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Resumen

El Sindrome de Turner es un trastorno cromosomico determinado por la delecidn total o parcial
del cromosoma X en el sexo femenino. A nivel social las mujeres con dicho diagnéstico
presentan dificultades en el establecimiento y sostenimiento de relaciones sociales. El objetivo
de la investigacion fue evaluar desde el modelo biosocial-evolutivo de la personalidad de Millon
el grupo prototipico denominado problemas interpersonales en una muestra de 60 mujeres
adultas con diagndstico de Sindrome de Turner y conocer el peso relativo de las escalas
dependiente, histriénica, narcisista y antisocial que lo componen. Para ello se utiliz6 una version
online del Inventario Clinico Multiaxial de Millon Il. Los resultados encontrados sostienen que
la escala dependiente es la mas predominante en esta poblacién. Estos resultados coincide con
investigaciones previas que sostienen que las mujeres con diagnéstico de Sindrome de Turner
tienen dificultades en las relaciones interpersonales, llegando a altos grados de aislamiento social
y repliegue hacia el interior de las familias, generando un circulo de retroalimentacién negativa
donde se ve afectada la vida social, la identidad, y el autoconcepto, aumentando asi la evitacion
activa de nuevas relaciones sociales y la permanencia en vinculos ya conocidos.

Palabras claves: Sindrome de Turner- Personalidad- Problemas interpersonales- MCMI.

Abstract

Turner Syndrome is a chromosomal disorder determined by the total or partial deletion of the X
chromosome in females. At the social level women with this diagnosis have difficulties in the
establishment and maintenance of social relations. The objective of the study was to evaluate
from the biosocial-evolutionary model of the personality of a Million the prototypical group
called interpersonal problems in a sample of 60 adult women with a diagnosis of Turner
Syndrome and know the relative weight of the scale dependent, histrionic, narcissistic and
antisocial that compose it. An online version of the Multiaxial Clinical Inventory Millon Il was
used to do so. The found results argue that dependent scale is the more predominant in this
population. These results coincide with previous research that hold that women with Turner
Syndrome have difficulty in interpersonal relationships, reaching high levels of social isolation
and retreat towards the inside of the families, creating a circle of negative feedback which
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affected social life, identity, and the self, thus increasing the avoidance of new social
relationships and stay in known links.

Key words: Turner Syndrome- Personality- Interpersonal problems- MCMI

Trastornos de personalidad y Sindrome de Turner

El Sindrome de Turner (ST) es un trastorno cromosdémico determinado por la delecion
total o parcial del cromosoma X en el sexo femenino. Su incidencia poblacional es de 1:1900
nifias nacidas vivas (Murphy, Mazzocco, Gerner & Henry, 2006). Esta proporcién lo
constituye en el trastorno no heredable de mayor incidencia dentro de la poblacion femenina.
El diagndstico se obtiene a partir de un estudio cromosémico denominado cariotipo. En el
50% de las mujeres con diagnostico de ST la delecion del cromosoma X es completa,
presentando un cariotipo denominado linea pura (45, X0). El 50% restante muestra gran
variabilidad, existiendo aproximadamente un 40% de cariotipos denominados mosaicos,
donde coexisten dos 0 mas lineas celulares (e. g. 46, XX / 45, X0); y un 10% presentan
anomalias estructurales del cromosoma X, como deleciones y duplicaciones (e. g. 46,
XXdelp22.3) (Bondy, 2007). Los hallazgos clinicos caracteristicos del sindrome son talla baja
(100%), infertilidad (99%), ausencia de maduracién puberal (96%) y cardiopatia congénita
(55%) (Ramos, 2003). Habitualmente la baja talla es el principal motivo de consulta a
profesionales médicos, afectando entre un 95-100% de los casos y constituyéndose en el signo
mas constante y distintivo, especialmente durante la adolescencia y la adultez. La baja talla se
corresponde con un retraso en el crecimiento producto de la delecion o pérdida de material
genético en el brazo corto (p) del cromosoma X, correspondiente a dos genes, denominados
SHOX y PHOG. La pérdida de estos genes ocasiona un retraso en el crecimiento intrauterino,
seguido de una disminucién progresiva de la velocidad de crecimiento durante la infancia y
una ausencia de empuje puberal en la adolescencia (Castelo-Branco, 2011). La administracion
en forma exdgena de hormona de crecimiento, sola 0 en combinacion con bajas dosis de
estrdgenos, se constituye en el principal tratamiento, produciendo un aumento de la velocidad
de crecimiento durante el primer y segundo afio de aplicacion y continuando el efecto durante
el tercer afio, aunque con una leve declinacion (Morin, Guimarey, Santucci & Apezteguia,
2000). Los resultados sobre la maduracion esquelética y la talla final difieren en cada muijer,
guardando relacion con la edad de inicio del tratamiento, la dosis de aplicacion y la velocidad
de feminizacion (Roman, et.al., 2002).

El fallo en el desarrollo puberal, producto de la delecion de genes correspondientes al
brazo largo (q) del cromosoma X, es otra caracteristica distintiva y de gran impacto durante la
adolescencia y, posteriormente, en la edad adulta. Este hecho impide el desarrollo de los
caracteres sexuales secundarios propios de la pubertad, como crecimiento mamario, desarrollo
uterino, aumento de la velocidad de crecimiento y estiron puberal. La disgenesia gonadal
afecta aproximadamente al 95% de las mujeres con diagnéstico de ST (Amundson, Boman,
Barrenés, Bryman, & Landin- Wilhemsen, 2010; Rodriguez- Hierro, 2003). La administracion
externa de estrdgenos o terapia estrogénica es el tratamiento utilizado para lograr el desarrollo
puberal. La edad de induccion depende principalmente de la talla conseguida y de la
valoracion psicoldgica de cada mujer al momento de la evaluacion médica (Cafiete-Estrada,
2003; Menke, et al., 2010).

Todas estas particularidades, especialmente los problemas fisicos, producen un
impacto en el desarrollo psicoldgico y social de las mujeres con diagnostico de ST y pueden
afectar la capacidad y calidad de sus relaciones sociales (Aguilar, Lopez & Sartori, 2010; EI
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Abd, Turk & Hill, 1995; Kleczkowsk, et al., 1990; McCauley & Sybert, 2006; Suzigan, et al.,
2011). Autores como Elsheikh, Dunger, Conway y Wass (2002) expresan que las mujeres
adultas con diagnostico de ST presentan mayores dificultades para poder generar relaciones
de amistad y de pareja en parte debido al déficit que presentan en la comprension de la
comunicacion no verbal y al sostenimiento de una imagen de si mismas negativa, producto de
las caracteristicas fisicas propias del sindrome. Al mismo tiempo los estados de
psicopatologia como depresion, ansiedad y anorexia nerviosa son mas frecuentes que en la
poblacion general (Delooz, et al., 1993; Labarta, 2004). Asimismo los vinculos con las
personas significativas, especialmente con los padres, tienen una gran influencia en su
desarrollo social, y en el caso de mujeres con ST, es frecuente observar sobreproteccion
parental, consecuencia de una relacion que se guia a partir de la estatura que presentan y no en
base a la edad cronoldgica, razén por la cual siempre se tiende a infantilizarlas. Esta conducta
parental origina, en muchos casos, un sentimiento de seguridad en las relaciones familiares y
cercanas que lleva a que se replieguen hacia el interior de la propia familia y eviten las
relaciones extra-familiares por miedo al rechazo o verglienza (Lépez, Aguilar & Gillet, 2009;
Sartori, Zabaletta, Aguilar & Lopez, 2013). De esta forma si bien el ST es un trastorno de
etiologia genética, en el desarrollo post-natal de las mujeres con este diagnéstico no sélo
intervienen factores genéticos sino también factores familiares, educacionales y sociales que
resultan relevantes en su desarrollo (Mazzocco, 2006) y que lo configuran como un sindrome
con gran variabilidad intrapoblacional, donde cada etapa de su desarrollo vital presenta
diferentes desafios, siendo la adolescencia crucial debido a que en esta etapa se consolidan la
identidad, el autoconcepto y las caracteristicas de personalidad.

El modelo biosocial-evolutivo de Millon considera a la personalidad como un patrén
profundamente incorporado que se expresa claramente en rasgos cognitivos, afectivos y
conductuales que persisten por largos periodos de tiempo y cuyo desarrollo esta en funcion de
una interaccion compleja entre factores bioldgicos y ambientales (Besteiro, et al., 2004;
Davis, 1999; Herrero- Sanchez, 2007). La herencia es una de las principales influencias
bioldgicas que establece los fundamentos que guian el desarrollo de la personalidad; mientras
que los aprendizajes son considerados la principal influencia ambiental que permite la
adquisicion de nuevas respuestas frente a estimulos (Millon & Davis, 2000). De esta forma la
personalidad presenta dos fundamentos que la constituyen, uno biolégico al que se denomina
temperamento, y otro social denominado caracter. El temperamento es la base biogenética de
la personalidad e incluye el sustrato neurolégico, endocrinoldgico y bioquimico desde el cual
se forma la misma. Por su parte el caracter implica las costumbres sociales de un momento y
lugar especifico y refleja el punto hasta el cual una persona se ajusta y manifiesta segin las
tradiciones sociales y éticas de su sociedad. Por lo tanto, el andlisis de la personalidad debe
centrarse siempre en torno a dos procesos: la interaccion del individuo con las demandas de su
medio ambiente y la interaccion consigo mismo. Dicho andlisis permite determinar si los
patrones de conducta de una persona pueden ser estimados como normales o anormales
considerando ambos conceptos como relativos, como gradientes dentro de una misma
categoria (Alchieri, Cervo & Nufiez, 2005; Morales de Barbenza, 2003; Strack, 1999). La
conducta anormal se forma y se desarrolla a partir de los mismos principios y mecanismos
involucrados en el desarrollo de la personalidad normal, encontrandose las diferencias en las
disposiciones bioldgicas y en las experiencias aprendidas (Cardenal, Sdnchez & Ortiz-Tallo,
2007; Sanchez, 2003).

Millon sostiene que la configuracion de la personalidad se basa en tres polaridades
psicologicas que refieren a la naturaleza de los reforzadores que los individuos han aprendido
a buscar o evitar (polaridad placer- dolor); a la estrategia instrumental dominante (polaridad
activo- pasivo) y a la fuente de la que proviene el refuerzo (polaridad uno mismo- otros). A
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partir del conocimiento de la combinacion de estas dimensiones polares y sus defectos se
originan los estilos y trastornos de personalidad. Al mismo tiempo, Millon reGne los
prototipos de trastornos en cuatro grupos segun el defecto que predomine en cada uno:
dificultades para el placer, problemas interpersonales, conflictos intrapsiquicos y déficit
estructurales. En relacién a las dificultades sociales especificas de la poblacion abordada en el
presente trabajo se explorard el grupo problemas interpersonales, conformado por los
trastornos dependiente, antisocial, histrionico y narcisista, cuyo defecto se ubica en la
polaridad uno mismo-otros, oscilando en un gradiente que va desde la dependencia extrema a
la independencia absoluta. El objetivo consiste en conocer, en mujeres adultas con diagndstico
de Sindrome de Turner, el peso relativo de cada una de las escalas mencionadas previamente
y el aporte que hacen al grupo prototipico problemas interpersonales.

Metodologia
Tipo de estudio & disefio

Se trabajo con un disefio de tipo ex post facto retrospectivo con un grupo simple
(Montero & Leon, 2007).

Participantes

60 mujeres adultas con diagnostico de Sindrome de Turner, con edades comprendidas
entre 18 y 55 afios, todas residentes en Sudamérica. La participacion ha sido voluntaria y
sujeta al consentimiento informado de las participantes.

Procedimiento

Para cumplir con el objetivo planteado en primer lugar se establecieron, previamente,
convenios especificos entre la Facultad de Psicologia de la UNMdP y los Centros de Salud de
la ciudad de Mar del Plata y la Ciudad Autonoma de Buenos Aires que atienden mujeres con
diagndstico de ST. Al mismo tiempo se establecieron contactos por facebook, correo
electronico y/o paginas web con diferentes asociaciones de Sudamérica referidas al ST
explicando la naturaleza del proyecto e invitando a participar en forma online a todas aquellas
mujeres adultas con diagnostico de ST que desearan hacerlo. Para ello se les envié un link
donde podian acceder al a la version online del instrumento. Durante el desarrollo del trabajo
se respetaron los principios éticos de la investigacion con seres humanos, procurandose las
condiciones necesarias para proteger la confidencialidad y actuar en beneficio de los
participantes.

Instrumentos

Para la evaluacion de la personalidad y sus trastornos se utilizo el Inventario Clinico
Multiaxial de Millon 1l (MCMI- 11) en su version original traducida al espafiol, la cual fue
transformada en version online a través de la plataforma virtual Survey Monkey con el fin de
poder enviar la misma por correo y de esta forma acceder a un mayor nimero de personas. El
MCMI-II consta de 175 items con opciones dicotdmicas de respuesta Verdadero- Falso
distribuidos en 26 escalas que recogen los diferentes aspectos de la personalidad patoldgica: 4
escalas de fiabilidad y validez, 10 escalas basicas de personalidad (esquizoide, fobica,
dependiente, histrionica, narcisista, antisocial, agresivo-sadica, compulsiva, pasivo-agresiva
y autodestructiva), 3 de personalidad patolégica (esquizoide, limite y paranoide), 6 sindromes
clinicos de gravedad moderada (ansiedad, histeriforme, hipomania, distimia, abuso de alcohol

-1104-



ISSN 1668-7477
Anuario de Proyectos e Informes de Becarios de Investigacion, vol. 11
2014

y abuso de drogas) y 3 sindromes clinicos de gravedad severa (pensamiento psicético,
depresion mayor y trastorno delirante).

Resultados

Para el analisis de los datos, inicialmente se transformaron las puntuaciones directas en
puntuaciones Tasa Base (TB), las cuales se definen como la probabilidad que un sujeto tiene
de presentar cierto atributo. Para ello, se utilizaron las normas del Manual del Inventario
Clinico Multiaxial de Millon Il (MCMI-II) donde se considera que las puntuaciones TB
iguales o superiores a 85 puntos serian representativas de la presencia de un estilo
desadaptativo de personalidad. Cuando las puntuaciones de las escalas sobrepasan este punto
de corte, se considera que existe una mayor rigidez en el estilo de personalidad y, por lo tanto,
una mayor severidad o gravedad del trastorno al que hace referencia (Winberg Nodal &
Vilalta Suarez, 2009). De esta forma se realizaron analisis estadisticos de frecuencia
considerando puntajes mayores o iguales a Tasa Base 85 indicativos de trastornos de
personalidad. Los resultados encontrados muestran que dentro del grupo problemas
interpersonales, la escala dependiente presenta el porcentaje mas alto (58.3%) de frecuencia,
seguida de la escala histridnica (25%), narcisista (18.3%) y antisocial (15%).

Discusién y Conclusiones

Una de las utilidades del MCMI es describir las caracteristicas psicologicas de una
poblacion, y en el caso de que la muestra se componga de individuos que presenten un
atributo o un diagnostico clinico comun, las caracteristicas que determine el test pueden
generalizarse para describir a dicha poblacion. Los resultados obtenidos dan cuenta que la
escala dependiente es aquella que obtiene el mayor peso relativo dentro del grupo problemas
interpersonales cuando se analiza mujeres adultas con diagndstico de ST, siendo amplia la
diferencia de porcentaje con el resto de las escalas que componen el grupo. La escala
dependiente describe un estilo desadaptativo de personalidad caracterizado por la necesidad
de establecer fuertes relaciones sociales para sentir seguridad y apoyo. Las personas con esta
caracteristica aprenden a volverse hacia los demés como fuente de proteccion esperando
pasivamente que el liderazgo del otro los proteja, brinde seguridad y tome decisiones por
ellos. Asimismo su estilo de afrontamiento se caracteriza por una falta de intervencién activa.
La carencia de iniciativa y autonomia son aspectos distintivos de este estilo y frecuentemente
se asocian a la sobreproteccion parental, a partir de la cual las personas dependientes han
adoptado un papel pasivo en las relaciones interpersonales (Choca & Van Denburg, 1998;
Millon, 1999). Diversas investigaciones sostienen que la obtencion de puntuaciones elevadas
en las escalas dependiente por parte de las mujeres puede deberse en muchas ocasiones a
cuestiones culturales y de socializacion en relacion a la diferenciacion de los roles sexuales
(Fuentes & Quiroga, 2005; Pérez Urdaniz, et.al, 2001). De esta forma es importante
considerar que la configuracion de la personalidad no se da en el vacio y que por lo tanto las
personas se definen, en parte, a través de sus relaciones sociales. EI modo de vinculacion que
los padres logran con sus hijos tiene consecuencias directas en el sentido de seguridad que los
hijos adquieren y en la formacion y consolidacion de las caracteristicas de personalidad. En
este sentido, tal como fue mencionado anteriormente, la sobreproteccion familiar es un signo
constante en las mujeres con diagnéstico de ST. Es frecuente que al interior de las familias
sean tratadas de acuerdo a su altura y no a su edad lo cual tiende a aumentar su dependencia e
inmadurez (Suzigan, et al. 2011). De esta forma si bien el vinculo paterno- filial en las
mujeres con diagnostico de ST cumple una funcion de sostén y protecciéon frente a las
exigencias que demanda el contexto; la sobreproteccion puede generar dificultades,
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especialmente a partir de la adolescencia y en la edad adulta, en relacion al establecimiento de
nuevos vinculos y redes sociales mas amplias que impidan una mejor adaptacion al entorno
(Gillet, Aguilar & Lopez, 2010). De esta forma los resultados hallados condicen con las
investigaciones actuales donde se sostiene que las mujeres con diagnostico de ST tienen
dificultades en las relaciones interpersonales, llegando incluso, a altos grados de aislamiento
social y a un repliegue hacia el interior de las familias. Estas dificultades generan un circulo
de retroalimentacion negativa donde no solo se ve afectada la vida social sino también la
identidad, el sentimiento de autoconfianza y el autoconcepto, lo cual a su vez aumenta la
evitacion de nuevas relaciones sociales y el sostenimiento de vinculos ya conocidos.

Actualmente se considera que la personalidad y sus trastornos tienen una funcion
contextualizadora que los hace fundamentales en la comprensién y la interpretacion con el
cual se trabaja. En este sentido los resultados obtenidos son relevantes para el trabajo
terapéutico con mujeres con diagndstico de ST debido que al conocer sus caracteristicas de
personalidad predominantes, es posible diagramar programas de tratamientos especificos que
consideren su modo particular de relacionarse consigo mismas y con el entorno. Al mismo
tiempo el conocimiento obtenido permite pensar posibles intervenciones a nivel familiar,
especialmente durante la infancia, cuyo objetivo sea la prevencion respecto del desarrollo de
caracteristicas de personalidad disfuncionales.
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