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RESUMEN

El PSY-5 (Personality Psychopathology Five) es un modelo dimensional des-
criptivo de psicopatología de la personalidad evaluada en adultos a través del
Minnesota Multiphasic Personality Inventory-2 (MMPI-2). Este estudio pretende
mostrar las principales contribuciones de la Escala de Psicopatología (PSY-5) a la
adaptación española del MMPI-2. Para ello se ha trabajado con una muestra clíni-
ca de 535 y otra normal de 1.080 personas, sin evidencia de patología. Se analiza-
ron las cinco dimensiones que componen la PSY-5: Agresividad (AGG),
Psicoticismo (PSYC), Neuroticismo/ emocionalidad negativa (NEGE),
Antisociabilidad (DISC) e Introversión (INTR). Los resultados demostraron que
tanto la AGGR como la DISC no discriminaban estadísticamente la población clí-
nica de la normal. Todas las dimensiones del PSY-5 mostraron una baja
Sensibilidad, Especificidad y Poder predictivo a través del análisis ROC (Receiver
Operating Characteristic). Se discutieron las implicaciones de los resultados.
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INTRODUCCIÓN

Harkness (1992), Harkness &
McNulty (1994) y Harkness,
McNulty, & Ben-Porath, (1995), ela-
boraron el modelo denominado los
“cinco de la personalidad psicopatoló-
gica” (PSY-5) con el objetivo de ayu-
dar al clínico a discriminar una
personalidad normal de un trastorno
de personalidad y como potencial
fuente de información a la hora de in-
terpretar el perfil del MMPI-2.
Inicialmente formalizaron estos cinco
constructos a través de los tópicos
fundamentales de los trastornos de
personalidad del Diagnostic and
Statistical Manual of Mental
Disorders (3rd. ed., rev. –DSM-III-R)

de la American Psychiatric
Association (1987) y considerando,
igualmente, los rasgos de la personali-
dad normal. Con la colaboración de
Ben-Porath (Harkness, et al. 1995) se
llevó a cabo la adaptación de las di-
mensiones de esta escala (PSY-5) a
las escalas del MMPI-2 y del MMPI-
A (Bolinskey, Arnau, Archer, &
Andel, 2004). Estas adaptaciones ge-
neraron el interés de algunos investi-
gadores (Arnau, Handel & Archer,
2005; Egger, De Mey, Derksen & van
der Staak, 2003; McNulty, &
Harkness, 2002; Miller, Kalouper,
Dillon & Keane, 2004; Niño, Arnau,
Jiménez & Sánchez, 2007) que estu-
diaron y analizaron las implicaciones
de las escalas principales del MMPI-2

ABSTRACT

The PSY-5 (Personality Psychopathology Five) is a dimensional descriptive
model of personality psychopathology assessed in adults with a set of the
Minnesota Multiphasic Personality Inventory-2 (MMPI-2). For the present
study the authors aimed to illustrate the main contributions of the PSY-5 scale
to the Spanish adaptation of the MMPI-2. The current samples included 535
clients from clinical practice settings and 1.080 participants who had no
evidence of mental pathology. All of the PSY-5 dimensions indices were
examined: Aggressiveness (AGGR), Psychoticism (PSYC), Negative
Emotionality/Neuroticism (NEGE), Disconstraint (DISC) and Introversion/Low
Positive Emotionality (INTR). Overall, findings suggest that both AGGR and
DISC indices do not statistically discriminate clinical and non- clinical
populations. All of the PSY–5 indices showed low sensitivity, specificity and
predictive value through the analysis ROC (Receiver Operating Characteristic).
Implications of the results are discussed.
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con diversos tipos de muestra, tanto
clínica como normal. 

También con la versión adolescente
(MMPI-A), McNulty, Harkness, Ben-
Porath y Williams (1997) adaptaron es-
tas variables del PSY-5 al MMPI-A
utilizando una muestra normativa (n =
1.620) y otra clínica (n = 713) analizan-
do la consistencia interna y las diversas
intercorrelaciones existentes con otras
variables del MMPI-A. La réplica lle-
vada a cabo por Bolinskey et al. (2004),
con una muestra de adolescentes impli-
cados en tratamiento psiquiátrico (n =
545), constató, igualmente, una acepta-
ble consistencia interna mostrando, en
sus conclusiones, que la escala PSY-5
podría ser subdividida según el signifi-
cado de las dimensiones descubiertas.

No han faltado estudios comparati-
vos realizados con dicho modelo de 5
factores, fundamentalmente elabora-
dos por Costa y McCrae (1985). Trull,
Useda, Costa y McCrae (1995) realiza-
ron una investigación con el NEO
Personality Inventory (NEO-PI) de
Costa y McCrae (1985), en la que pu-
dieron apreciar que las escalas PEE y
NEGE de los PSY-5 son muy semejan-
tes a las dimensiones de Extroversión y
Neuroticismo, respectivamente, del
NEO-PI. Ninguna de las dimensiones
del PSY-5 mostró consistencia alguna
con la de “Apertura” del NEO-PI, lle-
gando a la conclusión de que estos dos
instrumentos se solapan en la evalua-
ción de las dimensiones de la persona-
lidad, aunque sin ser idénticos los
constructos.

En algunas investigaciones (Cadwell,
1997a; Miller, et al. 2004; Sharpe &
Desai, 2001; Trull, Useda, Costa &
McCrae, 1995; Vendrig, Derksen & de
Mey, 2000) se han encontrado diferentes
denominaciones con interpretaciones
contradictorias en dos de las dimensio-
nes integrantes de la PSY-5: Antisocia-
bilidad (CON) e Introversión (PEE). En
estudios más recientes (Arnau et al.
2005; Niño et al. 2007) se han subsana-
do estos problemas cambiando los acró-
nimos e invirtiendo el sentido de la
respuesta (y con ello su interpretación)
para que todos los investigadores pudie-
ran identificar adecuadamente a las di-
mensiones de la PSY-5: “Agresividad”
(AGGR), “Psicotiscismo” (PSYC),
“Antisociabilidad” (DISC), “Neuroticis-
mo” (NEGE) e “Introversión” (INTR).

El objetivo de este estudio pretende
mostrar la contribución de la PSY-5 al
MMPI-2, cuestionándose la necesidad
y utilidad de esta escala en una técnica,
como el MMPI-2, que dispone de más
de 70 dimensiones clínicas ¿La escala
PSY-5 aporta algo nuevo al MMPI-2?,
¿se trata de reducir el MMPI-2 a “cinco
factores principales” de la personalidad
(Harkness, 1992; Harkness y McNulty,
1994)?, o, con sólo los 139 ítems que la
integran, ¿podría servir de screening
para ayudar al evaluador a identificar
una persona con trastorno antes de uti-
lizar el MMPI-2 completo (567 ítems)?
Para ello se ha analizado, no sólo la fia-
bilidad de los ítems (á de Cronbach), si-
no también la precisión diagnóstica
general de la escala a través del
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Receiver Operating Characteristic
(ROC) mostrándo la sensibilidad, espe-
cificidad, y poder predictivo que con-
tienen cada una de las dimensiones que
integran la PSY-5. Recientemente el
análisis de las técnicas de evaluación a
través de la curva ROC se ha propuesto
como un método discriminante de eva-
luación para la precisión diagnóstica
tras ser una metodología desarrollada
en el seno de la Teoría de la Decisión en
los años 50 (Swets & Pickett, 1982) e
inicialmente diseñada para la detección
de señales por radar y, posteriormente,
aplicada en el área de la biomedicina
(Zweig & Campbell, 1993). 

MÉTODO

El planteamiento metodológico si-
gue las líneas propias de una investi-
gación cuasi-experimental (post hoc)
ya que los participantes se encuentran
asignados, antes de comenzar el estu-
dio, a los diversos grupos (Clínico y
Normal) a quienes se les van a efec-
tuar distintos tipos de análisis estadís-
ticos tanto a las variables de la PSY-5
como a los ítems que las componen. 

Participantes

El total de participantes en esta in-
vestigación fue de 1.615 (40,93% va-
rones y 59,07% mujeres), con unas
edades comprendidas entre los 19 y 65
años, obtenidos de 14 Comunidades
Autónomas de España (excepto Ceuta
y Melilla, Islas Canarias, Islas Baleares

y La Rioja), siendo especificada esta
muestra en dos grupos: Normal y
Clínico. El grupo considerado como
Normal está constituido por un total de
1.080 personas, sin evidencia de pato-
logía (considerado como “no paciente”
porque no sienten la necesidad de re-
currir a los profesionales de la
Psicología para solucionar sus proble-
mas y por lo tanto no visitan un Centro
de Salud), y que, de forma voluntaria,
han accedido a la pasación de la prue-
ba, de los que 418 son varones (media
de edad = 33,06 y DE = 12,859; 38,70
%) y 662 mujeres (media de edad =
30,93 y DE = 11,253; 61,30 %). El gru-
po Clínico lo forman 535 pacientes en
régimen abierto ambulatorio que acu-
den a su Centro de Salud con diferen-
tes problemas de tipo psicológico o
psiquiátrico (con diversos niveles de
gravedad leve o moderada), solicitan-
do ayuda del profesional de la psicolo-
gía, y en el que no se incluyen
pacientes crónicos internados en cen-
tros psiquiátricos. De éstos, 243 son
varones y 292 son mujeres, con una
media de edad de 34,84 años para ellas
(DE= 11,637) y 34,46 años para ellos
(DE= 11,116).

Instrumentos

Se utilizó el Inventario Multifásico
de Personalidad de Minnesota -2 de
Hathaway y Mckinley (1943, 1961),
en su adaptación para la población es-
pañola realizada por Ávila y Jiménez
(1999). 
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También se utilizó la escala de
Psicopatología PSY-5, para ser inte-
grada en el MMPI-2, propuesta por
Harkness, et al. (1995) y analizada
más recientemente en sus tres com-
ponentes principales, por Arnau et
al. (2005) y Niño et al. (2007). La
PSY-5 contiene, a su vez, cinco di-
mensiones. La dimensión Agresivi-
dad (AGGR), compuesta por 18
ítems, evalúa la agresión instrumen-
tal o física, asertividad y grandiosi-
dad e indignación. Psicoticismo
(PSYC), compuesta por 25 ítems,
denotaría experiencia psicótica, pa-
ranoia y una personalidad recelosa
y desconfiada. Antisociabilidad
(DISC), compuesta por 29 ítems,
combina los rasgos de historia anti-
social, violación de normas, impul-
sividad y bajo nivel de percepción
del riesgo. La Emocionabilidad ne-
gativa/neuroticismo (NEGE), se
compone de 33 ítems que evalúan
una extensa variedad de experiencias
emocionales negativas focalizadas
fundamentalmente en la ansiedad,
disforia, estrés, y fobias. Por fin, la
Introversión y/o baja emocionalidad
positiva (INTR) de la PSY-5, com-
puesta por 34 ítems, hace referencia
a una dificultad para expresar una
amplia gama de expresiones emocio-
nales y experiencias afectivas (anhe-
donia, tendencias a la depresión,
entre otras) al mismo tiempo que
manifiesta una tendencia a evitar el
contacto con los demás y las relacio-
nes sociales (baja sociabilidad).

Procedimiento

De acuerdo con los criterios ge-
nerales de exclusión se anularon
los protocolos que, sumando las
dobles marcas (contestó el mismo
ítem con V y F) y las respuestas de-
jadas en blanco, presentaron un va-
lor > = 30; las Escalas detectoras de
Validez VRIN, F y Fb con una pun-
tuación de T > = 80 así como tam-
bién las puntuaciones directas de
TRIN < 5 ó > 12. Todos los cues-
tionarios fueron leídos por lectora
óptica (Datascan, 2.500) y corregi-
dos por un programa informático
propio (Leycotest) aportando obje-
tividad al estudio. Para realizar el
análisis de las variables se utilizó el
SPSS (v.15.0). En base al objetivo
principal de este estudio, se preten-
de relacionar la Escala PSY-5 con
el grupo de Escalas Clínicas bási-
cas, Escalas de Contenido y
Suplementarias del MMPI-2. El
grado de homogeneidad y fiabili-
dad se obtuvo empleando el de
Cronbach en cada una de las di-
mensiones componentes de la esca-
la PSY-5 (AGGR, PSYC, DISC,
NEGE e INTR), su diferenciación y
posibilidad de discriminación entre
los grupos (clínico y normal) y su
precisión discriminativa mediante
la sensibilidad, especificidad y po-
der predictivo. En este estudio se
ha utilizado también la metodología,
aportada por la curva ROC (Receiver
Operating Characteristic).
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Al analizar las puntuaciones medias
obtenidas por cada una de las dimensio-
nes de la PSY-5, y comparar sus resulta-
dos entre los dos grupos de población,
clínico y normal, la Tabla 1 muestra que
AGGR y DISC no presentan diferencias
estadísticamente significativas y que los
valores de PSYC, NEGE y INTR son
notablemente más elevados en el grupo
clínico, diferenciándose estadísticamen-
te del grupo normal. Resultados que,
por otra parte, son perfectamente cohe-
rentes en la práctica clínica.

En la Tabla 2 se exponen las correla-
ciones de la escala PSY-5 con el resto de
las clínicas del MMPI-2. Si se toma el
valor de r > = ,70, como indicador “acep-
table”, se constata que AGGR y DISC ni

siquiera superan el r > = ,60. Sin embar-
go, la dimensión PSYse asocia, de forma
positiva y aceptable, con el Pensamiento
bizarro (BIZ), con las escalas de
Trastorno por estrés postraumático (PK y
PS), con Paranoia (Pa) y Esquizofrenia
(Sc). Igualmente ocurre con la dimensión
NEGE, al correlacionarse la Ansiedad (A
y ANX), Inadaptación a los estudios
(Mt), Obsesividad (OBS), Depresión
(DEP), Hostilidad (ANG), Interferencia
laboral (WRK) y Trastorno por estrés
postraumático (PS y PK). De la misma
forma podemos apreciar que los valores
más elevados de la INTR se encuentran
asociados aceptablemente con la
Introversión (Si), con el malestar social
(SOD) y la Depresión (D).

RESULTADOS

Se analizaron la consistencia inter-
na entre los ítems de cada dimensión
de la PSY-5 a través del índice α de
Cronbach, mostrándose los más ele-
vados PSYC (α = ,801; 25 ítems) y
NEGE (α = ,707; 33 ítems), y los más

bajos INTR (α = ,683; 34 ítems),
AGGR (α = ,597; 18 ítems) y DISC
(α = ,469; 34 ítems). Con estos resul-
tados podemos considerar, en general,
que la consistencia ofrecida por la es-
cala PSY-5 es baja, siendo éstos muy
semejantes a los obtenidos por Arnau
et al. (2005) y Niño et al. (2007).

36

RIDEP · Nº 28 · Vol. 2 · 2009

Tabla 1. Puntuaciones medias y sus diferencias entre grupos.

Normal 
(n = 1.080)

Clínico 
(n = 535)

PSY-5 Media DE Media DE

AGGR 8,14 2,900 8,00 3,037

PSYC 5,40 2,954 8,17** 4,476

DISC 12,51 3,795 12,44 4,365

NEGE 13,90 6,023 18,30** 6,377

INTR 10,96 4,317 15,05** 5,684

**La media es significativa al nivel 0,01 entre los grupos Normal y Clínico.
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Tabla 2. Correlaciones (N = 1.615)

MMPI-2 AGGR PSYC DISC NEGE INTR
Escalas Clínicas Básicas

Hs -,056* ,290** -,146** ,382** ,347**
D -,201** ,344** -,254** ,509** ,702**
Hy -,104** ,155** -,110** ,253** ,339**
Pd ,104** ,418** ,244** ,378** ,425**
Mf -,165** ,063* -,193** ,212** ,066**
Pa ,083** ,618** 0,01 ,517** ,365**
Pt -,093** ,496** -,106** ,621** ,567**
Sc ,075** ,661** 0,048 ,570** ,499**
Ma ,431** ,488** ,362** ,347** -,128**
Si -,226** ,344** -,272** ,495** ,769**

Escalas de Contenido
ANX ,146** ,591** -,058* ,862** ,404**
FRS 0,016 ,415** -,344** ,584** ,180**
OBS ,081** ,600** -,073** ,743** ,343**
DEP 0,031 ,618** -0,043 ,718** ,589**
HEA ,089** ,483** -,100** ,594** ,325**
BIZ ,282** ,878** ,086** ,575** ,183**
ANG ,444** ,465** ,133** ,770** ,186**
CYN ,450** ,661** ,109** ,566** ,155**
ASP ,405** ,502** ,525** ,405** ,060*
TPA ,569** ,486** ,119** ,603** 0,031
LSE -,124** ,542** -,110** ,644** ,534**
SOD -,151** ,289** -,127** ,362** ,742**
FAM ,262** ,609** ,122** ,614** ,286**
WRK 0,014 ,607** -,061* ,747** ,537**
TRT 0,035 ,582** -,108** ,677** ,506**

Escalas Suplementarias
A ,083** ,662** -,062* ,816** ,479**
R -,494** -,284** -,298** -,261** ,401**
Es 0,008 -,576** ,260** -,661** -,421**
Mac ,462** ,365** ,511** ,246** -,128**
O-H -,190** -,211** -,224** -,302** -,139**
Do ,060* -,512** ,060* -,530** -,400**
Re -,343** -,471** -,453** -,442** -,090**
Mt ,070** ,598** -,049* ,804** ,560**
GM ,154** -,459** ,360** -,636** -,308**
GF -,352** -,175** -,552** -0,018 0,001
PK ,167** ,701** 0,03 ,793** ,531**
PS ,146** ,695** -0,005 ,825** ,517**
MDS ,130** ,566** ,122** ,595** ,453**
APS ,078** ,219** ,327** ,397** ,093**
AAS ,204** ,420** ,427** ,370** ,189**

** La correlación es significativa al nivel 0,01 bilateral.
* La correlación es significante al nivel 0,05 bilateral.



La Figura 1 muestra la precisión
diagnóstica de cada una de las dimen-
siones que componen la PSY-5. Dicha
precisión viene especificada por las co-
ordenadas de Sensibilidad (probabilidad
de diagnosticar correctamente a los ver-
daderos positivos) y Especificidad (pro-
babilidad de diagnosticar correctamente
a los falsos positivos). El área bajo la
curva normal (AUC) nos aporta infor-
mación complementaria y fundamental
acerca de la exactitud global de la prue-
ba, correspondiéndose la máxima exac-
titud con el valor de 1,00 y, la mínima,
con 0,5. Un test tendrá tanta mayor pre-

cisión diagnóstica cuando la curva se
encuentre más cerca de la esquina supe-
rior izquierda o cuanto más grande sea
el área bajo su curva (AUC), y será tan-
to más impreciso cuando su curva se en-
cuentre más próxima a la diagonal.

La Tabla 3, además de mostrar los va-
lores específicos referentes a la precisión
diagnóstica general (AUC) de cada una
de las dimensiones de la PSY-5, se evi-
dencian otros datos complementarios
aportados por la Sensibilidad (probabili-
dad de clasificar como clínico a una per-
sona con trastorno) para detectar a los
“verdaderos positivos”, la Especificidad
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Figura 1. Curvas ROC de las escalas integrantes en la PSY-5.



(probabilidad de clasificar como normal
a una persona que realmente no muestra
trastorno alguno) para detectar a los “ver-
daderos negativos”, y su Poder predicti-
vo tanto positivo (probabilidad de que el
trastorno esté presente cuando el test ha
dado positivo) como negativo (probabili-
dad de que no exista trastorno cuando el
test sea negativo). Al analizar la escala
PSY-5 en su conjunto, por medio del
análisis discriminante (Λ de Wilks =
,775; g.l = 5; p < ,000), éste muestra que
solamente clasifica correctamente al 73,
2 % de los casos, el resto, 26,8 % serían
considerados como diagnósticos erróne-
os. Más específicamente, solamente ha
diagnosticado acertadamente como nor-
males, al 76,1 %, y al 67,3 % de los clí-
nicos, el resto son errores.

DISCUSIÓN

Es necesario tener en cuenta que la
muestra clínica aquí obtenida ha sido

tomada en su globalidad (“paciente”,
o necesitado de ayuda psicológica que
visita un Centro de Salud) y sin tener
en cuenta su sintomatología específi-
ca. Hubiera sido interesante analizar
sus resultados diferenciando los dis-
tintos tipos de trastorno que manifes-
taban. Igualmente, la muestra de
normales ha sido considerada de for-
ma general (“no paciente”, o no nece-
sitado de ayuda psicológica y, por lo
tanto no visita un Centro de Salud),
aunque, posiblemente haya alguno
que la necesita, sin embargo no “sien-
te” dicha necesidad de ayuda. Es posi-
ble que los resultados hubieran sido
diferentes.

No obstante, los resultados obteni-
dos de este estudio denotan la insufi-
ciente contribución que la escala PSY-5
ha aportado a la discriminación diag-
nóstica entre sujetos clínicos y norma-
les, en una muestra con población
española. Al analizar la consistencia
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Tabla 3. Elementos predictivos de la escala PSY-5.
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AGGR 32,15 71,20 35,6 67,9 0,513 0,015 0,49 – 0,54

DISC 8,79 95,65 50,0 67,9 0,507 0,015 0,48 – 0,53

INTR 58,50 73,61 52,3 78,2 0,717* 0,014 0,69 – 0, 74

NEGE 63,36 66,11 48,1 78,5 0,694* 0,014 0,67 – 0,72

PSYC 59,07 70,83 50,1 77,7 0,689* 0,015 0,67 – 0,71

* El área bajo la curva es significativo al 0,05 entre clínicos y normales.



interna de los ítems en cada dimensión
de la PSY-5, se comprobó que, la fiabi-
lidad y homogeneidad de los 29 ítems
que componen la DISC, es bastante ba-
ja (α = ,469) mostrándose sensiblemen-
te inferior a los estudios de Bagby,
Ryder, Ben-Dat, Bachiochi, & Parker,
(2002), Harkness et al. (1995); Sharpe,
& Desai, (2001); Petroskey, Ben-
Porath, Stafford, (2003), Arnau et. al.
(2005) y Niño et al. (2007), aunque to-
dos ellos son coincidentes que DISC es
la más baja de todo el grupo que com-
pone la PSY-5. Solamente PSYC (α =
,801; 25 ítems) es la que presenta la
mayor consistencia de todas. Esto hace
que se plantee la posibilidad de la rees-
tructuración de algunos de sus ítems en
ciertas variables (DISC, AGGR, INTR)
por su escasa contribución, como tam-
bién algunos investigadores ya lo han
propuesto (Arnau et al. 2005).

El análisis de las diferencias de
medias entre los dos grupos de pobla-
ción (clínica y normal) muestra que
las dimensiones AGGR y DISC no
pueden diferenciar, estadísticamente,
si un sujeto puede ser considerado co-
mo clínico (paciente) o normal (sin
evidencia de patología). Por otra par-
te, resulta evidente desde la práctica
clínica, que cualquier paciente no tie-
ne por qué presentar una agresividad
(AGGR) o una antisociabilidad
(DISC) más elevada que cualquier su-
jeto considerado como normal ¿Cuál
es la contribución de estas dimensio-
nes, en una técnica de evaluación psi-

copatológica (MMPI-2), que no pue-
den diferenciar adecuadamente si el
sujeto presenta un grado patológico
de agresividad (AGGR) o de antiso-
ciabilidad (DISC)? De otra parte, los
resultados obtenidos por las dimen-
siones PSYC (personalidad recelosa y
desconfiada, con experiencia psicóti-
ca o paranoia), NEGE (emocionabili-
dad negativa, de neuroticismo) e
INTR (introversión y dificultades de
relaciones sociales), han diferenciado
adecuadamente a los clínicos de los
normales. Desde la misma perspectiva
clínica estos resultados son más razo-
nables y útiles. 

El estudio llevado a cabo por
Petroskey et al. (2003) con una mues-
tra de 503 delincuentes, en un ámbito
forense, presenta una fiabilidad gene-
ral (α de Cronbach) del conjunto de la
escala PSY-5, comprendidas entre .78
y .88. Al correlacionar las dimensio-
nes de la PSY-5 con las variables bio-
gráficas de estos delincuentes, que se
encuentran cumpliendo condena, ob-
tiene que la dimensión AGGR mues-
tra su mayor correlación con “historia
de la violencia” (,25); la dimensión
PSYC lo hace con “historias de inten-
tos de suicidio” (,30); la dimensión
DISC, con quien obtiene un mayor
valor es con el “fracaso escolar” (,43),
NEGE muestra su mayor correlación
con “historia de intentos de suicidio”
(,34) y, finalmente, INTR obtiene su
valor más elevado con el “diagnóstico
de depresión” (,29). Como se aprecia,
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y a pesar de ser estadísticamente sig-
nificativas todas ellas, los valores de
las correlaciones son sensiblemente ba-
jos si los comparamos con los seleccio-
nados en este estudio (> ,70), ya que
con un número tan elevado de partici-
pantes (1.615) es fácil obtener datos
significativamente estadísticos, a pesar
de ser bajo el valor de la correlación.
Igualmente los datos de este estudio,
comparando dos tipos de muestra clíni-
ca y normal, son coincidentes, de forma
genérica, con el signo y el valor de las
correlaciones presentadas por Harkness
et al. (1995) incluso teniendo en cuenta
el cambio de sentido que muestran es-
tos autores en dos (CON/DISC y
PEE/INTR) de las cinco dimensiones
contempladas en la PSY-5.

Los datos aportados por el análisis de
la curva COR acerca de la precisión
diagnóstica (AUC), de la sensibilidad,
especificidad y del poder predictivo de
cada una de las dimensiones integrantes
en la PSY-5, han contribuido definitiva-
mente a plantear una reestructuración
seria y profunda en cada una de ellas

(Arnau et al. 2005). Al contemplar los
resultados (Tabla 3) aportados por la
Sensibilidad (probabilidad de diagnosti-
car correctamente a los que presentan
algún trastorno-“pacientes”-) y la
Especificidad (probabilidad de diagnos-
ticar correctamente a los que no mues-
tran trastorno –“no pacientes”–), se
puede apreciar la notable probabilidad
de cometer un error en nuestras decisio-
nes diagnósticas al tomar como referen-
cias las dimensiones de la escala PSY-5
(mayor en AGR y DIS), a pesar de que
dichos resultados estén aportando una
mayor precisión diagnóstica (AUC) y
diferencialmente significativa (entre
“pacientes” y “no pacientes”) en las tres
restantes (INTR, NEGE y PSYC). No
se puede aceptar una escala donde los
elementos fundamentales de predicción,
para diferenciar a una persona con tras-
torno de otra que no lo tiene, sean tan
mediocres como los obtenidos de este
estudio. En ningún caso se puede acep-
tar la aplicación, en formato screening,
de la PSY-5, que sustituya la completa
(567 ítems) del MMPI-2.
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