002; Gordon et al., 2002; 

Londoño y Velasco, 2015) que no están enfrentadas al estrés diario de una enfermedad 

(Carver et al., 2010). El esperar un futuro positivo tiene relación con el bienestar 

psicológico manifestado como una menor angustia y mayor satisfacción con la vida, y 

se relaciona negativamente con factores dañinos para la CDV como son la ansiedad y 

la depresión (Nes y Segerstrom, 2016).  

Pero este efecto protector se ha estudiado sobre todo en personas con 

patologías físicas como mentales, donde ha demostrado ser una variable a tener en 
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cuenta por su correlación positiva con la salud y la funcionalidad (Carver y Scheier, 

2014). Ha demostrado mejorar la calidad de vida al ayudar a sobrellevar los aspectos 

debilitantes de la enfermedad en una variedad de pacientes, como aquellos con 

problemas coronarios, en la enfermedad de Parkinson, o en el caso del cáncer de mama 

(Boehm et al., 2018; Finck et al., 2017; Gruber et al., 2009). En cuanto a la salud mental, 

los pacientes con un bajo nivel de optimismo y un alto nivel de pesimismo están en 

riesgo de niveles más altos de ansiedad y depresión con los consecuentes perjuicios 

que eso acarrea tanto para su funcionalidad como para su salud física (Zenger et al., 

2010). El continuo pesimismo-optimismo se ha relacionado con la funcionalidad también 

en el caso de la reincorporación laboral tras una baja por depresión. Se ha concluido 

que esta variable es un predictor de la remisión y la consecuente recuperación de la 

funcionalidad para regresar al trabajo en este tipo de pacientes, ya que afecta 

negativamente a la vulnerabilidad a la depresión (Kronström et al., 2011). 

La capacidad protectora del optimismo puede ser tan destacable que estudios 

sobre longevidad han encontrado que se relaciona específicamente con un aumento del 

11 al 15% en la duración de la vida en promedio, y con mayores probabilidades de lograr 

una longevidad excepcional. Estas relaciones eran independientes del estatus 

socioeconómico, las condiciones de salud, la depresión, la integración social y los 

comportamientos de salud (por ejemplo, fumar, la dieta y el consumo de alcohol). En 

general, los hallazgos sugieren que el optimismo puede ser un importante recurso 

psicosocial para extender la vida de los adultos mayores (Lee et al., 2019).  

Aunque esta capacidad protectora del optimismo puede ser independiente de 

ciertos tipos de conductas beneficiosas para la salud, otros estudios han encontrado 

que esta protección sobre la calidad de vida puede deberse, en parte, a que conduce a 

los sujetos a realizar este tipo de conductas (Ait-hadad et al., 2020; Mulkana y Hailey, 

2001). Esto es coherente con la hipótesis de Scheier y Carver (2018) quienes en su 

artículo de revisión concluyeron que la capacidad del optimismo para afectar a la CDV 
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puede darse a través de dos caminos. Una vía, la denominada conductual, actúa a 

través de la promoción de la salud o de la abstención de comportamientos perjudiciales 

para ella. Alternativamente, la vía biológica asume que el factor psicosocial podría influir 

en las respuestas biológicas subyacentes al estrés, lo que en última instancia promueve 

una mejor salud.  

En nuestra opinión, esas dos vías, que podrían considerarse los mecanismos 

por los que el optimismo opera sobre la salud y la calidad de vida relacionada con la 

funcionalidad, podrían atribuirse también a las otras dos variables psicosociales 

estudiadas, aunque es algo que queda por corroborar, ya que aún existen diversos 

mecanismos subyacentes por dilucidar. Llegamos a esta conclusión ya que el uso de 

estrategias de afrontamiento adaptativas puede considerarse como una conducta de 

salud per se (Scheier y Carver, 1985), activadas en este caso por parte del optimismo, 

y que permiten frenar o solventar el problema, reduciendo el estrés que éste generaba, 

y recuperando el nivel de CDV que podía verse mermado por dicho estrés. 

En cuanto al apoyo social percibido, Gallant (2003) encontró que existían 

relaciones positivas, aunque en este caso modestas, entre el apoyo social y el manejo 

de las enfermedades crónicas, especialmente en el caso de la diabetes, es decir, existen 

comportamientos de salud susceptibles a las influencias sociales. Asimismo, hallaron 

que los miembros de la red social tenían influencias negativas significativas en el manejo 

que hace el sujeto de su enfermedad. Por otro lado, el estudio de Turan et al. (2019) se 

llevó a cabo para determinar el efecto del apoyo social en la adherencia al tratamiento 

en pacientes con hipertensión. Se comprobó que el apoyo social percibido afecta 

positivamente a la adhesión del paciente al tratamiento, considerando esta como una 

conducta promotora de la salud al dirigirse hacia el manejo de la enfermedad.  

Aunque las tres variables se han estudiado principalmente de cara a su papel en 

la CDV de aquellos que padecen una condición médica, estos patrones también se 

darán en población general cuando tenga que verse enfrentada a un estresor, aunque 
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su exposición a estos sea menor en frecuencia y gravedad y, por lo tanto, también su 

necesidad de estos recursos. 

En lo que respecta a la cuarta hipótesis de este estudio, según la cual las tres 

variables estudiadas mediarán la relación entre personalidad y CDV, obtuvimos 

resultados acordes a la esperado y a lo visto en el Estudio 1. Tanto en el grupo clínico 

como en el grupo control la relación entre personalidad y ciertas subescalas del SF-36 

(medida de CDV relacionada con la salud) fueron mediadas, con diferente intensidad (o 

proporción de mediación del efecto total), por las variables psicosociales estudiadas. 

Asimismo, la variable apoyo social percibido medió la relación entre personalidad y la 

puntuación total del WHODAS 2.0 (discapacidad total) en ambos grupos de manera 

significativa, y en el grupo control también lo hizo el afrontamiento de falta de 

compromiso.  

Estos resultados nos llevan a validar nuestra cuarta hipótesis de forma parcial, 

como ya ocurrió en el Estudio 1, donde el mediador analizado en ese caso (la 

satisfacción vital) no resultó significativo en todas las relaciones estudiadas. Esto nos 

invita a considerar que se dan dos vías mediante las cuales la personalidad afecta a las 

dimensiones de calidad de vida. La personalidad está actuando tanto de forma directa 

sobre la salud y la funcionalidad (camino que desarrollaremos más adelante al debatir 

sobre la hipótesis 6 de este estudio), y también lo está haciendo en cierta medida a 

través de variables psicosociales mediadoras. En esta segunda vía, la personalidad 

afecta al buen funcionamiento de estas variables, lo cual se refleja posteriormente en la 

CDV.  

El hecho de que se haya validado la hipótesis 3, donde las 3 variables estudiadas 

reflejan una correlación con la calidad de vida, puede considerarse también como apoyo 

empírico para esta segunda vía. Un deterioro en estas variables producirá un deterioro 

en la CDV, como ha mostrado la literatura anteriormente citada, pero para que se dé un 

camino indirecto entre personalidad y calidad de vida, los rasgos patológicos deben, en 
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primera instancia, deteriorar estas variables psicosociales. Esto es también congruente 

con la literatura disponible, ya que encontramos una relación entre personalidad y estos 

mediadores.  

En primer lugar, en lo que respecta a personalidad y afrontamiento sabemos que 

ésta influye en la frecuencia de exposición a los factores estresantes y en el tipo de 

valoraciones que se realizan sobre los eventos y, posteriormente, influye en la elección 

de las estrategias que se van a emplear (Carver y Connor-Smith, 2010). Se ha 

encontrado que los rasgos del Modelo de los Cinco Grandes de la Personalidad 

(Goldberg, 1990) se relacionan con el afrontamiento. Podemos citar como ejemplo las 

dos variables más estudiadas en este aspecto: el neuroticismo y la extraversión. En el 

primer caso, las personas con elevado nivel en este rasgo tienden a elegir estrategias 

ineficaces que pueden servir para exacerbar situaciones estresantes. En el segundo 

caso, los altos en extraversión parecen ser eficaces y activos y es más probable que 

utilicen una mayor variedad de formas de hacer frente a las situaciones y que, además, 

lo hagan de manera efectiva (DeLongis y Holtzman, 2005). No obstante, en este estudio 

de revisión sobre esta área de investigación, los autores hacen también hincapié en que, 

aunque la personalidad juega un papel clave en el afrontamiento, esta puede verse 

influida por el contexto en el que se produce el factor estresante, y que este vínculo 

entre personalidad y contexto es más fuerte en las muestras que se enfrentan a 

situaciones exigentes desde el punto de vista físico o mental durante un período de 

tiempo prolongado. Esta interacción entre personalidad y afrontamiento, enmarcada 

dentro de un contexto que a su vez afecta a la personalidad será, por lo tanto, marcada 

en patologías como el TLP, donde los sujetos se enfrentan a un estrés crónico en la 

lucha diaria contra su sintomatología.  

En consideración a investigaciones previas donde el afrontamiento ha mostrado 

su capacidad como mediador, podemos citar la de Horiuchi et al. (2018). Este estudio 

examinó si el afrontamiento mediaba la relación entre las creencias sobre el estrés 
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(creer que el estrés tiene propiedades debilitantes o fortalecedoras) y las respuestas 

psicológicas al estrés. Encontraron que el estilo de afrontamiento de expresión 

emocional mediaba parcialmente la relación entre una mentalidad que consideraba al 

estrés como un factor debilitante y los niveles más altos de respuesta a él, relacionados 

con la irritabilidad y el enfado, aunque las otras estrategias de afrontamiento no 

mostraron efectos mediadores. Por otro lado, el estudio de Zou et al. (2017) tenía como 

objetivos examinar si la autoestima y el locus de control sobre la salud están asociados 

con conductas promotoras de la salud y examinar el posible efecto mediador de los 

estilos de afrontamiento en los pacientes con enfermedades coronarias. Hallaron que 

las estrategias de compromiso o confrontación hacia el problema juegan un papel 

mediador en la asociación entre la autoestima, el locus de control interno de la salud y 

los comportamientos promotores de la salud. Concluyen que se debe, por lo tanto, 

trabajar el uso de estas estrategias que facilitan la ejecución de acciones a favor de la 

salud. 

En cuanto a salud mental, el metaanálisis de Groth et al. (2019) evaluó el 

afrontamiento como posible mediador entre el locus de control que el paciente posee de 

la enfermedad, así como las creencias sobre su competencia y la salud mental. El 

afrontamiento de falta de compromiso o desadaptativo mediaba las asociaciones entre 

un locus de control desadaptativo y la mala salud mental, sin embargo, no fueron 

mediadores significativos los estilos de afrontamiento de compromiso. 

Asimismo, el estudio de Pereira-Morales et al. (2018) tuvo como objetivo principal 

evaluar cómo los rasgos de personalidad específicos podrían explicar las puntuaciones 

en calidad de vida relacionada con la salud y explorar cómo esta relación podría estar 

mediada por los estilos de afrontamiento y el malestar psicológico. El estilo de 

afrontamiento emocional y la angustia psicológica fueron ambos mediadores 

significativos de la relación entre los rasgos de personalidad y la CDV. Los autores 

consideran que sus hallazgos proveen datos adicionales sobre la influencia acumulativa 
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de diversas variables psicológicas específicas en las dimensiones de CDV, por lo que 

no es conveniente centrarse solo en la personalidad o en los factores psicosociales 

intervinientes, sino entender ambos mecanismos en su conjunto. 

Como última referencia al papel mediador del afrontamiento en salud, podemos 

citar el estudio de Bernard (2014) que examinó la relación entre la alexitimia, el 

afrontamiento y la salud en una gran muestra de estudiantes universitarios de 

licenciatura de diversidad étnica. Los resultados indicaron que la asociación entre la 

alexitimia, las emociones negativas y los síntomas físicos estaba mediada por el 

afrontamiento evitativo. Mientras que el afrontamiento activo y emocional medió la 

asociación entre la alexitimia y las emociones positivas. 

En cuanto al optimismo, este también se ve afectado por los otros rasgos de 

personalidad, lo que significa que estos pueden deteriorarlo o potenciarlo, lo que 

posteriormente repercute en la salud y la funcionalidad. Esto se debe, según Costa y 

McCrae (2010), a que la personalidad de uno colorea la forma en que percibe e 

interpreta los eventos, pensamientos y sentimientos y habría que tener en cuenta no 

solo variables ambientales, sino también los rasgos de carácter para tener una 

comprensión del optimismo y de su impacto. 

La relación entre optimismo y personalidad se ha venido estudiando sobre todo 

desde el Modelo de los Cinco Grandes Factores de la Personalidad, como en el caso 

de las estrategias de afrontamiento. Se reflejan relaciones positivas de esta variable con 

la extraversión y una relación negativa con el neuroticismo. La evidencia disponible 

sugiere que las personas con altas puntuaciones en neuroticismo (por ejemplo, las 

personas irritables, nerviosas y tristes) tienden a ser más pesimistas, mientras que las 

personas con altas puntuaciones en extraversión (por ejemplo, las personas activas, 

asertivas y con emociones positivas) tienden a ser optimistas (Kam y Meyer, 2012). 

Utilizando múltiples medidas de optimismo y también el Modelo de los Cinco Grandes, 
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Sharpe et al. (2011) verificaron que otros rasgos más allá del neuroticismo y la 

extraversión, como la afabilidad y la conciencia/responsabilidad contribuyen, en gran 

medida, al optimismo, incluso después de controlar los dos anteriores. Esto sugiere que 

el optimismo se ve influenciado también por otras características de la personalidad. 

Asimismo, hay que tener en cuenta que la repercusión de la personalidad en el 

desarrollo del optimismo se manifiesta desde las primeras etapas de la vida, siendo su 

peso superior incluso al de los estilos educativos que proporcionan los padres o las 

relaciones familiares (Zanon et al., 2014). 

El optimismo también ha demostrado su importancia como variable mediadora 

en estudios de salud. Al explorar el efecto mediador del optimismo disposicional en la 

relación entre la rumiación y la ansiedad, Yu et al. (2015) encontraron que éste mediaba 

parcialmente el impacto de la rumiación en la ansiedad. Mientras que el estudio de 

Vilhena et al. (2014) quería dilucidar si el optimismo disposicional ejerce una influencia 

moderadora o mediadora en la asociación rasgos de personalidad-calidad de vida. 

Concluyeron que es más probable que el optimismo disposicional desempeñe un papel 

mediador más que moderador y que, mediante este efecto indirecto, la expectativa de 

que ocurran cosas buenas contribuye a una mejor calidad de vida y bienestar subjetivo. 

Por último, en relación a la asociación entre personalidad y apoyo social, los 

estudios han encontrado correlaciones, de nuevo dentro del marco del Modelo de los 5 

Grandes. Por ejemplo, los individuos altos en extraversión y bajos en neuroticismo 

informan de niveles más altos de apoyo social percibido (Swickert et al., 2010). En el 

estudio longitudinal de Cukrowicz at al. (2007), en adultos con depresión los resultados 

sugirieron que la responsabilidad o conciencia y la extraversión fueron rasgos de 

personalidad que predijeron significativamente los cambios en el apoyo social percibido 

durante un periodo de 3 años. En base a estos resultados, parece que estos rasgos 

hacen a los sujetos más propensos a resistir los impulsos de retirarse de las relaciones 

cuando padecen depresión. Además, esos rasgos pueden dar lugar a interacciones más 
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satisfactorias y a una mayor percepción de apoyo social a lo largo del tiempo. Otro 

estudio longitudinal, en este caso el de Allemand et al. (2015), valoró el cambio a largo 

plazo entre rasgos de personalidad y apoyo social percibido. Su hallazgo más 

importante resultó ser que la asociación entre rasgos de personalidad y apoyo social se 

mantuvo durante ocho años, lo que refleja el hecho de que el cambio individual en un 

rasgo de personalidad se acompaña de una tendencia de cambios individuales en las 

percepciones de apoyo social. También encontraron que, a nivel individual, el hecho de 

ser más afable y extravertido y menos neurótico aumenta la probabilidad de percibir las 

relaciones y las interacciones sociales como de gran apoyo.  

Podemos concluir que, aunque la personalidad puede deteriorar o incrementar 

el apoyo social que se percibe, el propio apoyo podría afectar también a la personalidad. 

Los resultados de Udayar et al. (2020) indicaron que, si bien la estabilidad emocional 

predecía la percepción de apoyo social 4 años después, el apoyo social percibido 

también predecía la estabilidad emocional, la extraversión, la afabilidad, la apertura y la 

responsabilidad en este mismo periodo de tiempo. Estos hallazgos sugieren que el 

apoyo social percibido puede ser un recurso que también tenga un impacto en el 

desarrollo de los rasgos de la personalidad que se asocian con las habilidades e 

interacciones sociales. 

En cuanto al papel mediador del apoyo social en estudios previos, Khalil y Abed 

(2014) hallaron mediaciones parciales por parte de esta variable entre síntomas 

depresivos y predicción de CDV en pacientes que recibían hemodiálisis. Mientras que 

Kondrat et al. (2018) encontraron que esta variable media la relación entre el impacto 

de la discriminación experimentada por padecer una patología psiquiátrica y la propia 

salud mental. Por otro lado, en pacientes con cáncer de mama, el apoyo social 

desempeñó un papel mediador parcial en la relación entre la resistencia y la calidad de 

vida (Zhang et al., 2017). Podemos citar, por último, la investigación de Sherry et al. 

(2008), la cual encontró que el apoyo social percibido mediaba significativamente la 
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relación entre el perfeccionismo socialmente prescrito, es decir, la percepción de que 

los demás están exigiendo la perfección de uno mismo, y los síntomas depresivos, 

mientras que esto no ocurrió con el apoyo social recibido.  

Los estudios citados en relación al rol de mediadores de estas tres variables 

reflejan resultados en concordancia con nuestro estudio. Estas variables de tipo 

psicosocial tienen un impacto mediador, pero nunca de forma completa, ni su presencia 

es significativa en todas las relaciones entre personalidad y calidad de vida y sus 

subdimensiones. En este vínculo, parece que el efecto directo suele mantener un papel 

también significativo y, asimismo, existirían además otras variables intermedias 

involucradas, ya que resulta imposible abordar todos los posibles factores de relevancia 

entre los rasgos de personalidad y la CDV. 

En lo que respecta a la quinta hipótesis de este estudio podemos considerar 

que lo que hemos planteado se ha corroborado, ya que se han encontrado diferentes 

patrones de mediación en ambos grupos. Tal y como ocurrió en el Estudio 1, donde la 

satisfacción vital tuvo un rol como mediador más destacable en el grupo de control que 

en el grupo clínico, en este caso, nuevamente, las variables psicosociales estudiadas 

han sido mediadores significativos de mayor relevancia (por la fuerza o proporción de 

su mediación, en general más elevada), y han ejercido este rol en un mayor número de 

subdimensiones de la calidad de vida en el grupo control en comparación con el grupo 

TLP.  

Los motivos argumentados en el Estudio 1, que nos llevaron a plantear de tal 

forma esta hipótesis, siguen vigentes para este segundo estudio. Podemos, de nuevo, 

considerar que los efectos de la mediación están más presentes en el grupo sin 

condición psiquiátrica, ya que la personalidad patológica tiene la capacidad de eclipsar 

el potencial papel de las variables psicosociales en las limitaciones en CDV. Esto 

ocurriría al poseer mayor fuerza el vínculo directo entre los rasgos en el espectro nocivo 

del continuo y la salud y la funcionalidad mientras que, en el caso de rasgos de 
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personalidad no exacerbados, se permite una mayor libertad a otras variables para 

operar dentro de esta relación. Esto se hace evidente si tenemos en cuenta que 

tratamos con un grupo cuya patología de por sí cuenta con tal impacto en la vida que 

conduce a tasas de suicidio destacables, y a un uso de servicios médicos tan elevado, 

que convierte al TLP en una de las enfermedades más prevalentes en salud mental, 

incluso en comparación con otras patologías altamente debilitantes (Leichsenring et al., 

2011; Paris, 2010). 

A este respecto, hay que comprender que esto, posiblemente, es el resultado de 

una intensa disforia episódica, que consiste en un estado de ánimo negativo, 

acompañado de irritabilidad o ansiedad. Asimismo, existen arrebatos de ira y repetidas 

fluctuaciones emocionales, incluso dentro de un mismo día, con oscilaciones con 

tendencia hacia la polaridad (APA, 2013). Esto se traduce en una inestabilidad afectiva 

y conductual tan intensa como extrema, por lo que no es de extrañar que sus rasgos 

afecten de una manera tan apabullante como invasiva a la calidad de vida, no 

permitiendo que se ejerza, al mismo nivel que en una muestra con rasgos más 

centralizados, un deterioro previo de variables intermedias. Esto es coherente con el 

estudio de Perseius et al. (2006), que encontró que las limitaciones en calidad de vida 

en pacientes con TLP no empeoraban en aquellos subgrupos que también presentaban 

comorbilidad de patologías, concluyendo que el propio trastorno en sí mismo podría ser 

un predictor de un deterioro sustancial de la CDV, reduciendo relevancia a factores 

indirectos e incluso al perjuicio que podrían producir otras condiciones de salud mental. 

Esto lo apoya también el hecho de que en nuestra investigación los efectos directos 

significativos por parte de los rasgos de personalidad sobre las dimensiones de calidad 

de vida se dieron en un mayor número de casos en el grupo TLP que en el grupo control 

(4 relaciones directas significativos versus 1 única en el grupo control) reflejando la 

fuerza de este patrón de personalidad patológico sobre la CDV. 
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Al igual que concluimos en el Estudio 1, consideramos que es posible que estas 

variables mediacionales estudiadas empiecen a cobrar un papel más importante en el 

TLP al suavizarse su sintomatología con el paso del tiempo (Grant et al., 2008).  Cuando 

se examina el curso de los síntomas individuales del TLP, los estudios han demostrado, 

en general, una disminución de todos los síntomas. No obstante, la impulsividad y las 

manifestaciones conductuales del trastorno remiten a un ritmo más rápido que las 

experiencias internas y afectivas. A pesar de los síntomas residuales observados en 

pacientes en remisión, el TLP no es necesariamente un trastorno de por vida (Biskin, 

2015), y en pacientes de mayor edad, las variables psicosociales podrían alcanzar la 

notabilidad que tienen en población comunitaria, cuando los rasgos patológicos de 

personalidad no se den de manera tan extrema. En nuestro caso, la muestra del grupo 

clínico se componía de mujeres que presentaban un TLP activo al completar las 

pruebas, primeramente ya que se trataba de una población aún en búsqueda de ayuda 

para tratar su condición (en este caso a través de asociaciones dedicadas al trastorno) 

y en segundo lugar, ya que presentaban una edad media de 33 años, donde los 

síntomas están aún acentuados, lo que incrementa la distancia en rasgos de 

personalidad entre ambas muestras, por lo que era de esperar cierta divergencia en la 

mediación en ambos grupos. 

Independientemente de la edad, hay que considerar que, al comparar dos grupos 

con tantas diferencias a nivel de personalidad, no podemos esperar que el papel de los 

mediadores sea el mismo. Las divergencias en personalidad entre ambas muestras son 

demasiado amplias (con una puntuación de 1.98 en el PID-5 en el grupo clínico en 

oposición a 0.75 en el grupo de control) como para esperar que las variables 

psicosociales estén actuando de igual forma en poblaciones tan diferentes, como ya 

observábamos al analizar el rol como mediador de la satisfacción vital en el Estudio 1. 

Lo mismo ocurriría si analizáramos el rol de estas variables en el TLP en 

contraposición con otras patologías; probablemente los resultados arrojarían de nuevo 
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patrones de mediación distintivos. Por lo tanto, hay que entender que lo que puede ser 

un mecanismo subyacente en población comunitaria o en una patología especifica 

puede no serlo en otra, o al menos no tener la misma relevancia. Ahí reside la necesidad 

de llevar a cabo estudios con la población concreta sobre la que se quiere conocer 

dichos mecanismos para, posteriormente, identificar qué variables abordar y en qué 

medida en futuros tratamientos.  

No obstante, también se dieron similitudes en mediación en ambos grupos. En 

concreto, el apoyo social percibido medió entre la personalidad y la disfuncionalidad total 

tanto en el grupo clínico como en el grupo control y, en ambos grupos, no fue en ningún 

caso significativo el afrontamiento de búsqueda de apoyo social, lo que nos lleva a 

considerar que incluso en poblaciones heterogéneas podrán también hallarse variables 

más remarcables que otras en el estudio de estas relaciones.  

Asimismo, aunque en menor medida, los tres factores analizados siguieron 

teniendo un rol considerable en el grupo clínico, lo que nos conduce a considerar que 

no se puede descuidar el papel de los mediadores, aunque sea dentro de una población 

con trastornos de la propia personalidad donde la fuerza de los rasgos es destacable 

como parte de su condición. 

En cuanto a la sexta hipótesis, según la cual se darían peores puntuaciones en 

CDV relacionada con la salud y mayores puntuaciones en discapacidad en el grupo 

clínico en comparación con el grupo control, se ha visto validada en la misma dirección 

que en el Estudio 1. Al ser el análisis de las dimensiones de calidad de vida de estos 

pacientes, así como las variables que repercuten en ellas, el eje central de esta tesis, 

hemos considerado oportuno corroborar los resultados encontrados en el primer estudio 

y argumentarlo en esta discusión.  

La literatura disponible apoya esta asociación entre rasgos de personalidad 

borderline y problemas de salud e índices de discapacidad. Las personas con un 

diagnóstico de personalidad límite muestran un deterioro significativo en su 
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funcionamiento, al presentar un alto índice de comorbilidad con otros trastornos 

debilitantes, así como con el abuso de sustancias, lo que empeora adicionalmente su 

CDV (Tomko et al., 2014). Esto está en consonancia con el estudio previo de Perseius 

et al. (2006) que encontró que estos pacientes sufren un deterioro significativo en las 

dimensiones generales de CDV relacionada con la salud en comparación con la 

población normal. El deterioro de calidad de vida en las escalas de movilidad, el cuidado 

de sí mismo, las actividades habituales, el dolor, el malestar y la ansiedad y la depresión, 

en una muestra de pacientes con TLP es comparable, e incluso en ciertos dominios 

peor, que el de pacientes con otras patologías físicas y mentales severas. Laurenssen 

et al. (2016) compararon las puntuaciones en estas dimensiones en pacientes TLP con 

publicaciones que analizaban la CDV en otras enfermedades, hallando que este 

trastorno de la personalidad es tan dañino para las dimensiones de salud y funcionalidad 

como la diabetes, el asma, las enfermedades coronarias, el dolor crónico, la enfermedad 

de Parkinson y el trastorno depresivo mayor. No es de extrañar, por lo tanto, las 

diferencias significativas que hemos encontrado nuevamente entre ambos grupos. 

Además, parece que esta mala calidad de vida relacionada con la salud puede estar 

reflejándose ya desde la adolescencia. Los adolescentes que cumplían los criterios 

necesarios para ser diagnosticados con TLP, pero también aquellos que presentaban 

rasgos cerca del umbral necesario, presentaban una reducción significativa de su CDV, 

así como un significativo malestar psicológico (Kaess et al., 2017). 

Centrándonos en concreto en el aspecto funcional de la calidad de vida, el 

impacto de la patología es destacable a nivel social, educativo y laboral, donde el 64% 

de la muestra presentaba aislamiento de su familia y solo el 36% de ellos había llegado 

a los estudios universitarios. Resulta también preocupante su tasa de abandono de 

estudios o empleos, siendo esta del 56% (Touhami et al., 2011). Por otro lado, Grambal 

et al. (2016) encontraron que los pacientes con TLP que también sufren además un 

trastorno de ansiedad comórbido presentan baja funcionalidad a nivel de integración 
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laboral, el hogar, los estudios, el ocio y las actividades sociales en comparación con un 

grupo de sujetos de control. Como estudio más reciente, en consonancia con los dos 

citados, encontramos el de Reynolds y Tragesser (2019) que asoció una constelación 

de rasgos TLP con posibilidades más elevadas de encontrarse de baja por incapacidad, 

así como un aumento de la probabilidad de estar desempleado debido a patologías 

relacionadas con el dolor, incluso tras controlar otras variables que podrían interferir en 

esta relación, como la severidad del dolor, la depresión y la ansiedad.  

Ahora que hemos comprobado la validez de las seis hipótesis objeto de este 

estudio, así como contrastado la literatura disponible al respecto, procederemos a 

desarrollar las limitaciones del estudio, así como las aportaciones e implicaciones de 

nuestros hallazgos. 

 

7.2. LIMITACIONES DEL ESTUDIO Y DIRECCIONES FUTURAS 

 

Hemos detectado limitaciones en este estudio. La primera de ellas concierne al diseño 

de la investigación. Se trata de una investigación descriptiva, que pretende esclarecer 

la realidad de la calidad de vida en el Trastorno Límite, así como de los factores 

involucrados. Expone cómo se ve afectada la CDV en el TLP y el rol de variables 

intermedias o mediadoras, pero no puede ir más allá de establecer correlaciones 

significativas entre ellas para inferir la naturaleza de las relaciones estudiadas. Es decir, 

este tipo de diseño no nos permite concluir relaciones de causa-efecto, no podemos 

establecer que existe causalidad entre las variables y concluir que, efectivamente, el 

deterioro en la calidad de vida es la consecuencia o la causa de presentar rasgos TLP, 

o que estos rasgos de personalidad causan un efecto en los factores mediadores que 

posteriormente afectan a la calidad de vida.  

Este estudio se limita a describir, proponer y valorar de forma preliminar (por 

medio de las correlaciones entre las variables y los análisis de mediación) modelos a 
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través de los cuales podría explicarse, en cierta medida, el deterioro en la CDV de estos 

pacientes. Estos modelos, posteriormente, deberán ser probados a través de la 

metodología exigida para poder establecer la existencia de causalidad de manera válida. 

Para ello podrían llevarse a cabo estudios experimentales, los cuales por sus 

características permiten inferir relaciones de causa-efecto entre las variables. Esto 

ocurre ya que estos diseños evalúan el efecto que tiene en un grupo de sujetos una 

intervención, en comparación con otro grupo que no ha recibido dicha intervención, el 

grupo de control, y cuyos sujetos han sido asignados aleatoriamente a los grupos. Para 

extender los resultados de esta investigación se podría realizar un estudio que, 

utilizando la metodología descrita, probara cómo actúan en la CDV de los sujetos 

intervenciones dedicadas a controlar los rasgos TLP, como la dialéctica-conductual, o 

aquellos que incorporen módulos que busquen una mejora en los factores psicosociales 

intermedios estudiados. Esto tendría como objetivo discernir si, realmente, el patrón de 

personalidad TLP, así como las variables intermedias, pueden considerarse como causa 

del deterioro en la CDV de estos pacientes, al medir ésta antes y después de los 

tratamientos recibidos. Asimismo, otra forma de utilizar el término causalidad de manera 

válida, también podría ser el llevar a cabo un diseño longitudinal, donde se toman 

medidas de la evolución del mismo grupo de sujetos en las variables de interés a lo largo 

de diferentes intervalos de tiempo; este prolongado tiempo de observación permite 

establecer una relación temporal causa-efecto. 

Esto nos conduce a otra de las limitaciones de este estudio, su corte transversal, 

es decir, mide las variables estudiadas y sus relaciones en un único momento temporal, 

lo cual es característico de estudios descriptivos como el que hemos llevado a cabo. No 

obstante, tomar medidas en un único momento, a pesar de que refleja la realidad de la 

situación en un grupo de pacientes y de un grupo de control en un momento dado, 

presenta la limitación de que podría presentar sesgos si la población objeto de estudio 

no es representativa, además de que nos limita para conocer la evolución de la 
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enfermedad y de su impacto en la CDV, y del papel de los factores intermedios. Esto es 

especialmente relevante en una patología como el TLP que ha demostrado sufrir 

cambios a lo largo de la vida de los pacientes (Biskin, 2015). 

Como última limitación metodológica, cabe destacar el haber considerado en el 

modelo propuesto para explicar el deterioro en la CDV de estos pacientes, únicamente 

un total de cuatro variables como posibles mediadores de la relación entre los rasgos 

de personalidad y la calidad de vida. Podríamos denominarlo un modelo que aporta una 

aproximación contributiva, aunque necesariamente parcial, ya que la cantidad de 

factores intervinientes en los problemas de calidad de vida relacionada con la salud y 

con la funcionalidad en el TLP, obviamente supera con creces el número de factores 

que hemos incluido, siendo estos realmente imposibles de enumerar y valorar 

conjuntamente en la práctica. No obstante, pretendíamos realizar un primer 

acercamiento, de forma preliminar, a la realidad de la problemática, que nos permitiría 

posteriormente acotar la dirección en la que dirigirnos y el tipo de variables que parecen 

ser de mayor relevancia. En estudios posteriores habrá que indagar sobre las variables 

que mostraron ser de mayor interés en la CDV en el TLP, y seguir proponiendo modelos 

más exhaustivos que tengan en cuenta múltiples factores psicosociales.  

Cabe también destacar limitaciones en lo concerniente a la muestra del estudio. 

Al igual que mencionamos en las conclusiones del Estudio 1, en este segundo estudio 

también debemos recalcar como limitación el hecho de que la muestra estuviera 

formada solo por mujeres. No obstante, nuevamente no resultó posible incluir un grupo 

formado por hombres, ya que la prevalencia de dicha enfermedad en el género femenino 

es significativamente superior en población clínica, donde las mujeres parecen 

representar el 70% de los pacientes (Gunderson y Links, 2008). No obstante, de cara al 

futuro, es importante realizar estudios con grupos de hombres con TLP, ya que en 

población general parece no haber una diferencia significativa en su prevalencia según 

el género (Tomko et al., 2014), y al no poder contentarnos con extrapolar a hombres lo 
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encontrado en mujeres con TLP, ya que existen diferencias en la manifestación de sus 

síntomas (Sansone y Sansone, 2011; Sher et al, 2018) y, por tanto, también podría 

haberlas en cómo afecta a su calidad de vida y en los factores intervinientes en ello, no 

pudiendo, en consecuencia, obviar sin más a ese grupo de pacientes. Futuros estudios 

también deberían centrarse en analizar la calidad de vida en el TLP y los mecanismos 

que explican su deterioro según rangos de edad, por la naturaleza cambiante del 

trastorno debido al paso del tiempo (Gunderson et al., 2011; Stepp y Pilkonis, 2008). La 

realidad de la situación parece no ser la misma para ambos géneros ni para diferentes 

rangos de edad, ni lo que podría extraerse de cara a la detección y al abordaje 

terapéutico de la enfermedad, por lo que resulta importante realizar dichas distinciones. 

No obstante, nuestra muestra no fue lo suficientemente amplia como para realizar los 

análisis según grupos divididos por edad, o como para incluir un grupo de hombres con 

TLP; estudios próximos con muestras más amplias lo permitirían.  

También podemos mencionar limitaciones en relación a los instrumentos 

utilizados. En esta investigación se han utilizado únicamente medidas de autoinforme a 

través de plataformas online, donde las participantes debían comprender las 

instrucciones de cada escala, y no se contaba con un feedback directo para realizar 

aclaraciones sobre la intención de las preguntas planteadas, lo que puede conducir a 

sesgos en las respuestas. Nuevas investigaciones deberían incluir medidas ejecutadas 

por el propio terapeuta, que minimicen posibles sesgos y aseguren el entendimiento 

correcto de las preguntas para lograr respuestas coherentes, al contar con el apoyo 

continuo del entrevistador a la hora de realizar las pruebas. Cabe también mencionar el 

hecho de que al utilizar el Brief COPE, el cual en su formato inalterado cuenta con 14 

subescalas de 2 ítems cada una, solo se incluyó un ítem por escala, al considerar que 

el número de preguntas total, teniendo en cuenta todas las pruebas que conformaban 

el estudio, podía resultar excesivo. No obstante, a pesar de haberse utilizado 

anteriormente la versión de un solo ítem por escala (Eisenberg et al., 2012; Lara et al., 
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2013), en investigaciones futuras sería importante utilizar el instrumento completo 

además de escalas que evalúen tanto estrategias generales para afrontar los problemas 

y dificultades como estrategias específicas utilizadas para el manejo de la enfermedad 

y sus consecuencias. Esto permitiría arrojar más luz y profundizar de forma más extensa 

en el afrontamiento en el TLP, y llenar ese vacío existente en la literatura. 

Por último, podemos hablar de limitaciones en el análisis de los datos, en 

concreto en los análisis de la mediación. En nuestro caso se analizaron los mediadores 

de manera independiente utilizando para ello el modelo de mediación múltiple en 

paralelo. No obstante, aunque al revisar los datos de nuestra investigación esto pareció 

lo más oportuno para validar nuestras hipótesis y otra metodología podía exceder los 

objetivos y naturaleza de este estudio, investigaciones futuras podrían utilizar modelos 

más complejos, precisos y exhaustivos. Estos permitirán conocer también la relación 

entre las variables mediadoras y cómo se afectan entre sí, algo que se podría lograr 

analizando estas variables mediante modelos de mediación múltiple en serie. Asimismo, 

nuevas investigaciones pueden analizar la relación entre todas las variables 

intervinientes en el estudio utilizando el modelado de ecuaciones estructurales (MES), 

que permite reflejar relaciones complejas y multidimensionales entre variables, a través 

de un modelo que incorpore todos los factores de interés, estimando y probando 

posibles relaciones causales entre ellos. 

 

 

 

 

 

 

 

 



Factores psicosociales relevantes en la CDV en el TLP                                          Beatriz Thadani Cáceres                                                                                                                                                                                                        

  240 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO III. RESUMEN Y APORTACIONES DE AMBOS ESTUDIOS. 
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1. RESUMEN DEL TRABAJO REALIZADO 

Esta tesis se compone de dos estudios que comparten una misma línea de investigación 

y que, en su conjunto, pretenden crear un trabajo unitario centrado en describir la 

realidad de la CDV relacionada con la salud y con la funcionalidad en el TLP. Asimismo, 

pretende identificar las variables psicosociales que median la relación entre los rasgos 

del Trastorno Límite de la Personalidad y estas dos dimensiones, y cómo están 

afectadas también estas variables intermedias en estos pacientes debido a la expresión 

de sus rasgos. 

Ambos estudios se basan en la premisa de que factores relacionados con las 

fortalezas del individuo, como los que hemos estudiado en estas investigaciones, son 

clave para promover el bienestar y la capacidad para hacer frente a la adversidad 

(Cobben, 2017; Seligman y Csikszentmihalyi, 2000), y que los rasgos típicos del TLP 

pueden relacionarse con una mala calidad de vida por dos motivos. Primeramente, 

incidiendo en estas fortalezas o variables de la psicología positiva y conduciendo este 

deterioro a daños posteriores en la salud y la funcionalidad de los sujetos, a través de 

lo que denominamos una vía indirecta. En segundo lugar, existiría un camino directo 

mediante el efecto de los propios rasgos en la CDV, sin daño previo a constructos 

intermedios.   

El Estudio 1 tuvo como objetivo evaluar la calidad de vida en pacientes con 

trastorno límite analizando la relación entre rasgos patológicos de personalidad y las 

dos dimensiones de calidad de vida, así como el posible efecto mediador de la 

satisfacción vital en esta relación, en comparación con un grupo de control que no 

padecía ninguna enfermedad física ni patología mental. Para ello, se contó con dos 

grupos de mujeres (clínico o con TLP, N=138; y control, sin enfermedad física o mental, 

N=124). El TLP se relacionó con una peor calidad de vida en todas las escalas, y los 

resultados mostraron diferencias entre los grupos en personalidad patológica y calidad 
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de vida. La satisfacción vital demostró tener un papel mediador en ciertas dimensiones 

de la calidad de vida relacionada con la salud en ambos grupos y con la calidad de vida 

relacionada con la funcionalidad únicamente en el grupo de control. Esto refleja que la 

personalidad actúa sobre la CDV tanto de forma directa como a través de la mediación, 

y que el papel de las variables intermedias es diferente en función de la presencia o 

ausencia de rasgos del TLP. 

En cuanto al Estudio 2, éste expandió y profundizó en lo realizado en la primera 

investigación en relación a factores intermedios involucrados en la relación entre rasgos 

de personalidad y la CDV. Pretendía describir y evaluar el papel mediador de las 

estrategias de afrontamiento, el apoyo social percibido y el optimismo disposicional tanto 

en un grupo de pacientes con TLP como en un grupo de control. Para ello se contó con 

192 mujeres (un grupo clínico, N=97; y un grupo de control N=95 participantes) y se 

utilizaron los mismos instrumentos que en el Estudio 1 para medir tanto la personalidad 

como las dimensiones de calidad de vida para poder realizar comparaciones 

coherentes. Los resultados mostraron, al igual que en el Estudio 1, que los rasgos TLP 

correlacionan con peor calidad de vida en ambas dimensiones (CDV relacionada con la 

salud y la funcionalidad) y que existen importantes diferencias entre grupos. También 

se encontró que, el grupo TLP, presentaba menor puntuación en afrontamiento 

adaptativo (compromiso y búsqueda de apoyo social), así como en apoyo social 

percibido y en optimismo disposicional, así como mayor puntuación en afrontamiento 

desadaptativo (falta de compromiso). En cuanto a los análisis de mediación, se observó 

el mismo patrón que en el Estudio 1. La mediación por parte de las variables analizadas 

fue significativa a diferentes intensidades y solo en ciertos dominios de las dimensiones 

de calidad de vida estudiadas existiendo, de nuevo, tanto un camino directo como 

indirecto de actuación por parte de los rasgos de personalidad. Asimismo, los patrones 

y la presentación de las mediaciones encontradas fueron diferentes en ambos grupos y 
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superiores en el grupo de control. Esto reflejó, al igual que en el Estudio 1, el mayor 

impacto sobre la CDV, a través de la vía directa, de los rasgos de tipo patológico. 

 

2. APORTACIONES DE AMBOS ESTUDIOS 

El Estudio 1 tuvo como aportación principal el intentar reflejar de forma aproximada el 

estado de la calidad de vida en el TLP, entendida esta de una manera completa, 

teniendo en cuenta tanto aquella relacionada con la salud como con la funcionalidad, 

algo que contaba hasta ese momento con escasa literatura al respecto. Los resultados 

obtenidos permitieron corroborar y extender de forma más detallada lo publicado con 

anterioridad sobre la discapacidad funcional en el TLP y el deterioro que esta patología 

podía acarrear en su salud física. Asimismo, los resultados destacaron la necesidad de 

prestar atención a este deterioro y a los posibles mecanismos subyacentes que lo 

habilitaban. Para ello, propuso una posible variable interviniente dentro de la relación 

rasgos de personalidad-CDV, una primera tentativa de comprender qué otros motivos, 

además del evidente, considerar únicamente a las propias manifestaciones de la 

patología como causantes de la mala CDV, podían existir. Descifrar el resto de motivos, 

más allá de los propios rasgos de personalidad, permitiría, posteriormente, utilizar esos 

datos para intervenir terapéuticamente desde un ángulo que entendiera los problemas 

en la calidad de vida de los pacientes TLP de forma multifactorial. 

Por ende, cabe recalcar como aportación que pretendía iniciar camino y generar 

interés entendiendo los acuciantes problemas diarios a los que se enfrentaban estos 

pacientes desde una perspectiva nueva, adoptando para ello un enfoque menos 

estigmatizado y negativo del trastorno de la personalidad. Este objetivo se abordó a dos 

niveles. Primeramente, intentando desvelar la importancia de una variable de aspecto 

positivo y protectora de la CDV como la satisfacción vital (Kööts-Ausmees y Realo, 2015; 

Strine et al., 2008), en lugar de centrarse solamente en variables de corte 
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psicopatológico. Asimismo, el haber escogido una variable que se presta a ser alterada 

por medio de tratamientos (Seyedi-Asl et al., 2016), se refuerza el valor de la 

investigación por su implicación terapéutica, al poder incidir sobre ella para prevenir un 

desgaste significativo de la vida del paciente mientras se logra un control de los rasgos 

de personalidad patológicos. 

En segundo lugar, se pretendía entender la patología de la personalidad desde 

la normalidad y alejando el foco continuo en los aspectos negativos que rodean la 

enfermedad, también en el método de evaluación utilizado. Seleccionamos, por lo tanto, 

el PID-5 (APA, 2013) para medir los rasgos de personalidad, lo que nos permitió, al 

mismo tiempo, ofrecer información sobre la validez de este instrumento para medir los 

rasgos TLP, ya que su uso aún no está ampliamente difundido en estos pacientes ni en 

población española. Este instrumento pretende añadir un cariz dimensional a las 

comunes formas de diagnóstico categorial. Esta escala entiende los rasgos como 

propios e inherentes a todas las personas, donde en los trastornos como el TLP estos 

se manifiestan dentro de la vertiente patológica del continuo, aunque lo hacen de forma 

variada, personal y única, con un patrón propio en cada sujeto. Por lo tanto, no considera 

los rasgos de los trastornos de la personalidad como características ajenas a las 

personas sanas, algo que puede alienar o crear estigma, y además acepta la variabilidad 

dentro del trastorno evitando encasillar a todos los pacientes. 

 En este primer estudio la satisfacción vital demostró tanto estar dañada en el 

TLP, al presentar este grupo puntuaciones muy bajas en comparación con controles 

sanos, como ser relevante como mediador en ciertas subescalas de las dimensiones de 

calidad de vida estudiadas. A pesar de que su rol fue mayor en el grupo de control, 

demostró ser una variable valiosa para ser, junto a otras posibles variables de interés, 

tratada en complementos de terapia. Aunque, como hemos mencionado, los resultados 

recalcaron de igual forma la fuerza del efecto directo de los rasgos de personalidad 

patológicos en la CDV, y la consecuente necesidad de realizar una investigación más 
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exhaustiva al respecto. Esta investigación debía mantener una perspectiva completa y 

atender tanto a la vía directa como a la vía indirecta por la que la calidad de vida se ve 

dañada en el TLP.  

El Estudio 2 pretendía dar respuesta a las incógnitas que, naturalmente, dejó 

abiertas este primer estudio. Primeramente, ya que este primer estudio se centraba, de 

manera principal, en la relación entre rasgos y CDV y en menor medida en proponer un 

modelo completo que explicara los motivos del deterioro. Nos dejó, por lo tanto, 

cuestionándonos las relaciones intermedias. A raíz de los resultados, nos surgieron 

cuestiones que impulsaron el efectuar otro estudio, tales como: ¿qué otras variables 

pueden estar ejerciendo de mediadoras en esta relación?; ¿los factores intermedios 

analizados tendrán siempre menos impacto en el grupo clínico, existiendo una influencia 

directa fuerte por parte de los rasgos de personalidad patológicos?; ¿a pesar de que su 

rol pueda ser menor que en el grupo control, otros factores propuestos por la psicología 

positiva podrían ser mediadores significativos en pacientes TLP?; ¿qué otras fortalezas, 

además de la satisfacción vital, están deterioradas en el TLP?; al estudiar otras 

fortalezas, ¿los resultados nos indicarán que son lo suficientemente relevantes como 

para estudiar el dedicar complementos de terapia a trabajar aspectos considerados por 

la psicología positiva en estos pacientes?  

Debido a estas cuestiones, podemos considerar que el Estudio 1 se encontraba 

limitado y requería continuidad con un segundo estudio. Primeramente, se trataba de un 

estudio iniciativo en CDV, TLP y variables intervinientes. Tenía objetivos que no 

buscaban abarcar un gran número de factores, sino plasmar la realidad de la CDV en el 

TLP y la relación con los rasgos desde una visión novedosa y haciendo un primer 

análisis del papel de una variable psicosocial positiva, y del posible deterioro de las 

fortalezas en estos pacientes. Asimismo, al encontrar muy mermada la CDV en el grupo 

TLP en comparación con el grupo de control, resultó necesario seguir profundizando 

para poder ofrecer soluciones adicionales a un problema que parecía requerir ser 
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tratado con urgencia, si se deseaba lograr que los pacientes pudieran llevar vidas 

satisfactorias con la mayor brevedad posible desde que comenzaran un tratamiento. 

Para responder a esta necesidad consideramos realizar el Estudio 2, en el que 

propondríamos un modelo más amplio y elaborado, basado en un análisis de la literatura 

ya disponible. Este estudio nos permitiría conocer el impacto del TLP en un mayor 

número de variables, incluyendo aquellos factores intermedios que podían estar 

afectados en estos pacientes debido a las características propias del trastorno, y a lo 

indicado en los pocos estudios que abordaban dichas variables y otras similares en 

relación al TLP. Escogimos aquellas variables psicosociales cuyo vínculo con la salud y 

la funcionalidad estaba bien documentado, y cuyas carencias en su desarrollo debido a 

los rasgos patológicos podrían, a la postre, dañar a las dimensiones de la CDV. 

Consideramos que la inclusión de nuevos factores en las relaciones estudiadas podría 

contribuir a extender tanto la descripción como la explicación del daño producido por el 

TLP en la CDV, con el objetivo de tomar las decisiones más apropiadas en relación a la 

detección y al tratamiento de esta patología. 

En cuanto a las aportaciones del segundo estudio, primeramente, es relevante 

mencionar que al tratarse esta tesis de dos investigaciones que comparten una misma 

línea de trabajo, ambos estudios comparten ciertos méritos y aportaciones, aunque 

estos son más numerosos en el Estudio 2. Esto se debe a que se trata de un proyecto 

más extenso que, además, cuenta con la experiencia previa y la información de los 

resultados ya obtenidos, lo que nos permitió perfilar aquello que deseábamos estudiar 

y extraer conclusiones globales que toman en consideración todo el trabajo realizado. 

Como principal aportación del Estudio 2, se podría destacar el que continuó 

ahondado dentro de una temática sobre la cual existen aún pocos estudios al respecto, 

los cuales, además, parecen abordar la calidad de vida en el TLP desde un mismo 

enfoque. En la literatura es posible encontrar estudios que describen la calidad de vida 

en pacientes con TLP, pero cuya intención, a diferencia de la de nuestro estudio, no es 
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arrojar luz sobre posibles mecanismos subyacentes que conducen a este déficit, sino 

únicamente dar cuenta de la severidad de ese deterioro y los ámbitos de la vida sobre 

los que incide (El-Gabalawy et al., 2010; Ishak et al., 2013; Lee et al., 2010). No 

obstante, dentro de los estudios de tipo descriptivo, consideramos que es importante, 

además, reconocer el mayor número de factores intervinientes en los problemas en CDV 

en el TLP, ya que esto otorga un valor añadido al estudio y enriquece lo que podemos 

extraer de él, al reflejar de manera más aproximada y exhaustiva la situación, 

conocimiento que, a la postre, permitirá incidir de forma más ajustada y efectiva en ella, 

lo cual solo pudimos hacer con una única variable en el estudio anterior y que aquí se 

desarrolló con múltiples variables, creando un estudio más rico. 

Podemos encontrar utilidad en este enfoque más amplio, en primer lugar, a nivel 

teórico, al tener los resultados obtenidos implicaciones a la hora de construir modelos 

que describan de manera comprensiva la realidad del trastorno en el día a día de los 

pacientes, al trazar su impacto sobre los diferentes ámbitos de su calidad de vida a 

través de las variables estudiadas. En segundo lugar, tiene interés con respecto a la 

detección y al abordaje psicoterapéutico de la enfermedad.  

En cuanto a su detección, los problemas en la calidad de vida relacionada con la 

salud, así como en la funcionalidad, que presenten una severidad y frecuencia reseñable 

y en una dirección similar a lo hallado en nuestra investigación, podrían considerarse 

como posibles indicadores de una disfuncionalidad en la salud mental del paciente, 

especialmente en aquello relativo a las patologías de la personalidad, ya que hemos 

podido constatar el gran deterioro en la CDV asociado al TLP. Asimismo, pacientes que 

informan de bajos niveles de optimismo, poca percepción de apoyo social por parte de 

su entorno, y que utilizan formas desadaptativas de afrontar el estrés, por presentar el 

individuo altos niveles del mismo, así como sus consecuencias, podrían ser derivados 

para ser valorados en una evaluación psicológica por un profesional de la salud mental. 

Este podrá discernir si sus rasgos de personalidad están actuando de manera 
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desadaptativa y dañina para el sujeto o si hay indicaciones de que así podría ser en un 

futuro, con el fin de abordar su condición y sus efectos, antes de que estos se cronifiquen 

y se enquisten o se agraven. 

A este respecto, es importarte recalcar que las variables psicosociales 

consideradas en este estudio como variables mediadoras (afrontamiento, optimismo 

disposicional y apoyo social percibido) tampoco han estado presentes, a nuestro 

conocimiento, en investigaciones con pacientes con TLP, ni comparadas sus medidas 

con un grupo de control. Únicamente, encontramos estudios que analizan estas 

variables en población TLP desde una perspectiva meramente descriptiva, obviando 

una posible correlación o efecto mediador o de otra naturaleza con problemas 

concomitantes en las dimensiones de la CDV (Agüero et al., 2014; Lazarus et al., 2016). 

En el caso del optimismo disposicional, no encontramos estudios que lo aborden 

directamente en relación al TLP. Esto puede deberse al hecho de que esta condición se 

ha estudiado en gran medida atendiendo a su vinculación a factores intrínsecamente 

patológicos o que poseen un cariz inherentemente negativo, como su comorbilidad con 

otras enfermedades tanto físicas como mentales (Sansone y Sansone, 2012; 

Yoshimatsu y Palmer, 2014), el deterioro en diferentes ámbitos de sus vidas, como las 

relaciones sociales (Lazarus et al., 2016), los sesgos en los que suelen caer estos 

pacientes (Baer et al., 2012), o la alta afectividad negativa presente en la enfermedad 

(Crowell et al., 2009). Como argumentaban Seligman y Csikszentmihalyi (2000), 

pioneros de la psicología positiva, ha existido en la psicología una prevalencia hacia la 

investigación de lo negativo, obviando lo que denominan la ciencia de la experiencia 

subjetiva positiva, la cual tendría como finalidad mejorar la calidad de vida y prevenir las 

patologías que surgen de una vida carente de sentido y estéril, al no desarrollar dichas 

variables positivas. Este sesgo negativo sigue vigente en la investigación de patologías 

como el TLP; ha predominado una perspectiva centrada hacia un único tipo de variables 

y no se ha investigado cómo actúa la enfermedad sobre aquellas pertenecientes al 
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ámbito de la psicología positiva, no relacionadas con la psicopatología, ni si el deterioro 

en estas variables tiene un rol en la CDV de estos pacientes. Conocer los factores 

involucrados en la relación entre CDV y TLP, sea cual sea la índole de éstos, pero, 

además, entender los mecanismos por los cuales actúan, analizando su rol y el alcance 

del mismo, es necesario si no queremos limitarnos a la descripción sin poder plantear 

direcciones de actuación en el futuro.  En el caso de nuestro estudio, investigar el 

potencial papel como mediador de estas 3 variables nos permite descartar o retener 

aquellas que merezcan nuestra atención y trabajo en posibles complementos de terapia 

y conocer la relevancia que debemos darle a cada una.  

Está investigación, consecuentemente, tiene también un interés a nivel práctico 

pudiendo trasladar lo hallado al abordaje terapéutico de la enfermedad, abriendo camino 

a la investigación sobre la utilidad de complementar el tratamiento del Trastorno Límite 

potenciando variables de la psicología positiva. En este caso, junto al hecho de trabajar 

para reducir o controlar las manifestaciones o síntomas de la enfermedad a través de 

aquellas terapias que han demostrado validez empírica (Choi-kain et al., 2017), también 

se podrían desarrollar aquellas variables protectoras como las estudiadas, con el fin de 

preservar la calidad de vida del paciente. Esta complementariedad es viable, ya que 

estos factores psicosociales pueden ser tratados y modificados en terapia (Chang y 

Sanna, 2001; Shaler y Carr, 2009). El optimismo disposicional puede alterarse mediante 

el uso de la terapia cognitivo-conductual integrada, por vía de la detección y sustitución 

de los pensamientos pesimistas (Pretzer y Walsh, 2001). Se ha demostrado que los 

efectos del entrenamiento en la terapia cognitiva aumentan el optimismo y la afectividad 

positiva (Bryant, 2011). Por otro lado, también las estrategias de afrontamiento se 

pueden aprender y entrenar e incorporar al repertorio de afrontamiento al estrés del 

sujeto, y diversos programas de tratamiento ya incluyen este tipo de módulos (Buffart et 

al., 2020; Edraki et al., 2018; Grey et al., 1998). El estudio de Stanley at al. (2021) es 

ilustrativo del peso que podría tener incluir estos módulos en el tratamiento de pacientes 
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TLP, ya que ciertos tipos de afrontamiento reducen los pensamientos suicidas, uno de 

los síntomas de esta enfermedad, durante las crisis. Estudios como éste parecen indicar 

que el entrenamiento en afrontamiento y en otros aspectos psicosociales podría llegar 

a suponer grandes diferencias en los resultados de tratamiento que obtengan los 

pacientes. 

 Por último, el apoyo social percibido tampoco es una variable estática o 

resistente al cambio, se ha mostrado que se puede lograr un aumento del nivel de apoyo 

social percibido y que este conduce a su vez a un incremento en el nivel de resistencia 

ayudando a las personas a hacer frente a sus problemas y emociones (Nikmanesh y 

Honakzehi, 2016; Sirati-Nir et al., 2018). Podría, por lo tanto, ser útil trabajar tanto las 

cogniciones del sujeto sobre su red social como con las familias para que estas ofrezcan 

un apoyo más sólido. 

Saber añadir los complementos adecuados a una terapia es especialmente 

importante en el caso de tratar una patología resistente como un trastorno de la 

personalidad. Se trata de un patrón inflexible, persistente y estable a lo largo del tiempo, 

de experiencias internas y comportamientos (APA, 2013) siendo, por ende, rígido e 

inherente al propio individuo. Por ello, al ser difícilmente abordable el tratar de forma 

directa la personalidad en sí, puede ser una estrategia oportuna el reducir el impacto de 

la enfermedad en la CDV a través del tratamiento de variables más flexibles, como las 

que hemos estudiado. Terapias como la dialéctica-conductual (Linehan, 1993), validada 

y usada ampliamente para el tratamiento del TLP, podrían beneficiarse de esta 

contribución (Warlick et al, 2018). Primeramente, puede ser útil para conseguir una 

mejora inicial en la CDV que reduzca el impacto de la sintomatología, mientras las 

terapias esquematizadas, que suelen ser tratamientos de larga duración (Choi-kain et 

al., 2017), empiezan a reflejar mejoras en la vida diaria del paciente. Estos tratamientos 

suelen ser largos, caros, están sujetos a altas tasas de interrupción y rara vez están 

disponibles para las personas con síntomas por debajo del umbral (Campbell y 
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Lakeman, 2020). También puede resultar útil en aquellos pacientes que no puedan 

permitirse asistir a tratamientos tan prolongados, que no presenten síntomas lo 

suficientemente agudos como para necesitar embarcarse en ellos, o que solo tienen 

acceso a profesionales no formados en este tipo de terapias. La potenciación de 

variables de psicología positiva puede ser ofrecida por terapeutas que no se han 

formado en programas estandarizados, lo que amplía el acceso a tratamientos que 

puedan ser efectivos para estos pacientes. El tratamiento de estas variables también 

puede ofrecerse en intervenciones de corte preventivo, a pacientes menores de edad o 

en aquellos que no presentan todos los criterios diagnósticos necesarios para ser 

diagnosticados de TLP, pero que, sin embargo, presentan cierto grado de 

disfuncionalidad y parecen candidatos a desarrollarlo de forma completa. Esto es 

especialmente importante si tenemos en cuenta que, como refleja el artículo de 

Baltzersen (2020), la intervención tardía del TLP tiene importantes consecuencias 

negativas a nivel individual y, de manera más amplia, a nivel social. 

Teniendo en cuenta lo expuesto, no podemos obviar la importancia de los 

factores psicosociales analizados, ya que el efecto mediacional de al menos uno de 

estos factores resultó significativo en la gran mayoría de las subdimensiones de 

funcionalidad y CDV relacionada con la salud consideradas. No obstante, debemos 

recalcar el hecho de que, atendidas de forma individual, es posible que no produzcan 

suficiente impacto en la CDV de los pacientes. Potenciar este tipo de variables de forma 

conjunta como anexo o complemento de apoyo a programas con validez empírica podría 

tener un efecto de mayor repercusión adoptando un prisma similar, pero de manera 

completa y más extensa, a la terapia dialéctica-conductual, la cual incluye un módulo de 

mindfulness. Este enfoque se ha comprobado en estudios como el de Smedema y 

Bhattarai (2020).  El propósito de este estudio era investigar el impacto de diversas 

fortalezas de carácter en la calidad de vida de las personas con esclerosis múltiple. Los 

resultados de este estudio apoyaron el desarrollo de intervenciones basadas en la 
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potenciación de un conjunto de fortalezas de los individuos con esta patología con el fin 

de mejorar su CDV.   

Este tipo de módulos también se ha agregado al tratamiento de la depresión. Se 

realizó una intervención que consistía en un programa basado en ocho módulos que 

combinaba cuatro módulos de estrategias de terapia cognitivo-conductual y cuatro 

módulos basados en estrategias de psicología positiva. El afecto negativo y la ansiedad 

disminuyeron significativamente durante la aplicación de los módulos de terapia 

cognitivo-conductual y de psicología positiva. Sin embargo, la depresión y el afecto 

positivo mejoraron sólo después de la introducción de los módulos de psicología 

positiva. Los resultados sugieren que las técnicas de psicología positiva podrían tener 

un impacto en la sintomatología clínica, y enfatizan la necesidad de incluir estas técnicas 

para lograr un cambio más profundo en las medidas de funcionamiento positivo (Mira et 

al., 2018). 

No obstante, mientras que las intervenciones de psicología positiva se han 

estudiado intensamente en los trastornos del estado de ánimo, apenas se ha examinado 

su uso en trastornos de la personalidad, aunque la literatura muestra su eficacia. Su 

revisión indica que pueden disminuir los síntomas del TLP, aumentar el bienestar y 

mejorar síntomas clínicos secundarios como la depresión y la ansiedad (Cobben, 2017). 

Cabe señalar, por último, que esta perspectiva a la hora de entender el TLP se 

aleja del sesgo mencionado por Seligman y Csikszentmihalyi (2000) y adopta el enfoque 

holístico propuesto por la OMS (WHOQOL Group, 1996), el cual es más completo y 

oportuno para el tratamiento de la enfermedad mental, ya que entiende a la salud mental 

no solo como la ausencia de una patología psicológica sino como un estado de bienestar 

en el que el individuo se da cuenta de sus propias capacidades y mediante ellas puede 

hacer frente a las tensiones normales de la vida. Algo apoyado, de forma actual, por la 

propuesta híbrida dimensional-categorial de diagnóstico del DSM-5 (APA, 2013), que 
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entiende la psicopatología desde la normalidad y la flexibilidad, valorando el grado y la 

forma de manifestación de rasgos de la personalidad.  
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ANEXOS 

ANEXO 1 

PERSONALITY INVENTORY FOR DSM-5 VERSIÓN ABREVIADA  

(PID-5-BF) 

INSTRUCCIONES: A continuación, se presenta una lista de expresiones que las personas utilizan para describirse 

a sí mismas. Estamos interesados en que nos diga en qué medida cree que cada frase le describe. No hay 

respuestas correctas o incorrectas. Intente responder de la manera más sincera posible, pues en todo momento 

se mantendrá la confidencialidad de la información que nos proporcione. Nos gustaría que se tomara su tiempo y 

leyera cada enunciado detenidamente, escogiendo la respuesta que mejor le describe. 

 
Bastante 

falso 

Algo   

falso 

Bastante 

verdadero 

Algo 

verdadero 

1 La gente diría que soy imprudente     

2 
Siento que actúo de forma totalmente 

impulsiva 

    

3 

Aunque sé que hay mejores alternativas, 

no puedo evitar tomar decisiones 

precipitadas 

    

4 
Con frecuencia siento que nada de lo que 

hago importa 
    

5 Otros piensan que soy irresponsable     

6 
No se me da bien hacer planes para el 

futuro 
    

7 
Con frecuencia, mis pensamientos no 

tienen sentido para otras personas 
    

8 Me preocupo por casi todo     

9 
Me emociono fácilmente incluso por el 

más mínimo motivo 
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10 Temo estar sólo más que cualquier otra 

cosa en la vida  
    

11 

 

Insisto en hacer las cosas de determinada 

manera, incluso cuando está claro que las 

cosas no van a funcionar 

    

12 He visto cosas que no estaban realmente 

allí 
    

13 Evito tener relaciones románticas     

14 No me interesa hacer amigos     

15 Me molesto fácilmente por cualquier cosa     

16 No me gusta acercarme mucho a la gente     

17 No me importa demasiado herir los 

sentimientos de otros 
    

18 Raramente me entusiasma nada     

19 Deseo la atención de otros     

20 Con frecuencia tengo que tratar con gente 

que es menos importante que yo 
    

21 Con frecuencia tengo pensamientos que 

tienen sentido para mí pero que otros 

dicen que son extraños 

    

22 Utilizo a la gente para conseguir lo que 

quiero 
    

23 Con frecuencia me distraigo y cuando 

recupero la concentración me doy cuenta 

de que ha pasado mucho tiempo 
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24 Con frecuencia las cosas a mi alrededor 

me parecen irreales, o más reales de lo 

habitual 

    

25 Me resulta fácil aprovecharme de los 

demás 

    

 

DOMINIOS DE RASGO (SUBESCALAS) DEL 

PERSONALITY INVENTORY FOR DSM-5 

 

 

Dominios de rasgo Definición 
Ítems (5 cada 

uno) 

Afectividad negativa 

Malestar subjetivo que representa un conjunto de 

diversos estados emocionales de tipo negativo 

como puede ser la tristeza, la ira o el disgusto. 

8,9,10,11,15 

Desapego 

Se trata de un estado donde la persona ve reducido 

su deseo o lazo de unión tanto hacia otras personas 

como hacia objetos, situaciones o eventos. Es una 

falta de necesidad de involucrarse. 

4,13,14,16,18 

Antagonismo 

Se basa en un sentimiento de oposición hacia otros 

y hacia las propias vivencias, caracterizado por 

contrariedad y rivalidad. 

17,19,20,22,25 

Desinhibición 

Se define como una falta de moderación. Esta 

puede manifestarse como un desprecio de las 

convenciones sociales, una marcada impulsividad y 

una subestimación en la evaluación de los riesgos 

1,2,3,5,6 

Psicoticismo 

Se caracteriza por conductas impulsivas y 

pensamientos y actos agresivos basados en una 

baja empatía 

7,12,21,23,24 
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ANEXO 2. 

WORLD HEALTH ORGANIZATION DISABILITY ASSESSMENT SCHEDULE 

2.0. (WHODAS 2.0.) 

 

INSTRUCCIONES: Este cuestionario incluye preguntas sobre las dificultades debido a condiciones 

de salud. Condición de salud se refiere a una enfermedad o enfermedades u otros problemas de 

salud de corta o larga duración, lesiones, problemas mentales o emocionales (o de los nervios) y 

problemas relacionados con el uso de alcohol o drogas 

A lo largo de toda esta entrevista, cuando esté respondiendo a cada pregunta me gustaría que pensara en los 

últimos 30 días. Al responder a cada pregunta piense y recuerde cuanta dificultad ha tenido para realizar las 

siguientes actividades Para cada pregunta, por favor escoja sólo una respuesta. 

En los últimos 30 días, cómo de difícil te ha resultado:  

Comprensión y comunicación 

D1.1 ¿Concentrarte en hacer algo durante 

diez minutos?                   

Nada Leve Moderado Severo Extrema 

/no puede 

hacerlo 

D1.2 ¿Acordarte de hacer las cosas 

importantes? 

Nada Leve Moderado Severo Extrema 

/no puede 

hacerlo 

D1.3 ¿Analizar y encontrar soluciones a 

problemas en tu vida diaria? 

Nada Leve Moderado Severo Extrema 

/no puede 

hacerlo 

D1.4 ¿Aprender una nueva tarea, por ejemplo, 

aprender a llegar a un sitio nuevo? 

Nada Leve Moderado Severo Extrema 

/no puede 

hacerlo 

D1.5 ¿Entender lo que dicen otros en general? Nada Leve Moderado Severo Extrema 

/no puede 

hacerlo 

D1.6 ¿Iniciar y mantener una conversación? 

 

Nada Leve Moderado Severo Extrema 

/no puede 

hacerlo 

Movilidad (capacidad para moverse en su entorno) 

D2.1 ¿Estar de pie un tiempo largo, digamos 

30 minutos? 

Nada Leve Moderado Severo Extrema 

/no puede 

hacerlo 
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D2.2 ¿Levantarte después de estar sentado? Nada Leve Moderado Severo Extrema 

/no puede 

hacerlo 

D2.3 ¿Desplazarte dentro de casa? 

 

Nada Leve Moderado Severo Extrema 

/no puede 

hacerlo 

D2.4 ¿Salir de casa? 

 

Nada Leve Moderado Severo Extrema 

/no puede 

hacerlo 

D2.5 ¿Caminar una distancia larga, por 

ejemplo, un kilómetro (o una distancia 

equivalente)? 

Nada Leve Moderado Severo Extrema 

/no puede 

hacerlo 

Cuidado personal 

D3.1 ¿Lavarte el cuerpo? 

 

Nada Leve Moderado Severo Extrema 

/no puede 

hacerlo 

D3.2 ¿Vestirte? 

 

Nada Leve Moderado Severo Extrema 

/no puede 

hacerlo 

D3.3 ¿Comer? 

 

Nada Leve Moderado Severo Extrema 

/no puede 

hacerlo 

D3.4 ¿Quedarte sólo/a durante unos días? 

 

Nada Leve Moderado Severo Extrema 

/no puede 

hacerlo 

Relacionarse con otras personas      

D4.1 ¿Tratar con gente que no conoces? 

 

Nada Leve Moderado Severo Extrema 

/no puede 

hacerlo 

D4.2 ¿Mantener una amistad? 

 

Nada Leve Moderado Severo Extrema 

/no puede 

hacerlo 

D4.3 ¿Relacionarte con personas próximas a 

ti? 

Nada Leve Moderado Severo Extrema 

/no puede 

hacerlo 

D4.4 ¿Hacer nuevos amigos? Nada Leve Moderado Severo Extrema 

/no puede 

hacerlo 
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D4.5 ¿Las actividades sexuales? 

 

Nada Leve Moderado Severo Extrema 

/no puede 

hacerlo 

En los últimos 30 días, como de difícil te ha resultado: 

Actividades de la vida diaria - Domésticas 

D5.1 ¿Ocuparte de las responsabilidades 

domésticas? 

Nada Leve Moderado Severo Extrema 

/no puede 

hacerlo 

D5.2 ¿Hacer bien las tareas domésticas más 

importantes? 

Nada Leve Moderado Severo Extrema 

/no puede 

hacerlo 

D5.3 ¿Hacer todas las tareas domésticas que 

tenías que hacer?  

Nada Leve Moderado Severo Extrema 

/no puede 

hacerlo 

D5.4 ¿Hacer todas las tareas domésticas tan 

rápido como era necesario? 

Nada Leve Moderado Severo Extrema 

/no puede 

hacerlo 

Actividades de la vida diaria – Estudios / Trabajo* 

Si trabajas (con o sin remuneración, o eres autoempleado) o estudias, completa las preguntas 

D5.5-D5.8 que siguen. En otro caso, salta a la D6.1. 

Debido a tu problema de salud, en los últimos 30 días, cuanta dificultad has tenido en: 

D5.5 ¿El día a día en tus estudios / trabajo? 

 

Nada Leve Moderado Severo Extrema 

/no puede 

hacerlo 

D5.6 ¿Hacer bien las tareas más importantes 

del trabajo o los estudios? 

Nada Leve Moderado Severo Extrema 

/no puede 

hacerlo 

D5.7 ¿Hacer todo el trabajo que tenías que 

hacer? 

Nada Leve Moderado Severo Extrema 

/no puede 

hacerlo 

D5.8 ¿Hacer el trabajo tan rápido como era 

necesario? 

Nada Leve Moderado Severo Extrema 

/no puede 

hacerlo 

Participación en la sociedad 

En los últimos 30 días: 

     

 

D6.1 
¿Cómo de problemático te ha sido 

participar en actividades de la 

Nada Leve Moderado Mucho Extremo 
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comunidad (por ejemplo, celebraciones, 

actividades religiosas u otras) de la 

misma manera en la que lo hacen los 

demás? 

D6.2 ¿Cómo de problemáticos han sido los 

obstáculos o impedimentos a tu 

alrededor? 

Nada Leve Moderado Mucho Extremo 

D6.3 ¿Cómo de problemático te ha resultado 

vivir con dignidad debido a las actitudes 

o actos de otros? 

Nada Leve Moderado Mucho Extremo 

D6.4 ¿Cuánto tiempo has invertido en tu 

problema de salud o en sus 

consecuencias? 

Nada Leve Moderado Mucho Extremo  

D6.5 ¿Cuánto te ha afectado emocionalmente 

tu problema de salud? 

Nada Leve Moderado Mucho Extremo 

D6.6 ¿Cuánto impacto ha tenido tu salud en 

tus recursos económicos o en los de tu 

familia? 

Ning

uno 

Leve Moderado Mucho Extremo 

D6.7 ¿Cuántos problemas ha tenido tu familia 

por tus problemas de salud? 

Ning

uno 

Leve Moderado Mucho Extremo 

D6.8 ¿Cómo de problemático te ha resultado 

hacer cosas por tu cuenta para relajarte 

o por placer? 

Nada Leve Moderado Mucho Extremo 

 

Nota. * = Apartado no incluido en la escala utilizada en esta tesis. 
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ANEXO 3. 

CUESTIONARIO DE SALUD SF-36 

INSTRUCCIONES: Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus 

respuestas permitirán saber cómo se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus actividades 

habituales. Conteste cada pregunta tal como se indica. Si no está seguro/a de cómo responder a una 

pregunta, por favor conteste lo que le parezca más cierto.  

1 
En general, usted diría 

que su salud es: 
1.Excelente 2.Muy buena 3.Buena 4.Regular 5.Mala 

2 

¿Cómo diría que es su 

salud actual, comparada 

con la de hace un año?  

1. Mucho 

mejor ahora 

que hace un 

año  

2. Algo mejor 

ahora que 

hace un año  

3. Más o 

menos igual 

que hace 

un año  

4. Algo 

peor 

ahora que 

hace un 

año  

5. Mucho peor 

ahora que hace 

un año  

3 

Su salud actual, ¿le limita para hacer 

esfuerzos intensos, tales como correr, 

levantar objetos pesados, o participar en 

deportes agotadores? 

1. Sí, me limita 

mucho 

2. Sí, me limita 

un poco 

3. No, no me 

limita nada 

4 

Su salud actual, ¿le limita para hacer 

esfuerzos moderados, como mover una 

mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos 

o caminar más de una hora? 

1. Sí, me limita 

mucho 

2. Sí, me limita 

un poco 

3. No, no me 

limita nada 

5 
Su salud actual, ¿le limita para coger o 

llevar la bolsa de la compra? 

1. Sí, me limita 

mucho 

2. Sí, me limita 

un poco 

3. No, no me 

limita nada 

6 
Su salud actual, ¿le limita para subir varios 

pisos por la escalera? 

1. Sí, me limita 

mucho 

2. Sí, me limita 

un poco 

3. No, no me 

limita nada 

7 
Su salud actual, ¿le limita para subir un solo 

piso por la escalera? 

1. Sí, me limita 

mucho 

2. Sí, me limita 

un poco 

3. No, no me 

limita nada 

8 
Su salud actual, ¿le limita para agacharse o 

arrodillarse? 

1. Sí, me limita 

mucho 

2. Sí, me limita 

un poco 

3. No, no me 

limita nada 
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9 
Su salud actual, ¿le limita para caminar un 

kilómetro o más? 

1. Sí, me limita 

mucho 

2. Sí, me limita 

un poco 

3. No, no me 

limita nada 

10 

Su salud actual, ¿le limita para caminar 

varias manzanas (varios centenares de 

metros)? 

1. Sí, me limita 

mucho 

2. Sí, me limita 

un poco 

3. No, no me 

limita nada 

11 
Su salud actual, ¿le limita para caminar una 

sola manzana (unos 100 metros)? 

1. Sí, me limita 

mucho 

2. Sí, me limita 

un poco 

3. No, no me 

limita nada 

12 
Su salud actual, ¿le limita para bañarse o 

vestirse por sí mismo? 

1. Sí, me limita 

mucho 

2. Sí, me limita 

un poco 

3. No, no me 

limita nada 

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU TRABAJO O EN SUS 

ACTIVIDADES COTIDIANAS. 

13 
Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo que reducir el tiempo dedicado al 

trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de su salud física?  
1. Sí 2. No 

14 
Durante las 4 últimas semanas, ¿hizo menos de lo que hubiera querido 

hacer, a causa de su salud física?  
1. Sí 2. No 

15 
Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo que dejar de hacer algunas tareas 

en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud física? 
1. Sí 2. No 

16 

Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo dificultad para hacer su trabajo o 

sus actividades cotidianas (por ejemplo, le costó más de lo normal), a 

causa de su salud física?  

1. Sí 2. No 

17 

Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo que reducir el tiempo dedicado al 

trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de algún problema 

emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)? Durante las 4 últimas 

semanas, ¿hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de algún 

problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)? 

1. Sí 2. No 

18 

Durante las 4 últimas semanas, ¿hizo menos de lo que hubiera querido 

hacer, a causa de algún problema emocional (como estar triste, deprimido, 

o nervioso)? 

1. Sí 2. No 
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19 

Durante las 4 últimas semanas, ¿no hizo su trabajo o sus actividades 

cotidianas tan cuidadosamente como de costumbre, a causa de algún 

problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)? 

1. Sí 2. No 

20 

Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta 

qué punto su salud física o los 

problemas emocionales han dificultado 

sus actividades sociales habituales con 

la familia, los amigos, los vecinos u 

otras personas? 

1. Nada 2. Un poco 3. Regular 4. Bastante 5. Mucho 

21 
¿Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo 

durante las 4 últimas semanas? 
1. Nada 2. Un poco 3. Regular 4. Bastante 5. Mucho 

22 

Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta 

qué punto el dolor le ha dificultado su 

trabajo habitual (incluido el trabajo 

fuera de casa y las tareas domésticas)? 

1. Nada 2. Un poco 3. Regular 4. Bastante 5. Mucho 

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A CÓMO SE HA SENTIDO Y CÓMO LE HAN IDO LAS 

COSAS DURANTE LAS 4 ÚLTIMAS SEMANAS. EN CADA PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE 

PAREZCA MÁS A CÓMO SE HA SENTIDO USTED. 

23 

Durante las 4 últimas 

semanas, ¿cuánto 

tiempo se sintió lleno 

de vitalidad? 

1. Siempre 
2. Casi 

siempre 

3. Muchas 

veces 

4. Algunas 

veces 

5. Sólo 

alguna vez 
6. Nunca 

24 

Durante las 4 últimas 

semanas, ¿cuánto 

tiempo estuvo muy 

nervioso? 

1. Siempre 
2. Casi 

siempre 

3. Muchas 

veces 

4. Algunas 

veces 

5. Sólo 

alguna vez 
6. Nunca 

25 

Durante las 4 últimas 

semanas, ¿cuánto 

tiempo se sintió tan 

bajo de moral que 

nada podía animarle? 

1. Siempre 
2. Casi 

siempre 

3. Muchas 

veces 

4. Algunas 

veces 

5. Sólo 

alguna vez 
6. Nunca 



Factores psicosociales relevantes en la CDV en el TLP                                          Beatriz Thadani Cáceres                                                                                                                                                                                                        

  311 

 

26 

Durante las 4 últimas 

semanas, ¿cuánto 

tiempo se sintió 

calmado y tranquilo? 

1. Siempre 
2. Casi 

siempre 

3. Muchas 

veces 

4. Algunas 

veces 

5. Sólo 

alguna vez 
6. Nunca 

27 

Durante las 4 últimas 

semanas, ¿cuánto 

tiempo tuvo mucha 

energía? 

1. Siempre 
2. Casi 

siempre 

3. Muchas 

veces 

4. Algunas 

veces 

5. Sólo 

alguna vez 
6. Nunca 

28 

Durante las últimas 4 

semanas, ¿Cuánto 

tiempo se sintió 

desanimado o triste? 

1. Siempre 
2. Casi 

siempre 

3. Muchas 

veces 

4. Algunas 

veces 

5. Sólo 

alguna vez 
6. Nunca 

29 

Durante las 4 últimas 

semanas, ¿cuánto 

tiempo se sintió 

agotado? 

1. Siempre 
2. Casi 

siempre 

3. Muchas 

veces 

4. Algunas 

veces 

5. Sólo 

alguna vez 
6. Nunca 

30 

Durante las 4 últimas 

semanas, ¿cuánto 

tiempo se sintió feliz? 

1. Siempre 
2. Casi 

siempre 

3. Muchas 

veces 

4. Algunas 

veces 

5. Sólo 

alguna vez 
6. Nunca 

31 

Durante las 4 últimas 

semanas, ¿cuánto 

tiempo se sintió 

cansado? 

1. Siempre 
2. Casi 

siempre 

3. Muchas 

veces 

4. Algunas 

veces 

5. Sólo 

alguna vez 
6. Nunca 

32 

Durante las 4 últimas 

semanas, ¿con qué 

frecuencia la salud 

física o los problemas 

emocionales le han 

dificultado sus 

actividades sociales 

(como visitar a los 

amigos o familiares)? 

1. Siempre 
2. Casi 

siempre 

3. Muchas 

veces 

4. Algunas 

veces 

5. Sólo 

alguna vez 
6. Nunca 
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POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS SIGUIENTES FRASES.  

33 

Creo que me pongo 

enfermo más 

fácilmente que otras 

personas 

1. Totalmente 

cierta 

2. Bastante 

cierta 
3. No lo sé 

4. Bastante 

falsa 

5. Totalmente 

falsa 

34 
Estoy tan sano como 

cualquiera  

1. Totalmente 

cierta 

2. Bastante 

cierta 
3. No lo sé 

4. Bastante 

falsa 

5. Totalmente 

falsa 

35 
Creo que mi salud va a 

empeorar 

1. Totalmente 

cierta 

2. Bastante 

cierta 
3. No lo sé 

4. Bastante 

falsa 

5. Totalmente 

falsa 

36 Mi salud es excelente 
1. Totalmente 

cierta 

2. Bastante 

cierta 
3. No lo sé 

4. Bastante 

falsa 

5. Totalmente 

falsa 

 

SUBESCALAS DEL SF-36 

 

Subescala Definición 
N.º de 

ítems 

Ítems que la 

componen 

Funcionamiento 

físico 

Capacidad para llevar a cabo 

actividades físicas de movilidad del 

cuerpo, desde sencillas como 

ducharse hasta actividad vigorosa. 

10 
3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 

11, 12  

Rol físico 

Capacidad para llevar a cabo 

actividades y tareas diarias como 

acudir al trabajo sin impedimentos 

debido a problemas físicos. 

4 13, 14, 15, 16  

Rol emocional  

Capacidad para llevar a cabo 

actividades y tareas diarias como 

acudir al trabajo sin impedimentos 

debido a problemas emocionales. 

3 17, 18, 19  

Vitalidad/Energía 
Evalúa la falta de sensación de 

cansancio. 
4 23, 27, 29, 31  
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Salud mental  Valoración del sentimiento de 

tranquilidad y felicidad, sin 

presencia de sentimientos de 

depresión o angustia. 

5 24, 25, 26, 28, 30  

Funcionamiento 

social 

Capacidad para relacionarse y 

atender a cuestiones sociales sin 

impedimentos debido a problemas 

físicos o emocionales 

2 20, 32  

Ausencia de dolor 

físico 

A mayor puntuación menor 

sensación de dolor y de limitaciones 

relacionadas con él. 

2 21, 22  

Estado de salud 

general 

Evaluación propia sobre la salud, 

percibida desde muy mala hasta 

excelente. 

5 1, 33, 34, 35, 36  
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ANEXO 4.  

ESCALA DE SATISFACCIÓN VITAL  

(SATISFACTION WITH LIFE SCALE - SWLS)                                             

INSTRUCCIONES: A continuación, se presentan una serie de frases que recogen formas de 

pensar y/o actuar. Su tarea consiste en rodear con un círculo el número de la escala que mejor 

recoja el grado en que cada frase le es aplicable. No hay contestaciones buenas o malas. Trate 

de dar la respuesta que mejor indique el grado en que cada enunciado describe su modo 

habitual de comportarse, reaccionar y/o sentir  

  
No, en absoluto                                                                   Totalmente 

        1               2            3                4             5              6              7 

1 

En la mayoría de los 

aspectos, mi vida se 

parece a mi ideal.  

       

2 

Las condiciones de 

mi vida son 

excelentes  

       

3 
Estoy satisfecho con 

mi vida  
       

4 

He conseguido gran 

parte de lo que 

quiero en mi vida  

       

5 

Si pudiera vivir de 

nuevo cambiaría 

pocas cosas en mi 

vida  
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ANEXO 5. PLATAFORMA ONLINE GRUPO CLÍNICO 
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ANEXO 6. PLATAFORMA ONLINE GRUPO CONTROL 
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ANEXO 7. CONSENTIMIENTO INFORMADO 

“Al aceptar este consentimiento, manifiesta ser mayor de edad, así como su deseo de 

participar en el estudio, y su conocimiento de que este es de carácter voluntario, y de 

que en cualquier momento podrá dejar de participar sin necesidad de aviso previo. 

Manifiesta también haber leído y entendido lo explicado en la página: “El estudio y cómo 

participar”, donde se explican los objetivos del estudio, su procedimiento y el carácter 

confidencial y anónimo de la investigación; por lo tanto entiende que nunca se divulgará 

el nombre u otro tipo de información personal sobre el voluntario que haya participado, 

ni se utilizarán o compartirán los datos para otros propósitos además de los explicados 

en esta página, y que solo las personas que trabajan en este estudio verán los datos y 

respuestas que usted ha proporcionado. Igualmente, manifiesta entender su derecho a 

abandonar el estudio, solicitar que su información sea eliminada y no tenida en cuenta 

a la hora de analizar los datos de esta investigación, y a que le facilitemos sus 

puntuaciones en todos los cuestionarios si así lo desea. Teniendo en cuenta toda la 

información proporcionada, acepta y consiente al marcar esta casilla que sus 

puntuaciones obtenidas en los todos cuestionarios que forman el estudio al igual que 

los datos del formulario de registro sean utilizados para satisfacer los objetivos e 

hipótesis planteadas en este estudio. Por su parte los participantes se comprometen a 

responder con la máxima veracidad a los cuestionarios y a las preguntas de este 

formulario de registro”. 
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ANEXO 8. PRESENTACIÓN DE CUESTIONARIOS 

EN LAS PLATAFORMAS ONLINE 
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ANEXO 9.  ESCALA BRIEF COPE (BCOPE) 

 

INSTRUCCIONES: Las frases que aparecen a continuación recogen distintas formas en 

que las personas reaccionan ante situaciones difíciles, estresantes o preocupantes. Su 

tarea consiste en rodear con un círculo el número del 0 al 3 que mejor indique en qué 

medida suele usted desarrollar cada una de estas actividades cuando se encuentra ante 

una situación difícil, estresante o preocupante. 

No, en absoluto    Totalmente 

     0           1          2          3  

                                                                                                          SUBESCALA 

1. Concentro mis esfuerzos en hacer algo para solucionar 

la situación en la que estoy 
Afrontamiento activo 

2. Intento proponer una estrategia sobre qué hacer Planificación 

3. Intento verlo de forma diferente para que parezca más 

positivo 
Reevaluación positiva 

4. Acepto la realidad de lo que sucede Aceptación 

5. Hago bromas sobre ello Humor 

6. Intento encontrar consuelo en mi religión o en mis 

creencias espirituales 
Religión 

7. Consigo apoyo emocional de los demás 
Utilización de apoyo 

emocional 

8. Intento conseguir consejo o ayuda de otras personas 

sobre qué hacer 

Utilización de apoyo 

instrumental 

9. Me vuelco en el trabajo o en otras actividades para 

mantener mi mente ocupada con otras cosas. 
Autodistracción 

10. Me digo a mí mismo “esto no es real” Negación 

11. Digo cosas que permitan aflorar mis sentimientos más 

desagradables 
Desahogarse 
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12. Bebo alcohol o tomo drogas para sentirme mejor* Consumo de sustancias 

13. Renuncio a intentar tratar con ello Abandono 

14. Me critico a mí mismo Autoculpa 

15. Llevo a cabo alguna acción que mejore la situación* Afrontamiento activo 

16. Medito profundamente acerca de qué pasos tomar* Planificación 

17. Trato de buscar algo bueno en lo que está sucediendo* Reevaluación positiva 

18. Aprendo a vivir con ello* Aceptación 

19. Me río de la situación* Humor 

20. Rezo o medito* Religión 

21. Consigo consuelo y comprensión de alguien* 
Utilización de apoyo 

emocional 

22. Consigo ayuda y consejo de otras personas* 
Utilización de apoyo 

instrumental 

23. Hago algo que me mantenga distraído, como ir al cine, 

ver la tele, leer, soñar despierto, dormir o ir de compras* 
Auto-distracción 

24. Me niego a creer que esto ha sucedido* Negación 

25. Expreso mis sentimientos negativos* Desahogarse 

26. Bebo alcohol o tomo drogas para ayudarme a 

superarlo* 
Consumo de sustancias 

27. Abandono cualquier intento de hacer frente al 

problema* 
Abandono 

28. Me culpo por las cosas que me suceden* Autoculpa 

 

Nota. * = ítem no incluido en la escala utilizada en esta tesis. 
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ANEXO 10.  

SUBESCALA DE APOYO SOCIAL DEL QUALITY OF LIFE 

QUESTIONNAIRE (QLQ) 

 

 

Nota. * = ítem no incluido en la escala utilizada en esta tesis. 

 

  

 

 

 

INSTRUCCIONES: A continuación, se presentan una serie de preguntas que hacen 

referencia a diversos aspectos relacionados con la vida cotidiana. En cada pregunta rodee 

con un círculo el número que refleje mejor su situación personal en este momento. 

                                     NADA POCO ALGO BASTANTE MUCHO 

                                         1           2          3          4           5 

1. ¿Mantiene relaciones satisfactorias con las personas con las que convive? 

2. ¿Siente que le quieren las personas que le importan? 

3. ¿Tiene buenas relaciones con su familia? 

4. ¿Tiene amigos con los que contar en caso necesario? 

5. ¿Cree que tiene a quien recurrir cuando necesita la compañía o el apoyo de alguien? 

6. ¿Desearía tener relaciones sexuales más satisfactorias o, si no tiene relaciones, le 

gustaría tenerlas? * 

7. ¿Tiene con quien compartir su tiempo libre y sus aficiones? 

8. ¿Está satisfecho con los amigos que tiene? 

9. ¿Le satisface la vida social que hace? 
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ANEXO 11. 

LIFE ORIENTATION TEST REVISED (LOT-R) 

 

 

 
 

Nota. * = ítem no incluido en la escala utilizada en esta tesis. 

INSTRUCCIONES: A continuación, se presentan una serie de frases que recogen 

formas de pensar y/o actuar. Su tarea consiste en rodear con un círculo el número de 

la escala que mejor recoja el grado en que cada frase le es aplicable. No hay 

contestaciones buenas o malas. Trate de dar la respuesta que mejor indique el grado 

en que cada enunciado describe su modo habitual de comportarse, reaccionar y/o 

sentir. 

 

Totalmente en desacuerdo                                                          Totalmente de acuerdo 

                                1                2              3                  4                   5  

Ítem Tipo 

1. En tiempos difíciles, suelo esperar lo 

mejor 
optimismo 

2. Me resulta fácil relajarme* relleno 

3. Si algo malo me tiene que pasar, estoy 

seguro de que me pasará 
pesimismo 

4. Siempre soy optimista en cuanto al 

futuro 
optimismo 

5. Disfruto un montón de mis amistades* relleno 

6. Para mí es importante estar siempre 

ocupado* 
relleno 

7. Rara vez espero que las cosas salgan 

a mi manera  
pesimismo 

8. No me disgusto fácilmente* relleno 

9. Casi nunca cuento con que me 

sucedan cosas buenas  
pesimismo 

10. En general, espero que me ocurran 

más cosas buenas que malas  
optimismo 


	1. INTRODUCCIÓN
	1.1. Justificación de la tesis
	1.2. Formato

	2. MARCO TEÓRICO
	2.1. TRASTORNO LÍMITE DE LA PERSONALIDAD (TLP)
	2.1.1. Trastornos de la personalidad
	2.1.2. Historia de la clasificación diagnóstica del TLP
	2.1.3. Definición según las principales clasificaciones diagnósticas
	actuales
	2.1.4. Definición diagnóstica alternativa del dsm-5

	2.1.5. Epidemiología y curso
	2.1.6. Modelos explicativos
	2.1.7. Métodos de evaluación
	2.1.8. Tratamientos disponibles

	2.2. PERSONALIDAD Y CALIDAD DE VIDA
	2.2.1. Concepto de calidad de vida
	2.2.2. Rasgos de personalidad y calidad de vida
	2.2.3. Patrones de personalidad y calidad de vida

	2.3.  ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN EN EL TRASTORNO LÍMITE
	2.3.1. TLP y calidad de vida relacionada con la salud
	2.3.3. Evaluación dimensional del TLP
	2.3.4. Variables intermedias en el TLP: dos estudios
	sobre calidad de vida


	1. RESUMEN
	2. INTRODUCCIÓN
	2.1. Justificación Estudio 2
	3. mARCO TEÓRICO
	3.1. Estrategias de afrontamiento
	3.1.1. Estrategias de afrontamiento y calidad de vida
	3.1.2. Estrategias de afrontamiento y TLP


	3.2. Apoyo social percibido
	3.2.1.  Apoyo social percibido y calidad de vida
	3.2.2. Apoyo social percibido y TLP
	3.3. optimismo disposicional
	3.3.1. Optimismo disposicional y calidad de vida
	3.3.2. Optimismo disposicional y TLP


	4. OBJETIVOS E HIPÓTESIS
	4.1. Objetivo general
	4.2. Objetivos específicos
	4.3. Hipótesis planteadas
	5.1. Participantes
	5.1.1. Grupo clínico
	5.1.2. Grupo control

	5.2. Instrumentos de medida
	5.2.1.  Escala Brief COPE (BCOPE) (Carver, 1997) versión de la
	adaptación española de Pérez-García (2008).
	5.2.2. Subescala de Apoyo Social Percibido del Quality Of Life Questionnaire (QLQ) (Ruiz y Baca, 1993).
	5.2.3 Life Orientation Test-Revised (LOT-R) (Scheier et al.,
	1994). Versión española de Ferrando et al. (2002).

	5.3 Procedimiento
	5.4. Análisis estadístico

	6. RESULTADOS
	6.1. Análisis factorial del BCOPE
	6.2. Análisis descriptivos y de comparación de grupos
	6.3. Análisis de mediación

	7. DISCUSIÓN
	7.1. COMPROBACIÓN DE HIPÓTESIS
	7.2. LIMITACIONES DEL ESTUDIO Y DIRECCIONES FUTURAS


