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Adaptación al castellano de la Escala DS-14 («Type D Scale-14») 
para la medida de la personalidad tipo D

Pilar Montero, José Bermúdez y Beatriz Rueda

Universidad Nacional de Educación a Distancia, Madrid, España

Resumen: La escala DS-14 es un instrumento de autoinforme para evaluar la personalidad tipo D que ha sido ampliamente 
utilizado en distintos países. El objetivo de este estudio instrumental es evaluar las propiedades psicométricas de la traducción 
al castellano de la Escala DS-14. Se emplearon tres muestras: pacientes con cardiopatía isquémica, pacientes con cáncer y per-
sonas sanas. Obtuvimos los estadísticos descriptivos, la estructura interna de la escala mediante análisis factorial exploratorio y 
confi rmatorio, la consistencia interna, la estabilidad temporal y las evidencias externas de validez. Los alfa de Cronbach oscila-
ron entre .81 y .90. El coefi ciente de fi abilidad test-retest osciló entre .83 y .95 (p < .01). Los análisis factoriales mostraron una 
estructura interna de dos factores (afectividad negativa e inhibición social) que se corresponde con la propuesta por el autor de 
la escala original. Los resultados mostraron una adecuada validez convergente y divergente, confi rmándose su capacidad discri-
minante entre pacientes y población sana. 

Palabras clave: Escala DS-14; personalidad tipo D; afectividad negativa; inhibición social; propiedades psicométricas; cardio-
patía isquémica; cáncer.

Abstract: Spanish adaptation of the DS-14 («Type  D Scale-14») for the assessment of Type D personality. The DS-14 scale is a 
self-report instrument designed to assess type D personality that has been widely used in different countries. The purpose of this 
instrumental study was to evaluate the psychometric properties of the Spanish version of the DS-14. Three samples were used: 
patients with ischemic heart disease, cancer patients and healthy people. We obtained the internal structure of the scale, both 
exploratory and confi rmatory factor analysis, as well as the internal consistency, the temporal stability, and the external validity 
of the scale. Cronbach’s alphas ranged from .81 to .90. Test-retest reliability ranged from .83 to .95 (p < .01). Factor analysis 
yielded a two-factor structure (negative affectivity and social inhibition) that replicates the original structure proposed by the 
author. The results showed an adequate convergent and divergent validity, and confi rmed its discriminating capacity between 
patients and healthy subjects.

Keywords: DS-14 scale; type D personality; negative affectivity; social inhibition; psychometric properties; coronary artery 
disease; cancer.

Introducción

En los últimos años, una amplia gama de factores psi-
cosociales, centrados fundamentalmente en las emociones 

negativas y en la falta de recursos personales, se ha incor-
porado a los estudios sobre la incidencia y progresión de 
la cardiopatía coronaria. Esta infl uencia queda resaltada 
en una reciente publicación de la Organización Mundial 
de la Salud (Pikhart y Pikhartova, 2015) en la que, bajo el 
título «La relación entre los factores de riesgo psicosocial 
y los resultados de salud de las enfermedades crónicas», 
se sintetizan las evidencias que vinculan los factores psi-
cosociales con la morbilidad y mortalidad por enfermeda-
des cardiovasculares y cáncer en la zona europea. 

 Entre estos factores, una variable que está recibiendo 
una atención importante por parte de numerosas investi-
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gaciones es la denominada personalidad tipo D («dis-
tressed personality») (De Fruyt, y Denollet, 2002; Pe-
dersen y Denollet, 2006), que se caracteriza por una 
vulnerabilidad al estrés psicológico, con la experimenta-
ción de intensas emociones negativas (afectividad nega-
tiva) y, al mismo tiempo, la inhibición de su expresión 
en la interacción con otras personas (inhibición social). 
Sería la interacción, el efecto sinérgico, de ambas di-
mensiones lo que puede provocar una forma de estrés 
psicosocial crónico, perjudicial para la salud (Denollet, 
2000). 

La afectividad negativa (AN) se refi ere a la tenden-
cia estable de un individuo a experimentar emociones 
negativas (Watson y Pennebaker, 1989) de forma más 
prolongada en el tiempo y ante un mayor número de si-
tuaciones. Las personas altas en AN manifi estan más 
sentimientos de disforia, tensión, preocupación, irrita-
bilidad e ira (Denollet y Conraads; 2011). Además tie-
nen una visión negativa de sí mismos, refi eren mayor 
número de quejas somáticas, y presentan un sesgo aten-
cional que les predispone a estar más alerta a los estí-
mulos negativos de su entorno, lo que podría explicar la 
mayor reactividad ante situaciones estresantes (Deno-
llet, 2000; Tulloch y Pelletier, 2008; Watson y Penne-
baker, 1989).

La inhibición social (IS) se defi ne como la predispo-
sición a inhibir deliberadamente la expresión de las 
emociones negativas en situaciones de interacción so-
cial. Las personas con alta IS tienden a evitar peligros 

potenciales derivados de la interacción social dado que 
anticipan reacciones negativas por parte de los demás 
(por ej.: desaprobación o ausencia de refuerzo). Estas 
personas se pueden sentir inhibidas, tensas e inseguras 
en compañía de otros, sobre todo con desconocidos, y 
por eso prefi eren mantenerse alejadas de los demás en 
situaciones de contacto social (Denollet, Gidron, Vrints 
y Conraads, 2010) y carecen de habilidades asertivas 
(Grynberg, Gidron, Denollet y Luminet, 2012). 

El constructo de personalidad tipo D fue introducido 
por Denollet, Sys y Brutsaert (1995) no como un factor 
etiológico sino como un potencial moderador del estado 
de salud de los pacientes cardíacos (Tulloch y Pelletier, 
2008). Con el término «distressed» se refi eren a una 
confi guración específi ca de la personalidad (véase la Fi-
gura 1), caracterizada por difi cultades emocionales e in-
terpersonales, que afectan a la salud física (Denollet, 
Sys, y Brutsaert, 1995). Para estos autores se trata de 
una característica de vulnerabilidad distinta de otros fac-
tores psicosociales de riesgo como pueden ser la depre-
sión clínica y la falta de apoyo social, que predispondría 
a un incremento en los niveles de estrés percibido y se ha 
mostrado en múltiples investigaciones como un factor 
predictor de un peor pronóstico en pacientes de enferme-
dad coronaria, incluidos los pacientes con disfunción 
ventricular izquierda, con una peor respuesta al trata-
miento (Denollet y Conraads, 2011) y con una peor cali-
dad de vida (Pedersen, Herrmann-Lingen, De Jonge, y 
Scherer, 2010).

Figura 1. Estructura jerárquica del constructo tipo D (Denollet, 2012; Straat, Van Der Ark y Sijtsma, 2012).
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Es importante resaltar que la personalidad tipo D 
enfatiza rasgos normales de personalidad, más que ras-
gos psicopatológicos (Denollet, 2005; Pedersen y De-
nollet, 2006; Pelle, Van Den Broek y Denollet, 2012). 
La AN y la IS están conceptualizadas como dimensio-
nes estables que refl ejan las diferencias individuales en 
variaciones relativamente normales en emociones y 
conductas. Por el contrario, los trastornos del estado de 
ánimo se refi eren a estados patológicos, son episódicos, 
y están infl uidos por factores ambientales (De Jonge et 
al., 2007).

La personalidad tipo D, que se ha investigado princi-
palmente en pacientes con trastornos cardíacos, se ha 
empezado a estudiar en otras enfermedades como los 
trastornos inmunitarios, gastrointestinales, dermatológi-
cos, respiratorios y la enfermedad periodontal. Entre es-
tas patologías, los estudios sobre el cáncer son los más 
numerosos (Husson, Denollet, Oerlemans, y Mols, 
2013). Igualmente se ha comenzado a estudiar en mues-
tras obtenidas de la población general (Beutel et al., 
2012).

Para la evaluación de la personalidad tipo D se dise-
ñó inicialmente un instrumento específi co de 16 ítems 
denominado DS-16 (the Type-D Scale-16) (Denollet, 
1998), pero es la posterior escala DS-14, más breve, (the 
type D Scale-14) (Denollet, 2005), la utilizada en la ma-
yor parte de los estudios. La DS-14, validada original-
mente con población belga y holandesa, es una escala 
autoaplicada que consta de 14 ítems subdivididos en dos 
subescalas; 7 de los ítems aluden a la dimensión AN, 
que comprende tres rasgos de orden inferior: disforia 
(ítems 4, 7 y 13), preocupación (ítems 2, 12) e irritabili-
dad (ítems 5, 9) y los otros 7 ítems aluden a la dimen-
sión IS que comprende otros tres rasgos: malestar en 
situaciones sociales (ítems 6, 8, 14), reticencia o des-
confi anza (ítems 10, 11) y falta de competencia social 
(ítems 1, 3) (Denollet, 2005). El autor informa de alta 
consistencia interna (α de Cronbach = .88 para AN y .86 
para IS); y alta estabilidad temporal a los tres meses me-
diante la correlación test-retest (r = .72 para AN y .82 
para IS).

Las subescalas AN e IS pueden puntuarse como va-
riables continuas (de 0 a 28). Sin embargo, el autor reco-
mienda un punto de corte de 10 en cada una de ellas 
para clasifi car a los sujetos como tipo D (AN ≥ 10 + IS 
≥ 10). La elección del punto de corte se basó en el mo-
delo de ansiedad y represión de Weinberger, Schwartz y 
Davidson y la teoría de respuesta al ítem (Denollet, 
2005).

De esta escala se han realizado numerosas adaptacio-
nes a poblaciones de diferentes idiomas, tanto en países 
occidentales como orientales, lo que muestra su utilidad 

y aplicabilidad (Kupper et al., 2013). La consistencia in-
terna informada por diversos autores presenta unos valo-
res similares, que oscilan entre .77 y .91 para AN y entre 
.71 y .91 para IS. Respecto a la estabilidad temporal, se 
ha informado de correlaciones entre .61 y .85 en AN y 
entre .63 y .87 en IS (Denollet, 2005; Kupper et al., 
2013).

En España, tras consultar las bases de datos PsycIN-
FO, Medline y Psicodoc, sólo hemos encontrado dos ar-
tículos descriptivos a nivel teórico fi rmados por investi-
gadores españoles que citan la personalidad tipo D; uno 
de ellos centrado en los fundamentos de la intervención 
psiquiátrica y psicológica de enlace (Bancalero et al., 
2013) y el otro referido a una revisión de los factores 
facilitadores y protectores de la enfermedad cardiovas-
cular (Arrebola-Moreno, García-Retamero, Catena y 
Ramírez-Hernández, 2014). No nos consta una publica-
ción empírica al respecto salvo un estudio nuestro ante-
rior (Montero, Rueda y Bermúdez, 2012). En conse-
cuencia, diseñamos este estudio instrumental contando 
con dos muestras clínicas (pacientes con cardiopatía is-
quémica y pacientes con cáncer) y una muestra de perso-
nas sanas. Como principal objetivo nos planteamos com-
probar las propiedades psicométricas de la DS-14, escala 
que mide este constructo, analizar la consistencia inter-
na y la estabilidad temporal, aportar evidencias de vali-
dez y analizar su estructura factorial, proporcionando así 
los primeros datos psicométricos en población española 
tanto clínica como no clínica. 

De acuerdo con lo indicado en la literatura, tanto a 
nivel teórico como empírico, establecimos como pri-
mera hipótesis que los análisis arrojarían una estructu-
ra de dos factores como mejor solución factorial, simi-
lar a la versión original y a las diversas adaptaciones 
realizadas en otros países. En segundo lugar, se espera-
ba que los niveles de fi abilidad de la versión española 
fuesen aceptables. Finalmente, para los estudios de va-
lidez convergente y divergente se consideró que las 
puntuaciones en la DS-14 se relacionarían de forma 
positiva con determinadas variables de emocionalidad 
negativa por considerarse constructos cercanos (agota-
miento vital, malestar emocional, ansiedad, depresión, 
ira interna y neuroticismo); y de forma negativa con 
apoyo social percibido, satisfacción con la vida y extra-
versión.

Método

Participantes

La muestra total estuvo compuesta por 890 personas. 
De ellas, un 61.2% eran hombres (n = 545) y un 38.8% 
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mujeres (n = 345), con un rango de edad entre 19 y 91 
años, y una edad media de 44.41 años (DT = 19.29). Esta 
muestra, a su vez, estuvo distribuida en tres subgrupos 
independientes: (a) pacientes con cardiopatía isquémica 
(n = 230); (b) pacientes oncológicos (n = 230); y (c) per-
sonas sanas (n = 430). En la muestra de pacientes con 
cardiopatía, el 77.8% eran hombres y el 22.2% mujeres 
y la edad media del grupo era de 61.04 años (DT = 
11.16). En la muestra de pacientes oncológicos, el 54.3% 
eran hombres y el 45.7% mujeres, con una edad media 
de 58.03 años (DT = 10.81). El grupo de participantes 
sanos estuvo formado, para los análisis factoriales, por 
430 personas, con un 56% de hombres y un 44% de mu-
jeres, siendo la edad media de 28.23 años (DT = 11.51). 
Para el resto de análisis estadísticos esta última muestra 
se redujo aleatoriamente, por homogeneidad de los gru-
pos, mediante la ‘opción de selección’ del SPSS a 230 
sujetos sanos de los cuales un 51.3% eran hombres y un 
48.7% mujeres, con una edad media de 31.5 (DT = 
12.30).

De las 453 personas de la muestra total que manifes-
taron inicialmente su deseo de participar en la segunda 
fase de la investigación, consistente en cumplimentar de 
nuevo los cuestionarios transcurridos 6 meses desde la 
primera administración, respondieron 253 (65.7%), de 
los cuales 78 pertenecían a la muestra de pacientes con 
cardiopatía (78.2% hombres), 100 a la de pacientes on-
cológicos (50% hombres) y 75 al grupo de sanos (37.3% 
hombres). 

Procedimiento

Las muestras de pacientes se obtuvieron a partir de 
los siguientes tres hospitales universitarios de Madrid: 
12 de Octubre, La Paz, y Fundación Jiménez Díaz. El 
protocolo de investigación fue aprobado por el Comité 
de Ética de cada uno de los hospitales, quienes conside-
raron que el estudio se ajustaba a las normas éticas esen-
ciales y criterios deontológicos, y cumplía los requisitos 
metodológicos necesarios. Asimismo, se obtuvo la auto-
rización de los Jefes de Servicio y de los médicos espe-
cialistas de cada área hospitalaria. 

Los pacientes cardíacos estaban ingresados con diag-
nóstico clínico de cardiopatía isquémica (angina de pe-
cho, infarto de miocardio) en la planta de Cardiología y 
en la Unidad Coronaria. Los pacientes oncológicos esta-
ban ingresados en diversas plantas, según el tipo de tu-
mor, o bien estaban asistiendo al Hospital de Día para 
recibir tratamiento de quimioterapia tras la operación. El 
grupo de participantes sanos estuvo formado por perso-
nal laboral de distintas instituciones y estudiantes de las 
Universidades Complutense y Politécnica de Madrid. 

Antes de cumplimentar los cuestionarios, administra-
dos individualmente por la psicóloga encargada de la 
investigación, todos los participantes eran informados, 
tanto por escrito como verbalmente, de los propósitos y 
características del estudio; de las condiciones de partici-
pación totalmente voluntaria; de la confi dencialidad de 
los datos, y de su uso exclusivo para fi nes de investiga-
ción. Posteriormente, aquellas personas que deseaban 
tomar parte en la investigación, fi rmaron una hoja de 
consentimiento informado. Tras un período de 6 meses, 
las personas que manifestaron su deseo de continuar con 
la investigación cumplimentaron de nuevo los cuestiona-
rios, que se les enviaron por correo postal.

Los criterios de inclusión en la investigación, para 
los grupos de pacientes, fueron los siguientes: edad su-
perior a 18 años; situación clínica estabilizada; presentar 
cardiopatía isquémica/neoplasia maligna diagnosticada 
clínicamente; capacidad intelectual sufi ciente para cum-
plimentar el cuestionario; ausencia de deterioro cogniti-
vo y enfermedad mental grave; y haber fi rmado la hoja 
de consentimiento para participar en el estudio. Los mis-
mos criterios se aplicaron para el grupo de participantes 
sanos, excepto con el criterio relacionado con la enfer-
medad, para lo cual se requería no padecer o haber pade-
cido dichas patologías.

Instrumentos

Escala DS-14 (DS-14; Denollet, 2005). Esta escala 
mide la personalidad tipo D. Consta de 14 ítems, siete de 
los cuales evalúan la AN y los otros 7 la IS. Los ítems 
son respondidos utilizando una escala tipo Likert de cin-
co puntos. El rango de respuesta es el siguiente: «0 = 
falso»; «1 = algo falso»; «2 = ni verdadero ni falso»; «3 
= algo verdadero»; «4 = verdadero»). Los ítems nº 1 y 3 
se puntúan de forma invertida. En cada subescala se usa 
un punto de corte igual o superior a 10 para clasifi car a 
los sujetos como tipo D. Permite, pues, obtener tres pun-
tuaciones, una puntuación global (personalidad tipo D) y 
dos específi cas, correspondientes a las subescalas AN e 
IS. En la versión original se informa de alta consistencia 
interna (α de Cronbach entre .86 y .88). En este estudio 
el instrumento presentó unos valores entre .85 y .90. En 
la traducción de la escala al castellano mediante el méto-
do de traducción-retraducción (Montero et al., 2012) se 
trató en todo momento de garantizar la equivalencia con-
ceptual de cada ítem y se siguieron las directrices gene-
rales de adaptación de tests (Carvajal, Centeno, Watson, 
Martínez, y Sanz, 2011; Muñiz, Elosua, y Hambleton, 
2013). 

Cuestionario Maastrich: Forma B (MQ; Appels, 
1989). Este cuestionario, compuesto de 21 ítems, evalúa 
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el agotamiento vital (AV) (estado de fatiga excesiva, fal-
ta de energía, creciente irritabilidad y sentimientos de 
desmoralización). La puntuación en la escala se obtiene 
sumando todas las respuestas dadas a los ítems según 
tres posibles alternativas («sí = 2», «no sé = 1» y «no = 
0»), excepto para los ítems nº 9 y 14, en que la puntua-
ción es inversa («sí = 0», «no sé = 1» y «no = 2»). La 
puntuación mínima que se puede obtener es 0 y la máxi-
ma 42, de forma que cuanto mayor es la puntuación, ma-
yor es la severidad del AV. El punto de corte para consi-
derar agotamiento vital es igual o superior a 14 (Conduit, 
Appels, y Lewis, 1998). La consistencia interna referida 
en diversos estudios es alta, situándose entre .81 y .91 
(Schuitemaker, Dinant, Van der Pol, y Appels, 2004). En 
el presente estudio hemos optado por realizar una tra-
ducción del cuestionario ya que, después de haber reali-
zado la revisión pertinente, constatamos que no existía 
ninguna versión de este instrumento validada para po-
blación española (Montero et al., 2012). En esta investi-
gación, el α de Cronbach fue elevado (entre .84 y .92).

Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión 
(HADS; Zigmond y Snaith, 1983). Escala diseñada para 
ser utilizada en pacientes de consulta externa no psiquiá-
tricos; consta de 14 ítems divididos en dos subescalas, 
que permiten detectar síntomas de ansiedad (7 ítems, 
HADS-A) y síntomas de depresión (7 ítems, HADS-D). 
Excluye ítems relacionados con aspectos somáticos que 
pudieran confundirse con la sintomatología propia de la 
patología física. Se valora según una escala de respuesta 
tipo Likert que va de 0 (ausencia de síntomas) a 3 (ma-
yor número de síntomas). Los autores propusieron tres 
puntos de corte: de 0 a 7 implicaría ausencia de sintoma-
tología ansiosa y/o depresiva; de 8 a 10 serían casos du-
dosos, y de 11 a 21 un probable problema clínico. Esta 
escala ofrece además un índice global de malestar emo-
cional. Sus propiedades psicométricas se han estudiado 
en diversas muestras españolas mostrando una buena 
consistencia interna, con valores que oscilan entre .71 y 
.90 (Terol-Cantero, Cabrera-Perona, y Martín-Aragón, 
2015). En este estudio se consideraron tanto el índice 
global como las subescalas de ansiedad y depresión y se 
obtuvieron unos índices de fi abilidad entre .80 y .90.

Escala de expresión de la ira (AX; Spielberger, Jac-
obs, Rusell, y Crane, 1983). Esta escala forma parte del 
Inventario de expresión de ira estado-rasgo (STAXI) y 
está validado para la población española (STAXI-2; Mi-
guel-Tobal, Casado, Cano y Spielberger, 2001). Mide la 
forma en que el individuo expresa la ira o su irritación 
una vez que se enfada. Consta de 24 ítems, cuyo rango 
de respuestas va desde «1 = casi nunca» a «4 = casi 
siempre». La escala engloba cuatro dimensiones de 6 
ítems cada una. Dos de ellas se refi eren a la forma de 

manifestar la ira, que puede ser dirigida hacia otras per-
sonas u objetos (expresión de la ira hacia fuera o ira-ex-
terna) o dirigida hacia el interior (represión de los senti-
mientos de ira o ira-interna), y para conocer el grado de 
control de los sentimientos de ira (control externo y con-
trol interno). En esta investigación sólo se utilizaron las 
subescalas de ira-interna e ira-externa, debido al interés 
por examinar el manejo desadaptativo de la ira. La con-
sistencia interna obtenida en la adaptación del instru-
mento osciló entre .67 y .69, valores que los autores con-
sideran aceptables dado el reducido número de ítems de 
las subescalas. En este estudio se obtuvieron unos valo-
res entre .67 y .76.

Satisfacción con la vida (SWLS; Diener, Emmons, 
Larsen, y Griffi n, 1985). Esta escala aporta información 
acerca de la evaluación global que el sujeto hace acerca 
de cómo de satisfactoria es su propia vida. Se trata de 
una escala unidimensional de cinco ítems, cuya puntua-
ción oscila entre «1 = muy en desacuerdo» a «5 = muy 
de acuerdo». Se ha adaptado a la población española 
(Atienza, Pons, Balaguer y García-Merita, 2000; Caba-
ñero et al., 2004), presentando buena consistencia inter-
na (entre .82 y .84). En este estudio el instrumento pre-
senta alta consistencia interna con valores entre .82 y 
.92.

Escala de apoyo social percibido (DUKE-UNC; 
Broadhead, Gehlbach, De Gruy, y Kaplan, 1988). Escala 
que permite puntuar el apoyo total percibido como un 
índice global o bien valorar específi camente sus dos di-
mensiones: la dimensión apoyo social confi dencial (con-
tar con personas con quienes hablar) y la dimensión 
afectiva (demostraciones de amor, cariño y simpatía). 
Consta de 11 ítems a los que se responde mediante una 
escala tipo Likert con 5 opciones de respuesta, cuyo ran-
go va desde «1 = mucho menos de lo que deseo» a «5 = 
tanto como deseo». Validada en España (Bellón, Delga-
do, De Dios, y Lardelli, 1996; De la Revilla et al., 1991), 
se sugiere un punto de corte inferior a 32 para considerar 
un apoyo social bajo y superior a 32 para un apoyo nor-
mal. En población española se ha obtenido un valor de 
consistencia interna de .90 para la escala total. Los coe-
fi cientes α de Cronbach en este estudio oscilaron entre 
.88 y .93.

Inventario de los Cinco Grandes (BFI; John, Dona-
hue, y Kentle, 1991). Inventario diseñado para la evalua-
ción de las cinco dimensiones básicas de la personalidad 
(extraversión, afabilidad, tesón, neuroticismo, apertura 
mental), compuesto, en su versión completa, por 44 
ítems (existe una versión de 35 ítems y otra más abrevia-
da de 10). La escala de respuestas, tipo Likert, tiene cin-
co alternativas desde «1 = muy en desacuerdo» a «5 = 
muy de acuerdo», y algunos ítems invertidos en su for-
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mulación. En esta investigación se han utilizado sola-
mente las escalas de neuroticismo y extraversión de la 
versión de 44 ítems en su versión española (Benet-Mar-
tínez y John, 1998) para poder realizar los análisis de 
validez de la DS-14, dado que estudios previos han ha-
llado correlaciones positivas entre AN y neuroticismo y 
correlaciones negativas entre IS y extraversión (De 
Fruyt y Denollet, 2002; Denollet, 2000; Horwood, An-
glim, y Tooley, 2015). El instrumento adaptado posee 
una buena consistencia interna, con un α de Cronbach 
de .80 para la subescala de neuroticismo y .85 para la 
subescala de extraversión. En este estudio se obtuvieron 
unos valores de .80 para neuroticismo y .84 para extra-
versión.

Análisis estadísticos

El análisis de datos se realizó con los programas 
SPSS (versión 20) y AMOS (versión 17). La fi abilidad 
se analizó en términos de consistencia interna mediante 
el α de Cronbach, considerando valores altos los supe-
riores a ≥ .70 (Cronbach y Shavelson, 2004) y en térmi-
nos de fi abilidad test-retest mediante el coefi ciente pro-
ducto-momento de Pearson entre las puntuaciones de la 
evaluación basal y las obtenidas a los 6 meses. La ade-

cuación muestral para aplicar el análisis factorial se va-
loró mediante el índice Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) y la 
prueba de esfericidad de Barlett. Para la extracción del 
número de factores seguimos el criterio de Kaiser (auto-
valores superiores a 1) con el apoyo de los gráfi cos de 
sedimentación. Para analizar la validez de constructo se 
exploró la estructura de la escala DS-14 mediante análi-
sis factoriales exploratorios (AFE) con rotación Oblimin 
y posteriormente se realizaron diversos análisis factoria-
les confi rmatorios para corroborar que la estructura ob-
tenida concordaba con la versión original. El coefi ciente 
de Pearson se utilizó para analizar la validez convergente 
y divergente. 

Resultados

Datos normativos

En la Tabla 1a podemos observar las medias y desvia-
ciones típicas obtenidas en las muestras clínicas, tanto 
en la escala total de la DS-14 como en ambas subescalas 
(AN e IS), y en la Tabla 1b en el grupo de sanos. Tam-
bién se muestra el número de personas que, en cada gru-
po, cumplían los criterios necesarios para su clasifi ca-
ción como tipo D.

Tabla 1a. Medias y desviaciones típicas de la DS-14 para población clínica

Escalas

Muestra pacientes cardíacos
n = 230

Muestra pacientes oncológicos
n = 230

Media (DT)
n = 230

no tipo D
n = 130

tipo D
n = 100

Media (DT)
n = 230

no tipo D
n = 156

tipo D
n = 74

DS14-Escala total 21.67 (13.20) 11.56 (6.69) 34.80 (6.04) 18.86 (12.41) 11.60 (6.36) 34.15 (6.93)

DS14-Afectividad negativa 11.45 (7.53) 6.50 (5.24) 17.88 (4.64) 9.92 (6.94) 6.48 (5.06) 17.18 (4.25)

DS14-Inhibición Social 10.22 (7.21) 5.06 (4.37) 16.92 (3.89) 8.93 (7.03) 5.12 (4.19) 16.97 (4.62)

Tabla 1b. Medias y desviaciones típicas de la DS-14 en el grupo de sanos

Escalas

Grupo sanos
n = 230

Media (DT)
n = 230

no tipo D
n = 188

tipo D
n = 42

DS14-Escala total 14.34 (8.26) 11.44 (5.80) 27.31 (4.08)

DS14- Afectividad negativa 6.53 (4.72) 5.06 (3.72) 13.14 (2.60)

DS14-Inhibición Social 7.80 (5.01) 6.38 (4.21) 14.17 (2.93)

Consistencia interna

Se calcularon los coefi cientes α de Cronbach para 
analizar la consistencia interna tanto de la escala global 

como de las dos subescalas. Los resultados mostraron 
altos índices, que oscilaron entre .81 y .90 (véase la Ta-
bla 2).
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Tabla 2. Consistencia interna (coefi cientes α de Cronbach)

Escala Muestra total Muestra cardíacos Muestra oncológicos Muestra sanos

DS14-escala global .89 .90 .90 .85

DS14-AN .86 .87 .87 .84

DS14-IS .85 .85 .88 .81

Fiabilidad test-retest

Las puntuaciones retest corresponden a 78 perso-
nas de la muestra de pacientes cardíacos, 100 de la 

muestra de oncológicos y 75 del grupo de sanos. Los 
coeficientes fueron estadísticamente significativos, 
con unos valores elevados entre .83 y .95 (véase la Ta-
bla 3).

Tabla 3. Correlaciones de Pearson entre puntuaciones en línea base y retest

Escala Muestra total Muestra cardíacos Muestra oncológicos Muestra sanos

DS14-escala global .91** .94** .89** .91**

DS14-AN .88** .90** .83** .88**

DS14-IS .89** .95** .86** .86**

** p < .01

Estructura de la DS-14: Análisis factorial exploratorio

Los resultados de la prueba KMO, con valores cerca-
nos a 1 (entre .90 y .93) y de la prueba de Barlett, que 
resultó signifi cativa (p = .001), mostraron la idoneidad 
de realizar un análisis factorial. Se aplicó el método de 
componentes principales como procedimiento de extrac-
ción de los factores y una rotación oblicua (Oblimin), 
por su mayor adecuación a una presumible interrelación 
entre factores, obteniéndose dos factores bien diferen-
ciados en todas las muestras; en la muestra total, el fac-
tor «afectividad negativa», explicó el 43.35% de la va-
rianza; y el segundo factor «inhibición social», el 
12.79% de la misma. Estos valores fueron el 44.29% y el 
11.46% en la muestra de pacientes cardíacos; el 45.94% 
y el 12.36% en la muestra de pacientes oncológicos; y el 
37.46% y 15.13% en el grupo de sanos. Si consideramos 
conjuntamente ambos factores, estos explicaron el 
56.14% de la varianza total en el caso de la muestra ge-
neral; el 55.75% en la muestra de cardíacos; el 58.30% 
en la muestra oncológica y el 52.59% en el grupo de 
sanos. Los pesos factoriales de los ítems fueron eleva-
dos, superiores todos a .50 (véase la Tabla 4).

Estructura de la DS-14: Análisis factorial confi rmatorio

Con objeto de realizar estudios paralelos (valida-
ción cruzada) que permitieran corroborar la estructura 
bifactorial hallada anteriormente, se aplicó un análisis 

factorial confi rmatorio (AFC), técnica encuadrada en 
los modelos estructurales, a tres grupos distintos (pa-
cientes cardíacos, oncológicos y grupo de sanos) ade-
más de someter a prueba el modelo obtenido en la 
muestra total.

Para evaluar el ajuste estructural del modelo, puesto 
que se ha señalado la conveniencia de emplear múltiples 
indicadores, se utilizó una combinación de índices abso-
lutos, comparativos y ajustados por parsimonia (Ruiz, 
Pardo y San Martín, 2010), y unos puntos de corte de 
acuerdo con las recomendaciones de la literatura espe-
cializada (Abad, Olea, Ponsoda y García, 2011; Aron, 
Coups y Aron, 2013). Estos puntos de corte han de en-
tenderse como recomendaciones generales y no como 
directrices rígidas, ya que no hay un común acuerdo en-
tre los diversos autores, razón por la que se recomienda 
el uso de varios índices (Gallagher y Brown, 2013). Se 
calcularon, por tanto: el índice de bondad de ajuste 
(GFI), el índice de bondad de ajuste ajustado (AGFI), el 
índice de ajuste comparativo (CFI), y el índice de Tucker 
Lewis (TLI), todos ellos con un rango posible de 0 a 1 (a 
mayor valor, mejor ajuste), con unos valores recomenda-
dos en torno a .90 como indicadores de un buen ajuste; 
la raíz cuadrada del error cuadrático medio (RMSEA), 
con valores muy buenos en el rango .05–.08 y buenos si 
son inferiores a .10. Por último, se calculó la ratio 
chi-cuadrado/grados de libertad (χ2/gl), con valores infe-
riores a 2 como indicadores de muy buen ajuste y con 
valores inferiores a 5 de un ajuste aceptable. 
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Los resultados obtenidos mostraron que el factor la-
tente correspondiente a AN estaba señalado por los 
ítems 2, 4, 5, 7, 9, 12 y 13 y el factor latente correspon-
diente a IS por los ítems 1, 3, 6, 8, 10, 11 y 14, tal y 

como ocurre en la escala original. En relación con los 
valores de los índices considerados observamos que 
este modelo de dos factores presentó un buen ajuste 
(véase Tabla 5).

Tabla 5. Análisis factorial confi rmatorio. Valores de los índices de ajuste del modelo

Muestra χ2 gl χ2/gl GFI AGFI TLI CFI RMSEA

Muestra total 449.670 76 5.9 .93 .90 .92 .93 .07

Cardíacos 201.222 76 2.6 .90 .84 .90 .91 .08

Oncológicos 193.168 76 2.5 .90 .85 .91 .93 .08

Controles 253.604 76 3.3 .92 .90 .90 .92 .07

En la Figura 2, donde se muestra la representación 
gráfi ca del modelo de estructura factorial (path dia-
gram) obtenido en cada muestra, con los 14 ítems de la 
DS-14 agrupados en 2 factores y los correspondientes 
coefi cientes estandarizados. La correlación (fl echa cur-
vada) entre las dos dimensiones de la DS-14, que osciló 
entre .56 y .69 en los diversos análisis realizados, nos 
muestra que a medida que aumenta la afectividad nega-
tiva, también lo hace el grado de inhibición social.

Validez convergente y divergente

Para proporcionar indicios de validez, se ha calcula-
do las correlaciones entre las puntuaciones de la DS-14 
y las obtenidas con otros instrumentos que miden cons-
tructos teóricamente relacionados y con las que se po-
dría suponer tendrían una relación positiva y signifi cati-
va: agotamiento vital, malestar emocional, ansiedad, 
depresión, ira interna y neuroticismo. La validez diver-

Tabla 4. Análisis factorial exploratorio de la DS-14 (método de componentes principales y rotación oblimin)

Muestra total Muestra cardíacos Muestra oncológicos Muestra sanos

Ítem Factor 1 Factor 2 Ítem Factor 1 Factor 2 Ítem Factor 1 Factor 2 Ítem Factor 1 Factor 2

ítem_05 .757 ítem_05 .801 ítem_04 .777 ítem_05 .760

ítem_02 .747 ítem_12 .780 ítem_12 .761 ítem_02 .748

ítem_12 .746 ítem_13 .764 ítem_07 .756 ítem_07 .729

ítem_13 .742 ítem_02 .753 ítem_13 .753 ítem_13 .720

ítem_07 .717 ítem_04 .680 ítem_02 .729 ítem_09 .692

ítem_04 .798 ítem_09 .664 ítem_05 .657 ítem_12 .669

ítem_09 .657 ítem_07 .632 ítem_09 .541 ítem_04 .632

ítem_01 .803 ítem_01 .833 ítem_01 .800 ítem_01 .772

ítem_08 .740 ítem_14 .777 ítem_10 .765 ítem_10 .767

ítem_10 .709 ítem_08 .753 ítem_11 .744 ítem_08 .759

ítem_03 .693 ítem_03 .720 ítem_08 .712 ítem_14 .628

ítem_14 .675 ítem_10 .632 ítem_03 .709 ítem_03 .609

ítem_11 .584 ítem_06 .538 ítem_14 .656 ítem_11 .578

ítem_06 .557 ítem_11 .504 ítem_06 .648 ítem_06 .556

Autovalores

6.069 1.790 6.201 1.604 6.432 1.730 5.245 2.118

Porcentaje de varianza explicada

43.35% 12.79% 44.29% 11.46% 45.94% 12.36% 37.46% 15.13%

56.14% 55.75% 58.30% 52.59%



 Revista de Psicopatología y Psicología Clínica 2017, Vol. 22 (1), 55-67

Adaptación al castellano de la escala DS-14 63

gente se valoró aplicando un conjunto de cuestionarios 
que teóricamente divergen del constructo estudiado: 
apoyo social, satisfacción con la vida y extraversión 
(véase la Tabla 6).

Tabla 6. Correlaciones entre la DS-14 y las restantes variables

Variable
Muestra

cardíacos
Muestra

oncológicos
Muestra

sanos

Agotamiento vital .69 .50 .44

Malestar emocional .66 .59 .56

Ansiedad .60 .55 .49

Depresión .61 .53 .45

Ira interna .49 .57 .52

Neuroticismo — — .60

Apoyo social –.52 –.42 –.37

Satisfacción con la vida –.58 –.46 –.30

Extraversión — — –.67

Nota. Las escalas de neuroticismo y extraversión se aplicaron única-
mente al grupo de sanos. Todas las correlaciones son estadísticamente 
signifi cativas (p < .01).

Discusión

El concepto de personalidad tipo D fue diseñado para 
una rápida identifi cación de aquellas personas que pre-
sentaban un mayor riesgo de malestar emocional cróni-

co, al observar que pacientes ambulatorios que acudían a 
rehabilitación cardíaca eran particularmente vulnerables 
a los efectos adversos de este sobre la salud (Denollet, 
2012). La personalidad tipo D se ha asociado a un peor 
pronóstico, a un mayor riesgo de sufrir nuevos eventos 
cardíacos tras sufrir el infarto, a un peor ajuste psicoló-
gico a la enfermedad, deterioro de la calidad de vida y a 
un mayor riesgo de mortalidad. Es un factor de riesgo a 
considerar por las posibles consecuencias que puede te-
ner sobre la salud y el bienestar de los pacientes, y así lo 
consideran recientes guías como la publicada por la So-
ciedad Europea de Cardiología (Perk et al., 2012), la So-
ciedad Francesa de Cardiología (Pavy et al., 2012) y por 
la Asociación Irlandesa de Rehabilitación Cardíaca (Mc-
Creery, et al., 2013). Aunque mayoritariamente se ha 
analizado en pacientes cardíacos, en los últimos años se 
ha empezado a estudiar en el ámbito de otras patologías 
y en población no clínica.

La carencia en nuestro entorno geográfi co de investi-
gaciones empíricas sobre la personalidad tipo D pese a 
su utilidad en el estudio del proceso salud-enfermedad 
desde una perspectiva biopsicosocial y la ausencia de 
instrumentos para su medición nos llevó a plantear un 
estudio instrumental. Como principal objetivo nos plan-
teamos evaluar las propiedades psicométricas de la nue-
va versión de la DS-14 adaptada al castellano en dos 
muestras clínicas (pacientes con cardiopatía isquémica y 
pacientes con cáncer) y en una muestra de personas sa-
nas.

Nota. Coefi cientes estandarizados: a = muestra total; b = muestra cardíacos; c = muestra oncológicos; d = muestra sanos

Figura 2. Modelo de la estructura factorial de la escala DS-14
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Al realizar una primera exploración de los datos para 
comprobar que no hubiera errores de codifi cación ni da-
tos perdidos, observamos que no había ningún ítem sin 
responder. Este hecho señala la factibilidad de la escala, 
característica que se evalúa mediante el cálculo del por-
centaje de respuestas no contestadas y el tiempo requeri-
do para cumplimentarla (Carvajal et al., 2011). Se ha 
argumentado que uno de los problemas de los instru-
mentos de evaluación es su falta de factibilidad en la 
práctica clínica (Bobes, García-Calvo, Prieto, Gar-
cía-García, Rico-Villademoros, 2006). Por el contrario 
nuestra escala adaptada presenta una alta factibilidad ya 
que se trata de un instrumento breve al constar tan sólo 
de 14 ítems, agrupados en dos subescalas, que se respon-
de en escasos minutos, es fácil de entender, a juzgar por 
la ausencia de ítems sin respuesta, y es de sencilla admi-
nistración. 

La fi abilidad del instrumento es alta, pues tanto en la 
escala global como en sus dos subescalas se cumplen los 
criterios de ser superiores a un coefi ciente alfa de .70 
(Carvajal et al., 2011; Cronbach y Shavelson, 2004; 
Prieto y Muñiz, 2000). Los valores obtenidos (entre .85 
y .90) nos indican que los ítems de cada dimensión están 
muy relacionados entre sí y por tanto hay un elevado ni-
vel de estabilidad en las respuestas a los mismos y son 
similares a los obtenidos en estudios previos (Denollet, 
2005; Kupper et al., 2013; Montero et al., 2012). 

Las puntuaciones en el retest muestran una alta esta-
bilidad de las mismas, con coefi cientes de Pearson eleva-
dos y signifi cativos, tanto para la escala total, con valo-
res entre .89 y .94, como para cada una de las subescalas 
con valores para AN entre .83 y .90 y para IS entre .86 y 
.95. Estos resultados son coherentes con los aportados 
previamente por la literatura sobre el tema (entre .61 y 
.87) (Nefs, Pouwer, Pop y Denollet, 2012), si bien en 
nuestro estudio son sensiblemente superiores. E igual-
mente cumplen con los criterios establecidos en la litera-
tura, en este caso de ser valores superiores a .80 (Prieto 
y Muñiz, 2000).

El AFE de componentes principales con rotación 
oblimin aplicado, que se realizó sin establecer a priori el 
número de componentes a extraer, mostró una estructura 
de 2 factores claramente diferenciados, que se corres-
ponderían con las dimensiones AN e IS, con unos pesos 
factoriales de cada ítem respecto del factor extraído su-
periores a .50 en todos los casos, estructura que se evi-
denció asimismo al observar los gráfi cos de sedimenta-
ción. El modelo resultante explicó un 55.75% de la 
varianza total en la muestra de pacientes cardíacos, un 
58.30% en la muestra de pacientes oncológicos, un 
52.59% en el grupo control y un 56.14% al considerar la 
totalidad de la muestra siendo en todos los casos el pri-

mer factor, AN, el que explica un mayor porcentaje de su 
variabilidad. Estos datos apoyan la naturaleza bifactorial 
del constructo que presenta la versión original del ins-
trumento (Denollet, 2005) el cual presentó una varianza 
explicada muy similar (57%). Y difi eren de la posible 
consideración unidimensional planteada en un pequeño 
número de estudios (Ferguson et al., 2009). La estructu-
ra bifactorial se ha visto refrendada igualmente por otros 
investigadores (Kupper et al., 2013; Nefs et al., 2012; 
Straat et al., 2012, entre otros). 

Para examinar la validez convergente y divergente 
correlacionamos las puntuaciones obtenidas en la escala 
DS-14 con determinadas medidas con las que en estu-
dios previos se ha asociado (De Fruyt y Denollet, 2002; 
Denollet, 2000; Horwood et al., 2015; Kupper et al., 
2013; Montero et al., 2012). Así, la personalidad tipo D 
correlacionó de forma positiva y signifi cativa con males-
tar emocional, ansiedad, depresión, agotamiento vital, 
ira interna y neuroticismo, lo que nos permite apoyar la 
validez convergente de la escala. Y de forma negativa 
con apoyo social, satisfacción con la vida y extraversión 
(validez divergente). Se constata, pues, que las personas 
tipo D presentan mayores manifestaciones de emociona-
lidad negativa, al tiempo que inhiben la expresión de las 
mismas; y que cuanto más altas son estas puntuaciones, 
menor es el grado de satisfacción con la vida y no perci-
ben sufi ciente apoyo social, variable esta última funda-
mental al considerarse mediadora ante situaciones gene-
radoras de estrés.

No obstante, los resultados de este estudio han de 
considerarse en el marco de algunas limitaciones. Una 
de ellas procede de la composición de la muestra de par-
ticipantes sanos, con una edad media notablemente más 
baja que la de los otros dos grupos y que fue selecciona-
da por procedimientos no aleatorios dada la difi cultad 
para conseguir una muestra más ajustada a las caracte-
rísticas del estudio, por lo que sería conveniente replicar 
estos análisis con otras muestras de la población general. 
Por otra parte los pacientes con cardiopatía y cáncer que 
han participado no dejan de ser una población seleccio-
nada de entre todos los pacientes de los tres hospitales a 
los que acudimos en función de su disponibilidad para 
cumplimentar los cuestionarios (por ejemplo, que el pro-
ceso agudo motivo de hospitalización estuviera estabili-
zado, deseo de participar voluntariamente, estar visita-
ble y no realizando pruebas clínicas) por lo que los 
resultados obtenidos podrían no ser extrapolables a la 
totalidad de la población con estas patologías. Otra limi-
tación deriva de la metodología basada en el autoinfor-
me por lo que sería conveniente poder disponer de la 
información suministrada por terceras personas y otros 
métodos como la observación y la entrevista. 
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En futuros trabajos se habrá de abordar las diferen-
cias de sexo pues, si bien en esta investigación no hemos 
apreciado diferencias, los datos obtenidos en un estudio 
anterior (Montero et al., 2012) sí mostraron que las mu-
jeres puntuaban signifi cativamente más alto que los 
hombres en personalidad tipo D y en afectividad negati-
va. Estos datos coinciden con análisis previos en los que 
se observa una marcada prevalencia de las emociones 
negativas en las mujeres y una mayor puntuación en per-
sonalidad tipo D (Denollet, 2005; Pedersen y Middle, 
2001). 

En resumen, la versión en castellano de la DS-14 ha 
mostrado en este estudio tener unas propiedades psico-
métricas coherentes con la versión original, con una es-
tructura factorial bidimensional, validez convergente y 
divergente y fi abilidad adecuadas. Estos resultados apo-
yan la adecuación de la traducción de la escala DS-14 
como instrumento para la medición del constructo per-
sonalidad tipo D en población española.

Una pronta evaluación de la personalidad tipo D a 
modo de screening facilitaría la rápida identifi cación de 
aquellas personas que tienden a experimentar estrés psi-
cosocial de forma crónica (Denollet, 2000; Pedersen, y 
Denollet, 2006) y de los pacientes con una peor evolución 
en su enfermedad, o un peor ajuste físico y psicológico a 
la misma. En este sentido, la adaptación del DS14 permi-
tirá disponer de un instrumento de rápida aplicación, 
dada su breve extensión, y de fácil manejo e interpreta-
ción, con el objetivo de diseñar y desarrollar estrategias 
psicológicas para la detección y tratamiento de estos pa-
cientes (objetivos de prevención secundaria y terciaria) y 
poder profundizar en los factores psicosociales asociados 
con resultados positivos y negativos para la salud. 

Confl icto de intereses

Los autores declaran que no existe confl icto de inte-
reses
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Anexo I. Escala DS-14 adaptada al castellano (Montero, Rueda y Bermúdez, 2012)

Nombre: Fecha:

Seguidamente encontrará una serie de frases que las personas utilizan con frecuencia para describirse a sí mismas. Por favor, lea cada 
una de las frases y después rodee con un círculo el número que crea corresponde a su respuesta. No hay respuestas correctas ni erró-
neas. Su propia impresión es lo único que interesa.

0 = Falso 1 = Algo falso 2 = Ni verdadero ni falso 3 = Algo verdadero 4 = Verdadero

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.

10.
11.
12.
13.
14.

Cuando conozco a otras personas establezco contacto fácilmente.
A menudo hago un mundo de cosas poco importantes.
A menudo hablo con desconocidos.
A menudo me siento infeliz.
A menudo estoy irritado.
En las relaciones sociales a menudo me siento cohibido.
Tengo una visión pesimista de las cosas.
Me cuesta iniciar una conversación.
Frecuentemente estoy de mal humor.
Soy una persona cerrada.
Prefi ero mantener la distancia con las personas.
A menudo me siento preocupado por algo.
A menudo estoy deprimido.
Cuando me relaciono con otras personas no encuentro temas apropiados de los que hablar.

0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
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