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Esta tesis analiza la relacion entre el diagnéstico de Trastorno de Personalidad
(en adelante, TP) Limite segun los criterios del Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders: DSM-IV-TR (American Psychiatric Association
[APA], 2000), y la Organizacion de Personalidad (en adelante, OP) Limite
segun el modelo de Otto F. Kernberg (1967, 1984).

Actualmente, los modelos representados por la clinica fenomenoldgica y
la psicodinamica continuan vigentes para los diagnésticos de TP limite y OP
limite. En base a ello, esta investigacion hipotetiza que los sujetos con TP limite
presentan una estructura de personalidad compatible con la OP limite; sin
embargo, también podria ser que ambos diagnosticos se solapasen
parcialmente, o que fueran incompatibles entre si. Confirmar la hipotesis podria

tener consecuencias en el proceso diagnostico de este trastorno.

Por ello, se plante6 un estudio en el que, sobre una muestra de
pacientes con alto riesgo de presentar TP limite, se evaluaran y clasificaran los
casos segun los dos modelos para determinar el grado de compatibilidad entre
ambos. Si ésta resultara satisfactoria, podrian abrirse lineas de investigacion
para desarrollar instrumentos diagnosticos que contemplen ambos enfoques, lo

que aportaria una mayor precision al diagnéstico del trastorno.

La razén para estudiar el TP limite la sustentan:

e Su importancia clinica y social.

e Las diferentes conceptualizaciones y la compleja imbricacion de factores
biopsicosociales en la etiologia, que confunden y dificultan su precision.

e Su diagnéstico que requiere instrumentos adecuados para explorar la
psicopatologia y los procesos psicodinamicos subyacentes.

e El creciente interés en la investigacidn, en el desarrollo de instrumentos
diagndsticos y en el tratamiento que propugnan su reconceptualizacion (New,
Triebwasser & Charney, 2008; Oldham, 2010; Tackett, Balsis, Oltmanns &
Krueger, 2009).
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1. IMPORTANCIA CLINICA Y SOCIAL DEL TRASTORNO LIMITE DE LA
PERSONALIDAD

La importancia del TP limite la determinan su presentacion clinica, sus riesgos
socioeconomicos y la insuficiente comprension del concepto (Kernberg &
Michels, 2009; Leichsenring, Leibing, Kruse, New & Lewekw, 2011; Raven,
2009). La variedad de sintomas del trastorno se superponen con otras
condiciones clinicas, de ahi que se le nombrara trastorno de personalidad no
“especializado”, siendo su peculiar estable inestabilidad uno de los mas serios

problemas que confronta a los clinicos (Miller, 2006).

1.A. Incidencia, prevalencia y curso

Diversos estudios constatan la presentacion del TP limite en todas las culturas;
sin embargo, resulta practicamente inviable evaluar su incidencia dado el inicio
temprano e insidioso y la evolucion cronica del trastorno (Pérez Urdaniz, 2004,

Seva Diaz, 2003), infiriéndose ésa a partir de la prevalencia.

Algunos autores observan una incidencia maxima entre los 19 y 34 afios
(Rubio Larrosa, Molina Ramos y Pérez Urdaniz, 2003), otros a los 14,
coincidiendo con la adolescencia, con la que podria confundirse, elevandose
nuevamente después de ella (Chabrol, Montovany, Chouicha, Callahan &
Mullet, 2001). Actualmente se especula su incremento debido a la permisividad
de los padres en la crianza de los hijos y a la desintegracién sociocultural
(Escribano Nieto, 2006).

Los estudios de prevalencia, mas accesibles, estan dificultados por las
diferentes conceptualizaciones del TP limite, la abundancia de instrumentos,
métodos y poblaciones usados para valorarla (Skodol & Oldham, 1991; Widiger

& Weissman, 1991; Zimmerman, Rothschild & Chelminski, 2005), y por requerir
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amplias muestras de poblacion general, excesivo tiempo y elevados costes
(Weissmann, 1993).

En poblacion general, la mayoria de estudios estiman prevalencias entre
1-2% (Coid, Yang, Tyrer, Roberts & Ullrich, 2006; DSM-IV-TR, 2000;
Lenzenweger, 2008; Lenzenweger, Lane, Loranger & Kessler, 2007; Sadock &
Sadock, 2004; Samuels et al., 2002; Swartz, Blazer, Goerge & Winfiled,1990;
Torgersen, Kringlen & Cramer, 2001; Widiger & Weissman, 1991). Kernberg &
Michels (2009), resefian una prevalencia del 4%.

En entornos psiquiatricos, el TP limite es uno de los TP mas frecuente.
El DSM-IV-TR indica que afecta al 10% de los pacientes ambulatorios, al 20%
de los ingresados y al 30-60% de los diagnosticados de TP, tasas que
confirman diversos autores (Gross et al., 2002; Kernberg & Michels, 2009;
Widiger & Weissman, 1991; Zimmerman et al., 2005). Segun Pérez Urdaniz

(2004), supone el 20-42% de todas las admisiones hospitalarias.

La prevalencia estimada en poblacion penitenciaria oscila entre el 41%
(Riesco et al., 1998) y el 72% (Rubio Larrosa et al., 2003).

Para Widiger & Weissman (1991), la elevada prevalencia del TP limite
se justifica por representar un nivel de disfuncion o desorganizacion de la
personalidad, lo que resulta consistente con el modelo de OP limite de

Kernberg.

En cuanto al curso, el trastorno se inicia en la adolescencia o al principio
de la edad adulta, sigue una evolucién cronica (DSM-IV-TR), y con la edad
pierde su actividad sintomatica produciéndose mas intervalos asintomaticos y
crisis menos intensas (Zanarini et al., 2007). Alrededor de los 35 afos, y
después de 6-15 de tratamiento, hasta el 50-75% ya no serian diagnosticados
como TP limite (Davidson, Tyrer, Norrie, Palmer & Tyrer, 2010; Paris, Brown &
Nowlis, 1987; Rubio Larrosa et al., 2003; Swartz et al., 1990), siendo escasas
las recurrencias (6%), bastante estables las remisiones (Zanarini et al., 2005,
2006, 2010), y fundamental el papel que juegan los mecanismos defensivos en

la evolucion del trastorno (Zanarini, Weingeroff & Frankenburg, 2009).
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1.B. Comorbilidad y riesgos clinicos

La concurrencia del TP limite con otros trastornos (en adelante, T), condiciona
la evolucidn, el prondstico y el tratamiento de esos cuadros (Franco Fernandez,

Sanmartin Roche y Giner Ubago, 2004; Zimmerman et al., 2005).

Segun el DSM-IV-TR, los trastornos del Eje | que mas frecuentemente
coinciden con el TP limite son: T del estado de animo, T relacionados con
sustancias (en adelante, T adictivos), T de la conducta alimentaria, T por estrés
postraumatico y T por déficit de atencion con hiperactividad. Diversos autores

han estimado esa comorbilidad en poblacion psiquiatrica:

e Gross et al. (2002): T bipolar 21.4%, T depresivo mayor 35.7% y T de
ansiedad 57.1%.

e Rubio Larrosa et al. (2003): el 60% de los T adictivos en pacientes
limites corresponde a sustancias ilegales, el 35% a alcohol y el 85% a
psicofarmacos, sobre todo benzodiazepinas no prescritas por facultativos. El
alivio sintomatico producido por el abuso de sustancias (Vaillant, 1992) justifica
esas tasas.

e Skodol et al. (2005a): mayor probabilidad de coincidir con T adictivos en
hombres y T de la conducta alimentaria en mujeres. Para los autores, el TP
limite es un predictor de lenta remision del T depresivo mayor.

e Zanarini et al. (1998a): 88.4% T de ansiedad (de ellos, el 55% T por
estrés postraumatico), 96.3% T del estado de animo, 64.1% T adictivos (81.9%
en hombres y 59.1% en mujeres), 1.3% T psicéticos, 10.3% T somatomorfos y
53% T de la conducta alimentaria (62.2% en mujeres y 20.5% en hombres).

e Zimmerman & Mattia (1999a): 61% T depresivo mayor, 37.3% T bipolar,
28.8% T de panico con agorafobia, 42.4% fobia social, 20.3% fobia especifica,
35.6% T por estrés postraumatico, 20.3% T obsesivo-compulsivo, 16.9% T de
la conducta alimentaria no especificado, 20.3% T somatomorfo no especificado,
55.9% abuso/dependencia de alcohol y 44.1% de drogas. Los pacientes con
TP limite presentaron el doble de probabilidades de que coincidieran tres o mas

diagndsticos y, casi el cuadruple de cuatro o mas diagndsticos.
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e Zimmerman et al. (2005): depresion mayor 12.2%, T de angustia 16.9%,
fobia social 18.4%, T por estrés postraumatico 26.1% y T por consumo de
alcohol 17.6%.

En poblacion general, Swartz et al. (1990) sefialaron que el TP limite se
asocia con T de ansiedad (56.4%), fobia simple (41.1%), depresion mayor
(40.7%), agorafobia (36.9%), fobia social (34.6%), T por estrés postraumatico
(34.4%), abuso y dependencia de alcohol (21,9%), T bipolar (14.1%), T de

panico (13.1%) y T relacionados con el espectro de la esquizofrenia (6.1%).

Los estudios de comorbilidad del TP limite con otros trastornos del Eje Il
resefian cifras muy elevadas, lo que puede obedecer a la inespecificidad de los
instrumentos diagnodsticos empleados para valorarla y al tipo de muestras
estudiadas, generalmente pacientes ingresados y, por lo tanto, mas graves
(Rubio Larrosa et al., 2003; Molina Ramos, Rubio Larrosa, Pérez Urdaniz y
Carrasco Perera, 2004). Diversos autores han informado sobre esa

comorbilidad en poblacién psiquiatrica:

e Conklin & Westen (2005): asociacién con todos los TP, sobre todo
evitativo (53.3%), paranoide (36.7%) y antisocial (27.8%).

e Skodol et al. (2005a): mayor frecuencia de asociacion con los TP
antisocial y dependiente.

e Zanarini et al. (1998b): TP paranoide 50.3%, evitativo 43%, dependiente
50.7%, autodestructivo 29.8% (mas frecuente en mujeres, 29.4%) y antisocial
22.7%. La concurrencia de varios TP en pacientes ingresados resultd tres
veces mayor para el TP limite.

e Zimmerman et al. (2005): el TP limite se asocio significativamente con
todos los TP especificos, excepto el esquizoide, el histriénico y el obsesivo-
compulsivo, siendo los mas frecuentes el paranoide (12.3%), el esquizotipico
(15.2%) y el antisocial (9.5%).

En poblacién general, Swartz et al. (1990) indicaron que la comorbilidad

del TP limite con el antisocial es del 2.7%.
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Los pacientes con TP limite presentan un riesgo cronico de suicidio,
intensificado periddicamente por desencadenantes que provocan un riesgo
agudo (Oldham, 2006a). El riesgo es mas elevado cuando el trastorno coexiste
con T del estado de animo o con T adictivos (Apter, 2010; DSM-IV-TR), siendo
en esos casos predictor de intento de suicidio (Skodol et al., 2005a). Las
conductas suicidas del paciente limite representan la maxima expresion de su
agresividad e impulsividad (Apter, 2010; Paris, 2005), y se corresponden,

segun Mehlum, Friis, Vaglum & Karterud (1994), con la personalidad suicida.

Las tasas de suicidio en pacientes con TP limite difieren segun autores,
desde el 3-10% (Cheng, Mann & Chan, 1997; Links, Heslegrave & Van
Reekum, 1999; Mhelum et al., 1994; Paris et al., 1987; Rubio Larrosa et al.,
2003; Yoshida et al., 2006; Zanarini et al., 2005), hasta el 33% (Soloff, Lis,
Kelly, Cornelius & Ulrich, 1994). Las correspondientes a tentativas de suicidio
son mas elevadas, entre el 72.6% (Soloff et al., 1994) y el 85% (Rubio Larrosa

et al., 2003), de los que mas de la mitad hicieron tres o mas intentos.

Otro riesgo clinico frecuente son las autolesiones (Casillas & Clark,
2002; Rubio Larrosa et al., 2003), conducta que reduce la tension interna del
sujeto (Niedtfeld et al., 2010; Rosenthal, Cukrowicz, Cheavens & Lynch, 2006)
y que, como los intentos de suicidio, puede ocasionar minusvalias fisicas y

psiquicas.

1.C. Respuesta al tratamiento y prondstico

El tratamiento del TP limite, inicialmente basado en el Psicoanalisis, en la
década de los 70 dio paso a la psicofarmacologia. Su manejo clinico debe
abarcar dos aspectos: reducir los sintomas mas graves (impulsividad vy

conducta suicida) y las conductas desadaptativas (Maffei & Fossati, 1999).

Los pobres resultados y los riesgos asociados al marco psicoanalitico
tradicional, condujeron a modificar la terapia y a desarrollar estrategias
basadas en una posicion mas activa del terapeuta, en las relaciones aqui y

ahora y en el manejo de la contratransferencia, principal obstaculo al avance de
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la terapia (Vaillant, 1992). En la extensa literatura sobre psicoterapia del TP
limite (Bradley & Westen, 2005; Gémez Beneyto, Ibafez Guerra y Asencio
Arana, 2004a; Gonzélez Torres y Fernandez Rivas, 2005) destacan la
psicoterapia focalizada en la transferencia (Kernberg, 1984), la terapia
dialéctico-conductual (Linehan, 1987) y el tratamiento basado en la
mentalizacion (Bateman & Fonagy, 1999, 2008). Estas técnicas han
demostrado producir cambios en algunas areas conductuales del paciente
limite (Clarkin, Levy, Lenzenweger & Kernberg, 2007; Goldman & Gregory,
2010), sin embargo, muchas veces no conducen a la remisién sintomatica
(Cuevas et al., 2000; Leichsenring et al., 2011; Stone, 2010).

Conjuntamente con la psicoterapia se han introducido tratamientos
bioldgicos, fundamentalmente ansioliticos, antidepresivos, estabilizadores del
humor y antipsicoticos atipicos (Lieb, Zanarini, Schmahl, Linehan & Bohus,
2004; Pascual et al., 2010), pero solo una tercera parte de los pacientes
mantiene respuestas satisfactorias a lo largo del tiempo. En general, la
medicacion se considera como un instrumento auxiliar en la psicoterapia (APA,
2001; Gabbard, 2006; Kernberg & Michels, 2009; Molina et al., 2009; Penteado
& Portela, 2006; Stein, 2009).

Los pacientes con TP limite suelen presentar resistencias y abandonos
de tratamiento, y grandes dificultades en su relacion con los profesionales que
les atienden (Phillips & Gunderson, 1996; Skodol et al., 2005a; Vaillant, 1992).

En un estudio, Rubio Larrosa et al. (2003) constatan que el 72% de los
pacientes fue atendido por mas de ocho profesionales, el 8% no cambi6 de
terapeuta, el 55% estuvo ingresado, el 70% reconocié tomar incorrectamente el
tratamiento, y el 24% recibié otros diagndsticos antes de diagnosticarse el TP

limite.

Algunos autores (Gross et al., 2002) han observado que casi la mitad de
los pacientes con TP limite (42.9%) no reciben tratamiento. Por otro lado, la
sintomatologia alternante del trastorno suele hacerlos inoperantes (Valdés,
2002), siendo frecuente su multiplicidad (Skodol et al., 2005a) y la

automedicacion (Vaillant, 1992; Zanarini et al., 2005).
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Estas peculiaridades afectan negativamente la respuesta al tratamiento,
y ensombrecen la evolucion y el prondstico del TP limite y de otras patologias
que concurran comorbidamente. Sin embargo, hace varias décadas, algunos
autores ya indicaron que el prondstico de esos pacientes puede ser favorable,
sobre todo si no se asocia con T adictivos o TP antisocial (Stone, 1977).
Estudios de seguimiento posteriores han confirmado ese postulado (Skodol et
al., 2005a; Zanarini, Frankenburg, Hennen & Silk, 2003; Zanarini et al., 2005) vy,
al revelarse la efectividad de muchos tratamientos (Lamont & Brunero, 2009;

Oldham, 2009a), el pronéstico del trastorno se alejé del pesimismo inicial.

Otros autores sefialan que la historia de abuso infantil confiere un peor
pronéstico (Gunderson et al., 2006b; Lartigue Becerra, 2001), y que la
emergencia de sintomas tempranos predice la disfuncién adulta (Winograd,
Cohen & Chen, 2008).

1.D. Complicaciones sociales y costes

Por su cronicidad, el TP limite conduce a un deterioro en el funcionamiento
psicosocial y a un estilo de vida pobre en salud y costoso para la sociedad
(Frankenburg & Zanarini, 2004; Phillips & Gunderson, 1996).

Por sus caracteristicas clinicas, las personas con TP limite presentan
mayor riesgo de frecuentar ambientes marginales, practicar la prostitucion,
cometer delitos y sufrir accidentes (Miller, 2006; Valdés, 2002), contribuyendo
con ello a crear situaciones de violencia social que tienen consecuencias en
ellos mismos y en otras personas. También es frecuente la conflictividad
familiar, escolar y laboral, causando numerosas separaciones, divorcios,
procesos de custodia de los hijos, abandonos de estudios y pérdidas repetidas
de trabajo (DSM-IV-TR; Phillips & Gunderson, 1996; Skodol et al., 2005a).

En ocasiones, las dificultades del paciente limite se acentuan por la falta
de soporte familiar; en ésta, frecuentemente se observan altos niveles de

psicopatologia y disfuncién interpersonal (Gonzalez, Dominguez, Pérez y
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Lartigue, 2004; Links, Steiner & Huxlay, 1988; Loranger, Oldham & Tulis, 1982;

Sansone & Sansone, 2009).

A nivel asistencial, las personas con TP limite generan una elevada
demanda en servicios meédicos y numerosas estancias en centros hospitalarios
y socio-sanitarios. Suelen cambiar citas programadas, solicitar asistencia en
situaciones urgentes y negarse a acudir a Unidades de Salud Mental. Como
resultado de ello se producen multiples diagndsticos, densas historias clinicas y
continuas y diversas prescripciones (Miller, 1957). Ademas, los rasgos del TP
limite influyen en la presentacion del paciente y pueden dificultar el diagndstico
y el tratamiento (Miller, 1957; O’Donohue & Cucciare, 2007).

Sansone et al. (1996, 1998, 2008) compararon a mujeres con TP limite
con otras sin ese trastorno, y observaron en las primeras el doble de quejas y
sintomas somaticos, lo que incrementaba el uso de los servicios generales de
salud. Los autores interpretaron que, colocandose la paciente en posiciéon
victimista, los sintomas facilitarian su capacidad de atraer la atencion de los

profesionales de la salud. Houck (1972) las llamo mujeres intratables.

Por el contrario, Swartz et al. (1990) no percibieron diferencias entre
pacientes con TP limite y poblacién general en el uso de servicios médicos
generales, pero si en los de salud mental, siendo mas frecuentemente
utilizados por pacientes limite. Con la finalidad de reducir ese uso, algunos
autores (Koekkoek, van der Snoek, Oosterwijk & van Meijel, 2010) han

propuesto el ingreso psiquiatrico preventivo.

Para concluir, cabe sefalar que las particularidades de los pacientes con
TP limite anteriormente expuestas generan, por un lado, un elevado coste
economico y social y, por otro, un creciente interés en su estudio y legitimacion,
ejemplificado el 1 abril de 2008 por el Congreso de EEUU, al establecer en
mayo el mes de concienciaciéon del TP limite (Gunderson, 2009; Oldham,
2009b).

Esa iniciativa, segun Kernberg & Michels (2009), ha supuesto un

importante impulso para el TP limite que “durante mucho tiempo habia sido
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para la Psiquiatria, lo que la Psiquiatria fue para la Medicina: un tema relevante
de salud publica poco reconocido, tratado y financiado, y estigmatizado por la

disciplina mas amplia” (p. 508).

A continuacion se resefian los avatares del TP limite, desde sus

origenes hasta la posiciéon que actualmente ocupa en la nosologia psiquiatrica.

2. ORIGENES Y DESARROLLO HISTORICO DEL CONSTRUCTO
TRASTORNO LIMITE DE LA PERSONALIDAD

El TP limite cuenta con amplios precursores historicos y teodricos. Es el TP mas
estudiado, sin embargo, su definicion resulta dificil y controvertida por las
distintas concepciones segun autores y escuelas (De la Fuente y Bobes, 2009;
Gbémez de Cortés, 2000). A pesar de su demostrada estabilidad (Nestadt et al.,
2010), su variable sintomatologia (Sansone & Sansone, 2008) ha contribuido a
mantener su inespecificidad y ambiguedad, condicionando que fuera un cajon
de sastre para pacientes no clasificables en otros diagnésticos (Gonzalez

Vives, Diaz Marsa, Fuentenebro, Lopez Ibor y Carrasco, 2006).

Su estudio, abordado desde diversas vertientes (Bradley & Westen,
2005), ha logrado que deje de ser una entidad a veces ridiculizada y con un
pronostico desahuciado, para constituir una categoria clinica reconocida,
metodicamente definida y con un prondstico esperanzador (Kernberg &
Michels, 2009).

Dada la vasta literatura sobre el constructo, en lo que sigue sdlo se

mencionaran las aportaciones mas relevantes en su conceptualizacion.
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2.A. Términos precursores

Desde sus origenes, la Medicina reconoce la existencia de estados en los que
alternan emociones intensas y distintas; diversos autores referencian esos
antecedentes del TP limite (Gonzalez Vives et al., 2006; Lain Entralgo, 1972;
Millon & Davis, 1998a; Phillips & Gunderson, 1996).

C. Hughes, en 1884, introdujo la expresion estados fronterizos de la
locura, para referirse a pacientes con sintomas que no encajaban en la

neurosis, ni en la psicosis, en los que alternaban manifestaciones de ambas.

En 1890, J.C. Rosse designé6 como locura limite a pacientes con
sintomas neuradticos graves, que oscilaban entre la razén y la desesperacion, y

que generaban incertidumbre nosolégica y perplejidad en el terapeuta.

A principios del s. XX destacaron las aportaciones de autores europeos.
E. Kraepelin, en 1921, describié cuatro variantes de personalidad (depresiva,
maniaca, irritable y ciclotimica), y las considerd estados fundamentales para la
psicosis maniaco-depresiva. En la personalidad irritable se combinan y oscilan
intensamente sintomas maniacos y depresivos, y en ella concurren los
principales criterios diagnosticos del DSM-IV-TR para el TP limite: impulsividad,

inestabilidad en afecto y relaciones interpersonales, ira y autoagresiones.

En 1923, K. Schneider sugiri6 la participacion de factores
constitucionales en la personalidad labil, caracterizada por cambios de humor
rapidos y subitos, pereza, inestabilidad social, impulsividad y reacciones

violentas ante estimulos nimios, aproximandose mas a la esencia del TP limite.

E. Kretschmer, en 1925, caracterizdé el temperamento mixto cicloide-
esquizoide por: volubilidad emocional, hostilidad, pobre respuesta afectiva,

brusquedad, nerviosismo, inquietud espasmadica y curso impredecible.

Desde la perspectiva psicoanalitica, también en ese ano, W. Reich en
“El caracter compulsivo” resefid un grupo limite entre patologias leves y graves,
con fuerte ambivalencia y rapidos cambios de humor, con predominio de

agresion infantil, narcisismo primitivo y grave alteracion del superyo.
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2.B. El predominio del Psicoanalisis en los inicios

El término borderline surgidé en una época en la que el Psicoanalisis imperaba
en la Psiquiatria, para designar una condicion intermedia entre las estructuras
descritas por Freud (1923a, 1924), neurosis y psicosis, y para formas
cuestionables de esquizofrenia (Stone, 1977). Su uso fue inconsistente hasta
los afios 70, y el impulso de los estudios psicoanaliticos (Phillips & Gunderson,

1996) condujo a su posterior inclusion en las clasificaciones internacionales.

El primer autor que utilizé el término fue Stern (1938) al definir el grupo
limite de las neurosis, en el que incluyo a pacientes que no se ajustaban a las
categorias psicética ni neurética, que demandaban tratamiento en situaciones

urgentes y cuyo abordaje por la terapia analitica resultaba infructuoso.

En base a la historia del paciente y al analisis de la transferencia, Stern
diferencié los cuadros clinicos de las psiconeurosis, causadas por una
alteracion en el desarrollo sexual, y del borderline; en éste la alteracion afecta
al desarrollo del narcisismo, siendo muchos casos neurosis narcisisticas o de

caracter, y su pronoéstico es mas grave.

En la familia del borderline destaco la presencia de madres neurdéticas o
psicoticas, sobreprotectoras y carentes de afecto, y padres negligentes y
brutales. Este contexto generaria la ansiedad responsable de la clinica, y
cuestionaba si la patologia era constitucional o heredable, si influia el entorno,

0 si se combinaban.

El autor distinguid en ese cuadro los siguientes rasgos: hemorragia
psiquica ante experiencias traumaticas, hipersensibilidad (cercana al
mecanismo de las ideas referenciales del paranoide), personalidad rigida en
repuesta a peligros, reaccidn terapéutica negativa (demandas de amor
excesivas, reflejo de necesidades infantiles, y peligrosas por desencadenar
depresion, ideacion suicida o suicidio), sentimientos de inferioridad de tono
delirante, tendencia a autolesiones y autocompasién (compensan la carencia
de amor en la infancia), inseguridad o ansiedad (muestra de inmadurez),

mecanismos de proyeccion (relacionandolo con la psicosis) y dificultades en el
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juicio de realidad, particularmente en las relaciones personales (extrema

dependencia).

Las desmesuradas demandas del paciente, su indiferencia por los
limites en la terapia y su tendencia a regresar a situaciones desestructuradas,
hicieron que en esa época se plantease el diagndstico diferencial del borderline
entre una forma atipica de T del humor, una forma atipica de esquizofrenia y un
T del caracter (Phillips & Gunderson, 1996).

En la personalidad “como si”, Deutsch (1942) describié sintomas
borderline. Esos sujetos, con aparente funcionamiento normal, manifiestan
relaciones emocionales superficiales, breves y artificiales, y ante el abandono
reaccionan explosivamente o sin afecto. Estos rasgos derivan de distorsiones
en la interiorizacion de las relaciones objetales precoces; en éstas, una
vinculacion edipica inadecuada con las figuras parentales, dafia la estructura
del supery6 y el mecanismo de sublimacion, subordinandose el sujeto a una

autoridad externa, frecuentemente reemplazada al cambiar de intereses.

Un tipo caracterial similar al anterior es la personalidad con un “falso
self”, que Winnicott (1945) caracterizd por: inadecuado sentido de identidad,
sumisién a las exigencias externas, carencia de sintonia en los sentimientos y
“desconocimiento” de su personalidad. En ella confluyen un nucleo psicético,

con una suficiente organizacion neurdética y una falta de objetos transicionales.

Schmideberg (1947) consideré esencial en el borderline su estable
inestabilidad y la falta de sentimientos normales, y sefialé6 como rasgos mas
peculiares: intolerancia a la rutina, baja motivacion al tratamiento y trasgresion
de sus reglas, conducta erratica con tendencias antisociales y estilos de vida

cadticos, deficitaria capacidad empatica y rapidas fluctuaciones emocionales.

Hoch & Polantin (1949) asimilaron al borderline con la esquizofrenia
pseudoneurdtica, caracterizada por sintomas psiconeuroticos y mecanismos de
esquizofrenia. Mas tarde, Hoch & Cattell (1959) destacaron, por el lado de la
psiconeurosis, pan-ansiedad, pan-neurosis y pan-sexualidad y, por el de la

psicosis, micro-episodios de baja intensidad y restitucion completa. El
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seguimiento de pacientes mostré una evolucién bastante favorable, con

escasos desarrollos de esquizofrenia (Hoch, Cattell, Strahl & Pennes, 1962).

Basandose en la tendencia a regresar a estados mentales proximos a la
esquizofrenia en la asociacion libre, Knight (1953) distinguid estructuralmente
los estados borderline por la coexistencia y oscilacion de sintomas neuroticos y
una “oscura” forma de esquizofrenia. En ésta acentud la severa debilidad del
yo, originada por la conjuncibn de factores constitucionales y
predisposicionales (acontecimientos traumaticos), y manifestada ante
estresores leves o0 en ausencia de desencadenantes observables, sin

reconocer el paciente sus propias limitaciones.

En la misma época, pretendiendo aclarar la confusion creada por los
términos aplicados al borderline, Frosch & Wortis (1954) reunieron, en los
trastornos del impulso, varias formas de un sindrome transitorio, o asociado a
situaciones tensas, que expresa una conducta infantil, explosiva, impulsiva e
inapropiada, y usualmente repetitiva. Caracteristicas comunes de esos
trastornos son: egosintonicidad, actuacion placentera del impulso original
(aunque racionalmente se esté en contra), minima distorsién del impulso
original y cualidad de irresistible, influyendo en su desarrollo factores

constitucionales y organicos.

Sobre esas premisas, diez afios despueés, Frosch (1964) postulé que las
diversas denominaciones del borderline representaban variaciones del caracter
psicotico, un sindrome unitario, caracterizado por ansiedad dominante, que se
manifiesta en situaciones de estrés, y que comparte mecanismos de la
psicosis. De ésta se diferencia por una relativa preservacion del juicio de
realidad, relativas relaciones objetales de alto nivel, sintomatologia psicética
transitoria y reversible y adaptacion sintonica con la realidad, aunque, a veces,
la preponderancia del proceso primario del pensamiento se expresa por

excentricidad en formas y habla, y dificultades de adaptacion.

Tomando como punto de mira las relaciones objetales, Modell (1963)
enfatizd el empleo de la escision y los temores de abandono del borderline,

siendo caracteristica su necesidad de apego a los otros, y su inestable
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‘relacion transicional”, atribuyendo a quienes idealizan una “omnipotencia
magica”, acompanada de una ilusidn de autosuficiencia y una autoimagen

dividida por elementos en contraste (generoso-destructivo).

La conceptualizacion del constructo avanzé con la denominada por
Kernberg (1967, 1984), organizacion de personalidad limite, una amplia forma
de psicopatologia que representa una personalidad patologica especifica y
estable, y no un estado fluctuante entre neurosis y psicosis. El desarrollo

tedrico del autor se detalla en el siguiente apartado de esta introduccion.

Tanto Kernberg como Masterson (1977), acentuaron la importancia de la
detencion del desarrollo de las estructuras psiquicas en la fase de separacion-
individuacioén. La falta de un vinculo afectivo estable con la madre origina unas
relaciones objetales internalizadas patologicas, una debilidad del yo y una
supremacia de la escision. La prolongacion del trauma induce la proyeccion de
impulsos orales y anales sadicos, originando una representacidon materna
peligrosa, que mas tarde se atribuye a ambos padres fusionados en una sola
representacion, y que conlleva un estado de ira permanente y autoaversion en

el nifo prelimite.

En la década de los 70 la concepcidn del constructo comenzé a
desplazarse hacia la Psiquiatria descriptiva, al cuestionarse las aportaciones
psicoanaliticas por partir de observaciones en pacientes en tratamiento y no de
bases empiricas (Grinker, 1977; Gunderson & Singer, 1975), y por el uso del
término borderline como funcionamiento psiquico, siendo poco precisas las
descripciones inferidas de los mecanismos de defensa (Rieder, 1979). Para
Klein (1977), el término borderline encubria la desilusién de los psicoanalistas

en su capacidad de producir cambios permanentes en pacientes no psicéticos.

Sin embargo, la literatura sobre el tratamiento del borderline de esa
época es basicamente psicoanalitica. Ejemplos son, las aportaciones de
Kernberg (1968) sobre la tendencia del borderline a disociar los aspectos
positivos y negativos de la transferencia, primando en ella odio y desconfianza;
y la precipitacion de psicosis por regresion transferencial. Por su parte,

Maltsberger & Buie (1974) destacan la dificultad del borderline para gestionar la
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soledad, la hostilidad y el sadismo, que se proyecta como odio hacia el
terapeuta, generando una contratransferencia que requiere un estricto manejo,

ya que su negacion eleva el riesgo de acting-outs, principalmente el suicidio.

Grinker, Werble & Drye (1968), evaluaron las principales funciones del
yo (conducta externa, adaptacion al entorno, percepcion y sentido de realidad,
lenguaje, afectos, defensas, solucidn de problemas y organizacion global), en
el primer estudio empirico desarrollado en pacientes ingresados con dificil e

incierto diagndstico.

A partir de sus resultados describieron el sindrome borderline, que
combina patologia psicética, neurdtica y del caracter con elementos de
normalidad, y se caracteriza por: inestabilidad sintomatica; predominio de ira,
limitada en el tiempo a diferencia del caracter psicotico de Frosch (1964), con
explosiones en periodos psicéticos breves; relaciones afectivas deficitarias;
identidad del yo inconsistente; depresion representada por soledad mas que
por culpa o verglenza, a veces con ideacion suicida; y nivel de funcionamiento
estable y moderadamente grave. El sindrome, de inicio en la infancia o la edad
adulta, evoluciona cronicamente, adoptando un estilo vida oscilante vy

excéntrico. En las bases etiologicas coincidian con Kernberg y Masterson.

Los autores distinguieron cuatro subcategorias del sindrome borderline,

cuyas peculiaridades discriminan el diagnostico:

e Grupo |: cercano a la psicosis. Reaccion negativa con los otros y el
entorno, arrebatos de ira impulsiva, frecuentes depresiones, deficitario sentido
del yo, deficitario control ocasional y desarrollo de episodios psicoticos breves.

e Grupo Il: proceso nuclear borderline. Inconsistentes, oscilaciones
rapidas en la relacion con los otros, tendencia al aislamiento, la soledad y la
depresion.

e Grupo lll: adaptativo y carente de identidad. Conducta, pensamiento y
afecto “como si”, en funcién de lo que los otros esperan de él, percepcion de un
mundo vacio que hace mas evidentes las defensas de retirada.

e Grupo IV: cercano a la neurosis. Infantil, con ansiedad y depresion

viscosa, en sus escasas relaciones busca la simbiosis con la figura materna.
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Grinker (1979) diferencié la conducta psicética del borderline de la
esquizofrenia por ser breve, reversible y egodistonica, desconociéndose el
mecanismo que desencadena los sintomas o conduce a su remisioén. Su mejor

pronostico obedece a la capacidad de aprender a manejar la ira en la terapia.

El sindrome borderline se completd con el seguimiento de pacientes,
que confirmd la estabilidad en su pobre nivel de funcionamiento, sin evidenciar
cambios hacia la esquizofrenia, y el estudio de familiares, que reveld profundos
trastornos, pero no un sindrome caracteristico (Grinker & Werble, 1977;
Werble, 1970).

Grunewald (1970) aplicd una bateria de tests psicoldgicos a pacientes
de Werble y sus resultados avalaron el diagnéstico y las caracteristicas de las
subcategorias del sindrome borderline. Para el autor, la descripcién del
sindrome delimité al borderline como entidad diagndstica, y su aceptacion,
segun Cary (1972), condujo a un creciente consenso entre clinicos respecto a

su diferenciacion con la esquizofrenia.

Con la finalidad de alcanzar validez diagnéstica, Robins & Guze (1970)
aplicaron un método en cinco fases (descripcidn clinica, laboratorio, criterios de
exclusioén, estudio familiar y de seguimiento) a estudios de esquizofrénicos. Sus
resultados separaron casos con pobre pronostico y predomino de esquizofrenia
en familiares de primer grado, y casos con buen prondstico y predominio de T
afectivos en familiares, concluyendo que esta ultima era una enfermedad
diferente. Stone (1977) coincidié con ellos al sefialar que el borderline se

inclinaba mas hacia la herencia maniaco-depresiva que a la esquizofrénica.

En este sentido, los estudios de adopcion con T del espectro
esquizofrénico sugerian vulnerabilidad genética a la esquizofrenia en el
borderline (Kety, Rosenthal, Wender & Schulsinger, 1971), sin embargo
precisaba factores medioambientales para su desarrollo (Rosenthal, Wender,
Kety, Welner & Schulsinger, 1971).
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En 1975 Millon (1998a) caracterizé al limite cicloide por intensa
inestabilidad en el estado de animo, irregularidades en la activacidn, conciencia

autocondenatoria, ansiedad por dependencia y ambivalencia cognitivo-afectiva.

La intencion de incluir en la tercera ediciéon del Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders: DSM-III (APA, 1980) todas las categorias con
diagndstico fiable y diferenciable de otras condiciones, guié la publicacion de

nuevos estudios, destacando las revisiones y criticas de la literatura borderline.

Al comparar pacientes borderline con esquizofrénicos, con criterios de
esquizofrenia, Gunderson, Carpenter & Strauss (1975) observaron en los
primeros una sintomatologia mas confusa, sin depresion ni episodios psicoticos
prolongados, con experiencias disociativas relativamente severas, ira mas
intensa, menor ansiedad y, coincidiendo con Werble (1970), mejor prondstico.
Los autores concluyeron que el T borderline no era un subtipo de esquizofrenia,

y sugirieron que solo la ira y las experiencias disociativas eran discriminantes.

Gunderson & Singer (1975), revisaron la literatura sobre borderlines,
observando que las descripciones variaban segun autores, muestras y datos
recogidos, y propusieron seis caracteristicas diagnédsticas: intenso estado
afectivo, con predominio de ira y depresion, y variable ansiedad y anhedonia;
conductas impulsivas y actos autodestructivos; aparente adaptacion social y
deficitaria identidad velada por mimetismo como una forma de identificacidon
con los otros; experiencias psicoticas breves y reversibles de cualidad
paranoide, en situaciones desestructuradas o de consumo de drogas;
distorsion del pensamiento en situaciones no estructuradas (Rorschach), con
respuestas ilégicas y bizarras; y relaciones interpersonales oscilantes entre
superficialidad y gran dependencia, impregnadas de exigencias, manipulacion y

devaluacion.

Mas tarde, Gunderson (1977) estudié el valor discriminante de esas
caracteristicas, y concluyé que el borderline se distinguia del neurdtico y del
psicético, por mostrar: devaluacion, manipulacion, actos autodestructivos
repetitivos y abuso de drogas. En funcionamiento social y afectos eran mas

similares a los neurdticos, separandolos las experiencias paranoides. De la
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esquizofrenia se diferenciaban por: vida social activa, apariencia convencional
y apropiada, mas desviaciones sexuales, ausencia de alucinaciones y delirios
(salvo consumo de drogas), menor aplanamiento afectivo, menos experiencias

de desrealizacion y menor tolerancia a la soledad.

Finalmente, Gunderson & Kolb (1978) propusieron siete criterios
diagndsticos que discriminaban con gran fiabilidad al borderline de la
esquizofrenia y de los T afectivos, y que permitian incluirlo en la nomenclatura
estandar: bajos logros, impulsividad, suicidio manipulativo, intenso afecto, alta

sociabilidad, relaciones estrechas alteradas y experiencias psicoticas breves.

Para Akiskal, Djenderedjian, Rosenthal & Khani (1977), el sindrome
borderline correspondia a la ciclotimia, un conjunto de variantes de T limite o
subclinicos de la personalidad, dentro del espectro de los T afectivos o

impulsivos y con predisposicion en familiares de maniaco-depresivos.

El acuerdo observado al evaluar a borderlines y psicoticos con tests
estructurados (WAIS) y no estructurados (Rorschach), y criterios descriptivos
(Gunderson) y estructurales (Kernberg), permiti6 a Carr, Goldstein, Hunt &

Kernberg (1979) descartar una organizacion psicética en el borderline.

El trabajo de Spitzer, Endicott & Gibbon (1979), relevante por ser el
germen del TP limite en el DSM, partié de revisar la literatura y separar, en
base a afecto, relaciones interpersonales, funcionamiento laboral y sentido de
identidad, dos condiciones en el grupo borderline: la personalidad inestable y la
esquizotipica. Los autores desarrollaron y distribuyeron un cuestionario con dos
grupos de items para esas condiciones, resultando excelentes su sensibilidad y
especificidad. La personalidad inestable se corresponde con la personalidad
limite, y su funcionamiento lo caracterizan nueve items: trastorno de identidad,
relaciones interpersonales inestables e intensas, impulsividad, conductas
autolesivas, inestabilidad afectiva, descontrol de ira, intolerancia a estar solos,
sentimientos cronicos de vacio, y pobres logros escolares y laborales;

caracteristicas no limitadas a la presencia o consecuencia de otros trastornos.
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Rieder (1979) propuso incluir en el DSM-III la esquizofrenia borderline,
enfermedad cronica asociada con sintomas de otras categorias, caracterizada
por alteraciones perceptuales y cognitivas, distribucién familiar y relacion

genética con la esquizofrenia, representando a una parte del grupo borderline.

En general, todas las aportaciones conceptuales del borderline fueron
sometidas a critica. Los episodios esquizofrénicos y la evolucion hacia la
esquizofrenia observada por Hoch et al. (1962), obedecian, segun Gunderson
& Singer (1975), a un sesgo en la muestra, que excluyé casos con
esquizofrenia manifiesta, pero todos mostraban signos del trastorno. Para
Rieder (1979), la esquizofrenia pseudoneurdtica no debia incluirse en la

categoria neurdtica por presentar fendmenos psicoticos de corta duracion.

La comparacion de los criterios diagnodsticos de Knight (1953), Kernberg
(1967), Grinker et al. (1968) y Gunderson & Singer (1975), desarrollada por
Perry & Klerman (1978), evidencié que la mitad de ellos s6lo se mencionaban
en una de las cuatro descripciones diagndsticas, lo que no aseguraba que las

diferentes denominaciones del borderline se refirieran al mismo grupo clinico.

Al modelo psicodinamico se le reprob6 la falta de empirismo y la
variedad de sindromes incluidos en la OP limite de Kernberg; para considerarla
una entidad distinta, se requeria evaluar la variabilidad intragrupo, distinguirla

de otras categorias y resolver la fiabilidad y validez (Liebowitz, 1979).

A las categorias del sindrome borderline de Grinker et al. (1968) se les
objetd que sus rasgos no eran discriminantes (Carpenter, Strauss & Bartko,
1974); que la muestra no era aleatoria, justificando la ausencia de fenémenos
psicoticos el buen funcionamiento entre hospitalizaciones y el ingreso para
participar en el estudio (Gunderson & Singer, 1975); la falta de grupo control
(Liebowitz, 1979), sin verificar que la ira y la depresion fueran discriminantes

(Gunderson, 1977); y el inferir los sintomas de los fallos del yo (Klein, 1977).

Para Liebowitz (1979), los datos disponibles no permitian validar el
estatus borderline como entidad diagndéstica siguiendo la aproximacion de St.

Louis (Robins & Guze, 1970). Y, para Kernberg (1979), esa perspectiva no
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consideraba suficientemente las complejas relaciones entre un sindrome clinico
y el trastorno o enfermedad subyacente, en el sentido de una amplia

psicopatologia y/o entidad etiolégica.

El diagndstico esquizofrenia borderline propuesto por Rieder (1979) fue
desestimado. Esa entidad era mejor descrita por los criterios de Spitzer et al.
(1979) para la personalidad esquizotipica (Kernberg, 1979), y sus diferencias

con el borderline no eran convincentes (Grinker, 1979).

Tampoco se aceptd la propuesta de Kernberg (1979) de combinar su

enfoque psicoestructural con el descriptivo de Gunderson & Kolb (1978).

Finalmente el grupo de trabajo del DSM-IIl propuso los criterios de
Spitzer et al. (1979), excepto el de bajos logros escolares y laborales, para
definir y diagnosticar la categoria borderline. En 1980, la American Psychiatric
Association acepté esos criterios, resultando oficial el término Trastorno Limite
de la Personalidad. La conceptualizaciéon del trastorno en las sucesivas

ediciones del DSM se detalla en el siguiente apartado de esta introduccién.

2.C. La oficialidad del constructo: controversias y avances

Con la inclusioén del TP limite en el DSM-III se reconocia a un importante grupo
de poblacion hasta entonces sin diagnostico oficial (Millon & Davis, 1998a), lo
que conllevé un incremento en la investigacion clinica y cientifica; cabe sefalar
que hasta 1980 se publicaron menos de 15 informes, y en la década de los 80
mas de 275 (Gunderson, 2009).

Desde entonces, la comprensién del TP limite ha avanzado sometiendo

a estudio y debate diversos aspectos, entre los que destacan:
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» El diagnostico diferencial

La Psiquiatria biolégica, que también despunté en los 80, considero al TP limite
como un conjunto de sindromes, cada uno con origen, curso y pronostico
propio, y propuso tres subtipos relacionados con la esquizofrenia, los T

afectivos y los T cerebrales organicos (Gonzalez Vives et al., 2006).

Al comprobar la validez de los criterios del DSM-IIl para el TP limite,
Perry & Klerman (1980) concluyeron que éste limitaria, por un lado, con las
psicosis y, por otro, con otros TP. No obstante, recomendaron estudios
prospectivos para confirmar la validez del constructo, y diferenciar su
psicopatologia, sobre todo del TP antisocial con quien comparte Ila
impulsividad, y del T bipolar con quien comparte la desregulacion de afecto y

humor.

Aunque Kolb & Gunderson (1980) lograron discriminar a pacientes con
TP limite de otros con esquizofrenia o depresion neurdtica, la diferenciacion

con T bipolares, T del caracter o T adictivos resulté menos evidente.

Kroll et al. (1981) obtuvieron una pobre validez diagnéstica para el TP
limite, al solaparse con T afectivos. Mas tarde, Nelson et al. (1985) todavia
observaron un mayor solapamiento, que podia deberse al mayor rango de edad
en su muestra, considerando que hacia los 40 afios el paciente limite
raramente reune criterios para el diagndstico, siendo mas frecuentes a esa
edad los T afectivos. También podia obedecer a la tendencia del borderline a
desarrollar episodios depresivos, solapandose durante el ingreso hospitalario

ambos trastornos, que se discriminarian mejor en pacientes ambulatorios.

El seguimiento de pacientes de Pope, Jonas, Hudson, Cohen &
Gunderson (1983) concluyé que el TP limite se distingue de la esquizofrenia,
debiendo su pobre funcionamiento a la persistencia de la clinica; se diferencia
del T depresivo mayor por su mejor pronostico y respuesta al tratamiento, no
diagnosticandose en la mitad de casos con el paso del tiempo; y, evidencid su
grave morbilidad al mostrar peores resultados que el T bipolar y el

esquizoafectivo. Sin embargo, para ellos no fue distinguible de los TP
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histrionico y antisocial. Posteriomente, Paris et al. (1987) coincidieron con estos

resultados.

Respecto al solapamiento entre el TP limite y los T afectivos, Gunderson
& Elliott (1985) examinaron las propuestas de otros autores y consideraron
poco sostenible que un defecto en la regulacién del humor condujera a rasgos
patolégicos del caracter (Akiskal et al., 1977; Klein, 1977), dada la estabilidad
del TP limite, su menor respuesta a antidepresivos, su menor coincidencia con
el T depresivo mayor y la mayor presencia de TP que de T afectivos en los

familiares de estos pacientes.

Tampoco consideraron convincente que el T afectivo derivara del TP
limite (Grinker, 1979; Kernberg, 1967), ya que, incluso para el borderline sin
depresion, habia cierta carga familiar de T afectivos; ademas, la depresion
tipica y la del borderline se diferenciaban cualitativamente en la presentacion

de sintomas y la etiologia psicodinamica subyacente.

En cambio, apoyaron que ambos trastornos eran independientes y
podian superponerse (Kernberg, 1979; Pope et al., 1983), ya que su curso
podia diferir en la misma persona, y en el patron familiar de ambos

predominaba el mismo tipo de trastorno.

Por ultimo, Gunderson & Elliott (1985) propusieron una cuarta hipétesis
acerca de la relacion entre el TP limite y los T afectivos basada en las
diferentes etiologias adscritas a los signos y sintomas de ambos trastornos, y
sugirieron que algunos pacientes presentan grupos de sintomas que encajan
en ambos. Traumas tempranos crearian una vulnerabilidad biofisiolégica a los
dos trastornos, elevando el riesgo de afectar el desarrollo psicologico y
variando la presentaciéon en funcién del temperamento y de posteriores
reacciones fisiologicas y psicolégicas al entorno. El solapamiento y las
diferencias se deberian a una constelacion de factores innatos y externos, que

se combinan para dar forma a depresion, disforia cronica y borderline.

El saber adquirido con la investigacion mejoré la fiabilidad de los criterios

del TP limite en el Diagnostic and Estatistical Manual of Mental Disorders, Third
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Edition, Revised: DSM-III-R (APA, 1987), y recomendd profundizar en el

diagndstico diferencial (Gunderson, Zanarini & Kisiel, 1991).

Evaluando la historia longitudinal de los pacientes, Gunderson & Phillips
(1991) detectaron que la persistencia de los rasgos de personalidad y su

asociacién a estados depresivos distinguia el TP limite de la depresién.

Segun Miller (2006), el TP limite se relaciona con el T bipolar y el T
depresivo mayor por su incapacidad de controlar cambios subitos de humor. El
autor plante6 si el primero origina los segundos, o si éstos causan
pensamientos y conductas descritas como rasgos de personalidad, y equiparo
a la personalidad con un “sistema inmunitario” psicolégico contra la depresion,
que si es deficitario, como en el borderline, desencadena los sintomas
facilmente por sus excesivas demandas emocionales y su gran sensibilidad a la

pérdida.

La superposicion del TP limite y el T bipolar ha sido ampliamente
estudiada (Magill, 2004; Paris, 2004; Smith, Muir & Blacwood, 2004). Algunos
autores indican (Gunderson et al., 2006a) que la escasa asociacion observada
entre ambos trastornos no permite conclusiones definitivas, y otros afaden
(Stone, 2006) que en su coincidencia probablemente interactuan factores

biolégicos y ambientales.

Gunderson & Sabo (1993) aportaron soélidas consideraciones sobre el
solapamiento etiologico entre el TP limite y el T por estrés postraumatico. El
primero, producido en parte por el trauma, supone una vulnerabilidad a

desarrollar el segundo, diferenciandolos su inicio y duracion.

Basandose en diversos autores, Miller (2006) puntualizé que muchos
borderlines sufrieron abuso sexual y fisico en la infancia, pero sélo una cuarta
parte de ellos desarrollaron T por estrés postraumatico; ademas, no todos los
estudios observaron altos indices de abuso infantil, y muchos expertos creian

que el TP limite a menudo se desarrolla sin historia de trauma significante.

Respecto al solapamiento del TP limite con otros trastornos del Eje II,

Zanarini, Gunderson, Frankenburg & Chauncey (1989) observaron mas errores
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diagnosticos en pacientes con TP del cluster ansioso, con quien comparte
tedricamente menos rasgos, que en pacientes con TP del cluster dramatico,

con quien comparte mas rasgos clinicos.

» Categorias versus dimensiones

La pobre fiabilidad de la nomenclatura DSM-III para diferenciar los TP entre si,
y la dificultad para distinguir rasgo de estado, llevé a Frances (1980) a proponer
como alternativa el sistema dimensional. Segun el autor, los lindes del TP limite
se perdian al limitar la ciclotimia y la distimia con los T afectivos y el TP
esquizotipico con la esquizofrenia y, para elevar su homogeneidad sugirié
incluir fallos limitados y breves en el juicio de realidad como rasgo esencial del

trastorno. El grupo de trabajo del DSM-III dej6 en suspense las propuestas.

Sin embargo, algunos autores han demostrado que el TP limite es un
constructo internamente consistente, y que los criterios diagnosticos del DSM
poseen una fiabilidad adecuada (Hurt, Hyler, Frances, Clarkin & Brent, 1984;
Sanislow et al., 2000, 2002); otros consideraron como rasgos mas
discriminantes la inestabilidad en las relaciones y la alteracion de la identidad

(Fossati et al., 1999), y altamente predictiva la impulsividad (Links et al., 1999).

El enfoque dimensional, recomendado por diversos autores (Ekselius,
Lindstrom, von Knorring, Bodlund & Kullgren, 1993; Widiger, Livesley & Clark,
2009a), contempla los rasgos de personalidad desde un continuum,
representando los TP el extremo mas marcado de variantes de la personalidad
normal, permitiendo contemplar a los sujetos que quedan por debajo del umbral
diagndstico del DSM pero que poseen algun grado de disfuncién (Pérez Prieto
y Leal Cercds, 2004). Otros, sugieren que una clasificacion que combine el
enfoque categorial y el dimensional seria mas util clinicamente, al evitar el
solapamiento entre distintos TP (Kim & Tyrer, 2010; Phillips & Gunderson,
1996; Westen & Shedler, 1999a) y mejorar la comprension de los antecedentes
infantiles de los TP del adulto (Widiger, De Clercq & De Fruyt, 2009b).
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Por ultimo, Maffei & Fossati (1999) indicaron que, a pesar de la
heterogeneidad en los criterios DSM y entre pacientes con TP limite, no hay
datos que demuestren la superioridad de un modelo dimensional sobre el
categorial para este trastorno, representando en el DSM-IV a un TP distinto,

mas que el extremo de una variante de una sola dimensién de la personalidad.

» Distribucion del TP limite segun género

Esta polémica la iniciaron profesionales feministas al opinar que el diagndstico
patologizaba a la mujer. En poblacién general, Henry & Cohen (1983)
observaron mas caracteristicas del trastorno en hombres que en mujeres, y
postularon que los clinicos producian un sesgo al considerar esas
caracteristicas mas congruentes y tolerables en hombres y menos apropiadas
en mujeres, y que la descripcion de la psicopatologia borderline la potencio la

ira del hombre, reflejando sus tendencias sexuales negativas.

Segun el DSM-IV-TR el diagnéstico de TP limite predomina en mujeres
(3:1). En poblacion general algunos autores (Swartz et al., 1990) corroboraron
esa proporcion; sin embargo, otros (Sadock & Sadock, 2004) han sefialado un
menor predominio (2:1), o una distribucién uniforme entre sexos (Torgersen et
al., 2001; Lenzenweger, 2008), incluso hay autores (Coid et al., 2006) que
observaron un mayor porcentaje en hombres (1%) que en mujeres (0.4%).
Estos datos sugieren que la prevalencia del TP limite segun género no se
conoce con exactitud (Bjorklund, 2006; Ruiz y Vairo, 2008).

Para Skodol & Bender (2003), el predominio del TP limite en mujeres
podria obedecer a un sesgo en el diagndstico, producido por la mayor
presencia de hombres en la concepcion del constructo del DSM; o, a un sesgo
en las muestras, debido a la menor demanda de tratamiento en hombres por la
frecuente asociacion del TP limite con el antisocial en ellos. También podria
reflejar diferencias biolégicas o socioculturales que condujeran al desarrollo de

rasgos y conductas indicativas de TP limite mas frecuentes en mujeres.
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Una vez revisadas las vicisitudes del TP limite a través del tiempo, se

detallan las principales conceptualizaciones vigentes del trastorno.

3. ENFOQUES CONCEPTUALES DEL TRASTORNO LiMITE DE LA
PERSONALIDAD Y DE LA ORGANIZACION LIMITE DE LA PERSONALIDAD

En la historia de la Medicina se constata la exigencia de clasificar los trastornos
mentales, sin embargo, no siempre ha habido acuerdo sobre cuales incluir y
cual es el método 6ptimo para organizarlos; ejemplo de ello es la nosologia que
aborda esta investigacion. La conceptualizacion contemporanea del TP limite
presenta diferentes modelos, con ventajas e inconvenientes, segun las

hipdtesis de las que parten; entre ellos estan el descriptivo y el psicoanalitico.

La nosologia descriptiva surgio con fines administrativos, para estudios
estadisticos en salud publica y para informar a organismos gubernamentales.
Es el resultado del acuerdo entre expertos y escuelas de Estados Unidos, y se

inscribe en el Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (APA).

La nosologia psicoestructural parte del concepto estructura mental de
Freud (1923a, 1923b). Del Psicoandlisis derivan diversos modelos, con su
propia teoria y técnica (Gonzalez Torres y Fernandez Rivas, 2004), siendo
Kernberg un referente en el estudio de la personalidad y de su patologia (Millon
& Davis, 1998b), reflejado en su modelo de organizacion estructural de la

personalidad.

3.A. El enfoque descriptivo del DSM

El desarrollo del DSM refleja el conocimiento vigente basado en informes

cientificos empiricos, con la finalidad de ofrecer un lenguaje comun que sirva
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de guia en la practica clinica, facilite la comunicacién entre clinicos e

investigadores, sea util en docencia y mejore la recogida de datos clinicos.

El DSM-I, publicado en 1952, fue el primer manual oficial de trastornos
mentales. En su glosario de categorias diagnésticas influyéd el concepto
reaccion de Adolf Meyer, representando los trastornos mentales reacciones de
la personalidad a factores biopsicosociales. En 1968, el DSM-II lo suplié por
términos diagndsticos amplios, basados en la seccién de trastornos mentales

de la International Classification of Diseases, Revision 8 (ICD-8) de 1965.

La patologia de la personalidad, en el DSM-I, se define como rasgos que
conducen a una conducta rigida e inadaptada, con mal funcionamiento en

situaciones de estrés. EIl DSM-II afiade un componente de afliccion y deterioro.

Las sucesivas ediciones del DSM se modificaron en base a revisiones
sistematicas de la literatura clinica y de investigaciéon, reanadlisis de datos,

estudios de campo y distribucion de borradores para someterlos a la critica.

El DSM-III (APA, 1980) produjo importantes cambios. Considerando que
la ICD-9 podia ser inapropiada para Estados Unidos y que algunas areas eran

imprecisas, difirid en terminologia, definiciones y limites de las categorias.

Introdujo un enfoque descriptivo que define los trastornos por su
sintomatologia y anade la etiologia cuando esta bien establecida. No incluyé
teorias etioldgicas para facilitar su uso por clinicos de diferente orientacion, al
observar en ensayos de campo su acuerdo para identificar trastornos por la

clinica y no, necesariamente, por los mecanismos que los provocan.

Incorpord criterios diagnosticos explicitos y categorias adicionales, y
excluyo otras anteriormente aceptadas, generando una clasificacion categorial
que conceptualiza los trastornos mentales como sindromes clinicos, o patrones
comportamentales o psicologicos, cualitativamente distintos, basados en series
de criterios con rasgos definitorios, asociados a malestar, discapacidad, o

riesgos, sin ser una respuesta culturalmente aceptada a un suceso particular.
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Y aportd un sistema multiaxial, en vistas a la evaluacion biopsicosocial y

a valorar informacion util para planificar el tratamiento y predecir la evolucion.

En los TP, el DSM-III diferencié rasgo de trastorno. Los rasgos son
formas persistentes de percibir, relacionarse y pensar respecto a uno mismo y
al entorno, y se manifiestan en diversos contextos sin alcanzar el umbral
requerido para un TP. En éstos, los rasgos son inflexibles, desadaptativos,
persistentes y causan deterioro funcional o malestar subjetivo. Los rasgos
pueden apreciarse en otros trastornos mentales, y representan un TP si son

tipicos del funcionamiento y no limitados a episodios del otro trastorno.

El DSM-III ubico los TP en un eje separado acentuando su importancia,
y los criterios diagndsticos imprimieron un giro conceptual que desplaz6 al
psicoanalisis. Algunos tipos de personalidad del DSM-II se consideraron TP,
otros fueron incorporados en clases diagndsticas diferentes al demostrarse su

relacion, y otros se subdividieron.

Los criterios que definen el TP limite del DSM-IIl, sin correlacion con
ningun tipo de personalidad del DSM-II, se basaron en estudios de pacientes
con sintomatologia compatible con la clinica borderline descrita en la literatura;

algunos, en el DSM-II, presentaban un diagndéstico de esquizofrenia latente.

El uso del DSM-IIl recomendd su revision al evidenciar la necesidad de
mejorar los criterios diagndsticos para elevar su sensibilidad y especificidad

clinicas, y poder aplicarlos en entrevistas estructuradas.

El DSM-III-R (APA, 1987) homologd sus cddigos a los de la ICD-9-CM
(clinical modification) y modificé su presentacion y contenido. Los criterios de
algunas categorias, como los TP, adoptaron un formato politético, que requiere
un numero determinado de criterios para el diagndstico, y que se justifica por

su mayor fiabilidad diagndstica ante la heterogeneidad de casos clinicos.

La investigacion empirica generada por el DSM-IIl y el DSM-III-R elevo
la validez diagndstica del DSM-IV (APA, 1994). Los criterios se simplificaron y

clarificaron, aumentando su utilidad clinica, y se enumeraron, si habia datos de
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eficiencia diagnéstica, en orden de importancia decreciente. Los cambios

intentaron acercarse a la ICD-10, sin distanciarse mucho de sus antecesores.

El DSM-IV introdujo cinco modificaciones significativas en los ocho
criterios que definian el TP limite: enfatizd la intensidad de la impulsividad;
simplifico el criterio alteracion de la identidad (en el DSM-III-R, incertidumbre en
al menos dos areas: autoimagen, orientacion sexual, metas a largo plazo o
eleccion de carrera, tipo de amigos deseados y preferencia de valores); en el
criterio inestabilidad afectiva, afadié la reactividad del estado de animo, y
sustituyd depresion por disforia; en el criterio sentimientos cronicos de vacio
suprimié aburrimiento; y afadié un noveno criterio para referir ideacion

paranoide transitoria, relacionada con el estrés, o sintomas disociativos graves.

La revision del DSM-IV respondia a la correccién de errores identificados
en el manual, y a actualizar su informacion. EI DSM-IV-TR (APA, 2000), no
produjo cambios sustanciales en criterios y categorias, ni propuso nuevos
trastornos o subtipos. La mayoria de cambios afecté a: sinfomas y trastornos
asociados; sintomas dependientes de la cultura, la edad y el sexo; prevalencia;

curso; patron familiar; y, para algunos trastornos, diagndstico diferencial.

Los criterios diagndsticos generales para un TP en el DSM-IV-TR se

describen en los siguientes términos:

Su caracteristica principal es un patron permanente de experiencia
interna y de comportamiento que se aparta acusadamente de las
expectativas de la cultura del sujeto, y se manifiesta en al menos dos de
las siguientes areas: cognoscitiva, afectiva, actividad interpersonal o
control de impulsos (criterio A).... es inflexible y se extiende a una amplia
gama de situaciones personales y sociales (criterio B), y provoca
malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras
areas importantes de la actividad del individuo (criterio C).... es estable y
de larga duracion, y su inicio se remonta al menos a la adolescencia o al
principio de la edad adulta (criterio D); no es atribuible a una

manifestacion o una consecuencia de otro trastorno mental (criterio E), y
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no es debido a los efectos fisiologicos directos de una sustancia, ni a
una enfermedad médica (criterio F), (APA, 2000, p. 686).

Desde el DSM-III, los TP especificos se reunen en tres grupos en base a
la similitud de caracteristicas. El grupo A (sujetos raros o excéntricos) incluye
los TP paranoide, esquizoide y esquizotipico; el grupo B (sujetos dramaticos,
emotivos o inestables) los TP antisocial, limite, histrionico y narcisista; y el
grupo C (sujetos ansiosos o temerosos) los TP por evitacion, por dependencia

y obsesivo-compulsivo. La clasificacion también recoge el TP no especificado.

En las caracteristicas diagnosticas del TP limite el DSM-IV-TR sefiala

como esencial:

Un patron general de inestabilidad en relaciones interpersonales,
autoimagen y afectividad, y una notable impulsividad, que comienzan al
principio de la edad adulta y se da en diversos contextos, como lo

indican cinco (o mas) de los siguientes items:

Criterio 1. Frenéticos esfuerzos para evitar un abandono real o
imaginado.... una separacion o rechazo, o la pérdida de la estructura
externa, pueden ocasionar cambios profundos en autoimagen,
afectividad, cogniciéon y comportamiento.... muy sensibles a los aspectos
ambientales.... gran temor a ser abandonados e ira inapropiada ante una
separacion limitada o cambios de planes. Pueden creer que ese
“abandono” implica ser “‘malos”.... se relaciona con intolerancia a estar
solos, y su evitaciéon puede incluir actos impulsivos como conductas de

automutilacion o suicidas,....

Criterio 2. Relaciones inestables e intensas, ... alternancia entre
idealizar y devaluar... a quienes se ocupan de ellos... pensando que no
les prestan suficiente atencion o no les dan demasiado. Pueden
empatizar y ofrecer algo a los demas, sélo con la expectativa de que...
satisfagan sus propias necesidades. Son propensos a cambios

dramaticos al opinar sobre los demas, viéndolos ... como apoyos
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beneficiosos o cruelmente punitivos.... lo que refleja la desilusion con los

que se ocupan de ellos... o de quienes se espera rechazo o abandono.

Criterio 3. Alteracion de la identidad ... notable y persistente
inestabilidad en la autoimagen o el sentido de uno mismo.... cambios
bruscos y dramaticos respecto a objetivos, escala de valores,
aspiraciones profesionales, opiniones, planes de futuro, identidad sexual
y tipo de amistades.... y desde el papel de suplicar ayuda, hasta el de
vengador justiciero de afrentas pasadas. Aunque es habitual que su
autoimagen se base en ser perverso o desgraciado, a veces tienen el
sentimiento de no existir en absoluto.... suele ocurrir al percibir una falta
de relaciones significativas, de ayuda y de apoyo. Pueden presentar mal

rendimiento laboral o escolar.

Criterio 4. Impulsividad en al menos dos areas potencialmente
peligrosas para ellos mismos, como: apostar, gastar dinero
irresponsablemente, practicas sexuales no seguras, atracones, abuso de

sustancias o conduccion temeraria.

Criterio 5. Conductas, intentos o0 amenazas suicidas recurrentes o
conducta de automutilacion.... por temor a la separacion o al rechazo, o
por tener que asumir mayor responsabilidad. La automutilacion puede
ocurrir durante experiencias disociativas y ... alivia por reafirmar su

capacidad para sentir o por expiar su sentimiento de maldad.

Criterio 6. Inestabilidad afectiva ... notable reactividad del estado
de animo al estrés interpersonal. El estado de animo basico ... disférico
suele interrumpirse por periodos de irritabilidad, ansiedad, ira, angustia o
desesperacion, que suelen durar horas y raramente persisten dias, y

pocas veces son relevados por un estado de bienestar o satisfaccion.

Criterio 7. Sentimientos crénicos de vacio. Facilmente se aburren

y siempre buscan algo que hacer.

Criterio 8. Ira inapropiada e intensa, o problemas para

controlarla.... ante el temor al abandono, o al considerar negligente,
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represor o despreocupado a alguien que se ocupa de ellos.... sarcasmo
extremo, amargura o enfado persistentes, explosiones verbales y peleas
fisicas recurrentes.... seguidas de pena y culpa, y contribuyen al

sentimiento de ser malos.

Criterio 9. En periodos de gran estrés pueden presentar ideacion
paranoide transitoria o sintomas disociativos (p. €j., despersonalizacion),
... de duracion e intensidad insuficientes para merecer un diagndstico
adicional.... en respuesta a un abandono real o imaginado.... duran entre
minutos y horas y remiten con la vuelta real o percibida de la ayuda de la

persona que se ocupa de ellos, (APA, 2000, pp. 706-707).

Disefiado para aplicar en Estados Unidos, el DSM ha tenido una
importante repercusion internacional, ha sido traducido a multiples idiomas, y
es ampliamente utilizado por profesionales de la salud y areas relacionadas. Su
empleo aconseja precauciones, como son: entrenamiento clinico especializado;
usar los criterios con juicio clinico tomandolos como guia; obtener informacién
complementaria para planificar tratamientos; malinterpretacion o uso incorrecto
fuera del contexto clinico o de la investigacidn (peritajes legales); considerar los

patrones culturales del lugar donde se utilice.

Respecto a las limitaciones del DSM, sus autores puntualizan que el
sistema categorial es adecuado si todos los miembros de una clase diagnostica
son homogéneos, existen limites precisos entre las diversas clases, y ésas son
mutuamente excluyentes; y reconocen que esas condiciones no las asume el
manual. Otros autores acentuan la inadecuada base cientifica, la excesiva
coocurrencia de diagndsticos y la pérdida de informacion de rasgos
subumbrales (Moran, Coffey, Mann, Carlin & Patton, 2006).

También se ha cuestionado la validez del modelo categorial respecto a
la eficiencia diagndstica de los criterios del TP limite (Balsis, Segal & Donahue,
2009; Gunderson & Phillips, 1991; Trull, Widiger & Guthrie, 1990), acentuando
la importancia tedrica (validez del constructo) y clinica (planificar tratamientos),
de valorar las dimensiones subyacentes a los criterios categoriales (Clarkin,
Hull & Hurt, 1993; Johansen, Karterud, Pedersen, Gude & Falkum, 2004;
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Rodebaugh, Chambless, Renneberg & Fydrich, 2005). Al evaluar los rasgos
estables y el proceso dinamico subyacente, los modelos dimensionales aportan

mayor informacién que los categoriales (Morey et al., 2007).

Como el DSM agrupa los TP por similitudes descriptivas y no por
etiologia o factores externos (historia familiar, respuesta al tratamiento), exhibe
una pobreza psicopatolégica (Phillips & Gunderson, 1996; Millon & Dauvis,
1998b), e impide una clasificacién en la que a una enfermedad corresponda

una categoria.

El sistema politético afiade mas limitaciones. Exigir cinco de los nueve
criterios para el diagndstico de TP limite, conduce a una heterogeneidad dentro
y entre las poblaciones estudiadas con ese trastorno (Fossati et al., 1999;
Oldham, 2006b); heterogeneidad multiplicada al ser frecuente en un mismo
sujeto la presencia simultanea de varios TP de distintos grupos. Ese sistema,

también implica vagas delimitaciones entre categorias (Johansen et al., 2004).

Esas limitaciones hacen que un diagndstico basado unicamente en el
DSM quede sesgado si no se complementa con informacion de otros aspectos
del individuo, y constituye una base insuficiente para explicar el funcionamiento
de una persona (Bayon Pérez y Cloninger, 2005; Millon & Davis, 1998b;
Widiger, 2003). De ahi que, solo representa la etapa inicial de una evaluacion,
que debe completarse con otros enfoques, como puede ser el psicodinamico
(Kernberg, 1984; Phillips & Gunderson, 1996; Torrubia Beltri, Caseras i Vives y

Gutiérrez Ponce de Leon, 2005), que se examina a continuacion.

3.B. El enfoque psicoestructural de Otto F. Kernberg

Kernberg conceptualiza el TP limite como un nivel de organizacién de la
personalidad en lugar de un trastorno especifico de la personalidad. Su
perspectiva (1967, 1968, 1970, 1977, 1984, 1996), basada en gran parte en su
trabajo con pacientes con OP limite, aborda la organizacién del funcionamiento
mental desde la teoria de las relaciones objetales, y considera crucial para el

desarrollo psiquico el manejo de la pulsion agresiva.
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En base a estas premisas, Kernberg concibe la personalidad como la
integracion dinamica de los modelos de conducta derivados del temperamento
(disposicion genética e innata a reaccionar de forma particular a los estimulos
ambientales, que especifica la intensidad, el ritmo y el umbral de las respuestas
emocionales), el caracter (manifiesta la identidad del yo, determinada por la
integracion del yo y de los otros significativos) y los sistemas de valores

internalizados (superyo0).

En la organizacién de la personalidad subyacen dos precondiciones.
Una, estructural, corresponde al grado en que se han integrado e internalizado,
en las relaciones tempranas el yo y las relaciones objetales, y conduce a la
constancia objetal (objetos internalizados totales) en la personalidad normal (y
neurética). La otra, dinamica, refiere la organizacion de impulsos activados en
las relaciones objetales tempranas, resultando, en la personalidad normal, una

integracion de agresion y libido bajo el dominio de impulsos libidinales.

Desde esa 0ptica, la funcion de la personalidad es estabilizar el aparato
mental, mediando entre factores etioldgicos y manifestaciones conductuales.
Esa funcién se logra dependiendo del tipo de organizacién de personalidad,
que Kernberg diferencia en neurdtica, limite y psicética, en base a tres criterios:

mecanismos de defensa, identidad del yo y juicio de realidad.

Los TP, segun Kernberg, resultan de un deficitario desarrollo de las
estructuras del yo y el superyo, del tipo predominante de defensas y relaciones
objetales, y de las vicisitudes de la agresidon en el desarrollo instintivo.
Representan constelaciones de rasgos patolégicos del caracter, de intensidad
suficiente para perturbar el funcionamiento intrapsiquico, personal o ambos. Se
caracterizan por ser inflexibles, reaccionando el sujeto del mismo modo en
situaciones diferentes, que conducirian a respuestas diversas en circunstancias
normales, lo que supone una pérdida de libertad y una merma en la creatividad,

y en las posibilidades de crecimiento y aprendizaje social.

Segun la gravedad y la organizacion estructural, Kernberg propone tres
niveles de patologia caracterial. Al mas alto lo designa organizacién neurdtica,

en la que situa las personalidades mas histéricas, obsesivo-compulsivas y
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depresivas. A los niveles intermedio y bajo los denomina organizacion limite,
ubicando a las personalidades mas infantiles y narcisistas en el nivel

intermedio, y a las claramente antisociales en el nivel mas bajo.

Kernberg describe la especifica y estable patologia estructural del yo de
los TP borderline desde las vertientes sintomatica, estructural y dinamico-
genética, que caracterizan esos trastornos, y las diferencian de las neurosis y

patologias caracteriales menos graves por un lado, y de la psicosis por otro.

» El andlisis descriptivo abarca sintomas neuroticos, no patognomonicos,
sino dependientes del diagndstico de la patologia del yo. La presencia de dos,
y especialmente tres de los siguientes, alertaran sobre una subyacente OP

limite:

1) Ansiedad: cronica, difusa y flotante; muy significativa si se presenta

con otros sintomas o rasgos patologicos del caracter.

2) Neurosis polisintomatica: s6lo se considerara si se observan dos o

mas de los siguientes:

e Fobias multiples que restringen la vida cotidiana; relacionadas con el
propio cuerpo o la apariencia (miedo a sonrojarse, a hablar en publico, a ser
mirado), y que contrastan con las fobias a objetos externos y elementos
transicionales del obsesivo (muerte, contaminacion).

e Sintomas obsesivo-compulsivos egosinténicos; pensamientos y acciones
sobrevaluados que, a pesar de considerarlos absurdos, no se puede evitar
racionalizarlos (lavarse las manos, pensamientos obsesivos de naturaleza
paranoide o hipocondriaca).

e Sintomas conversivos multiples, como una forma elaborada cercana a
alucinaciones corporales, o0 complejas sensaciones o0 secuencias de
movimientos de cualidad bizarra, sobre todo si son crénicos.

e Reacciones disociativas, estados crepusculares y fugas histéricas, y

amnesia acompanada de alteraciones de conciencia.
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e Hipocondriasis, excesiva preocupacion por la salud y miedo a la
enfermedad, manifestando, al cronificarse, rituales de salud y retraccién de la
vida social. Es infrecuente.

e Tendencias paranoides e hipocondriacas, tipica combinacidon presuntiva

al asociarse con otra neurosis sintomatica.

3) Tendencias sexuales perversas polimorfas: promiscuidad homo y
heterosexual con elementos sadicos o masoquistas; exhibicionismo; inhibicion
de la conducta sexual, con fantasias conscientes, sobre todo masturbatorias; y
formas bizarras de perversion, como manifestaciones agresivas primitivas o

desplazamiento de los fines genitales por los eliminatorios.

4) Estructuras clasicas de personalidad prepsicética, paranoide (su
intensidad determina el principal diagnéstico descriptivo), esquizoide,

hipomaniaca y ciclotimica con fuerte tendencia hipomaniaca.

5) Impulso a la neurosis y las adicciones (alcoholismo, adiccién a
drogas, obesidad psicogena, cleptomania). Irrupcidn repetitiva crénica;
egosintonico y muy placentero durante el episodio de impulsividad v,
egodistonico fuera de él; supone una salida temporal para producir una
gratificacion instintual directa. Combinado con desviaciones sexuales y acting-
outs, implica mayor descontrol de impulsos, mezclas de impulsos y defensas

mas caoticas, egosintonicidad menos clara y menor gratificacion.

6) Caracteropatias de niveles inferiores (infantil, narcisista, como si y

antisocial), severas y representadas por caracteres muy impulsivos y cadticos.

» El| analisis estructural diferencia manifestaciones especificas de
debilidad del yo (predominio de mecanismos de defensa primitivos), de otras

inespecificas.

1) Mecanismos de defensa primitivos (preedipicos), siendo la escision el

mecanismo esencial en su funcionamiento, bajo el cual subyacen los demas.

En el desarrollo del yo es esencial la sintesis de tempranas y posteriores

introyecciones e identificaciones establecidas bajo la influencia de impulsos
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libidinales y agresivos que, inicialmente, se guardan separadas (introyecciones
positivas y negativas, objetos buenos y malos). En la OP limite el relativo
desarrollo del yo, permite diferenciar al yo de las relaciones objetales,

conservando su integridad en muchas areas.

Esa division de las relaciones objetales por falta de capacidad integrativa
del yo, es la esencia de la escision. En etapas posteriores, es reemplazada por
mecanismos de mayor nivel, centrados alrededor de la represién, que protegen
al yo consciente de conflictos intrapsiquicos. Si la escision y otros mecanismos
relacionados persisten, protegen al yo construido sobre las introyecciones
positivas manteniendo aparte introyecciones e identificaciones de cualidad
opuesta, sin contemplar su acceso a la conciencia. Bajo estas circunstancias,
los estados contradictorios del yo se activan alternativamente y, estando
separados, previenen la ansiedad. Este estado dafia el proceso integrativo que

cristaliza en la identidad del yo, y conduce al sindrome de difusion de identidad.

Evidencias clinicas directas de la escision son: expresion alternativa de
aspectos complementarios de un conflicto, con negacion y ausencia de
preocupacion sobre la conducta y experiencia interna; falta selectiva de control
de impulsos; y division del yo y de los objetos en “buenos” y “malos”, con
posibles virajes subitos de sentimientos y conceptos sobre si mismo y otras

personas. Aparece combinado con otros mecanismos, como son:

e [dealizacion primitiva: tendencia a elevar la bondad de los otros, para
que protejan de objetos “malos”, y evitar la propia agresion o la proyectada
sobre otro objeto. Implica no reconocer la agresion, ni culpa, ni preocupacion.
Ese objeto ideal también sirve para identificaciones omnipotentes, que
protegen contra la agresion y gratifican necesidades narcisistas.

e [dentificacion proyectiva: exterioriza imagenes agresivas del yo y de los
objetos, y conduce a desarrollar objetos peligrosos. Esa tendencia sumada a la
debilidad del yo, debilita sus fronteras, identificandose el sujeto con el objeto
sobre el que proyectd la agresion. La empatia con ese objeto mantiene e
incrementa el miedo a la agresién, por lo que se controla al objeto para prevenir

su ataque bajo la influencia de impulsos agresivos.
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e Negacion: conduce a negar dos areas de conciencia emocionalmente
independientes, y refuerza la escision. El sujeto es consciente de que las
percepciones, pensamientos y sentimientos sobre si mismo, o los otros, son
opuestos a los que tuvo en otro momento, pero es incapaz de vincular ambos
estados del yo. También puede manifestar falta de interés en un sector de
experiencia subjetiva o del mundo externo.

e Omnipotencia y devaluacion: con virajes desde la sumision a un objeto
idealizado, a fantasias y conductas que revelan la omnipotencia del yo
identificado con el objeto protector. Ese objeto ideal es manipulado y tratado
posesivamente si no gratifica o protege, sin mostrar amor ni preocupacién por
él. Los sentimientos de inseguridad, autocritica e inferioridad, corresponden a
tendencias grandiosas, a convicciones de tener derecho a ser gratificado. La
devaluacion representa la venganza del objeto que frustré las necesidades
(principalmente orales) y la defensa para prevenir que se vuelva persecutorio;

su intervencion dafia la formacion e integracidn del superyo.

2) Difusién de identidad: por intensificacion y fijacién patolégica de la
escision, y otras defensas primitivas, en relaciones interpersonales estrechas.
Expresa las patoldgicas relaciones objetales internalizadas, en un concepto
deficitario del yo y de los objetos, en los que persisten representaciones
afectivo-cognoscitivas multiples y contradictorias, y coexisten cadticamente
defensas antagodnicas y expresion de primitivos contenidos inconscientes en el

consciente. Este criterio se refleja en los rasgos caracteriales de la OP limite.

No hay conciencia de naturaleza conflictiva. El fallo en la integracion del
si mismo se expresa por un sentimiento cronico de vacio (desinterés,
aburrimiento o desgana); cambios o inestabilidad en los valores; miedo a
perder la identidad, que conduce al aislamiento, a confundirse o dominar al
otro; autoevaluacion incorrecta o ausente, con autopercepciones y conductas

contradictorias que no pueden integrarse emocionalmente.

Escasa capacidad para mantener la continuidad temporal en las
relaciones interpersonales, resultando cadticas o huecas. En ellas se expresan
distorsiones de los otros, superficialidad, falta de empatia, manifestaciones

explosivas, demandas no razonables y manipulacion, y cuando los otros no
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gratifican las necesidades, el sujeto se aisla y recrea en fantasias que las
representan. Las relaciones intimas estan contaminadas por conflictos

genitales y pregenitales.

En la entrevista clinica el paciente muestra dificultad para empatizar con
el entrevistador, e incapacidad para transmitir pensamientos, emociones o
vinculos respecto a la interaccidn con los otros. Su exposicidn es superficial,
con descripciones contradictorias de si mismo y de los otros, y constantes
referencias al vinculo con el objeto, como si ése careciera de caracteristicas
propias fuera de la relacion con él. Estas particularidades hacen que el
entrevistador tenga dificultad para obtener imagenes claras a partir de las

descripciones del paciente.

3) Juicio de realidad. Los sujetos con OP limite mantienen un adecuado
contacto con la realidad, aunque, en situaciones de estrés o consumo de
sustancias, pueden producirse episodios psicoéticos transitorios, poco intensos y
de rapida restitucion. La falta de capacidad para diferenciar al yo del no yo, las
percepciones internas de las externas, y para discriminar afectos, conducta y
contenido del pensamiento, origina sentimientos de extrafieza vy

despersonalizacion, y conductas inapropiadas o bizarras.

El desplazamiento al proceso primario de pensamiento raramente se
evidencia en la evaluacion clinica, pero si en tests proyectivos y en respuesta a
estimulos no estructurados, en forma de fantasias, disminucién de la capacidad
para adaptarse al material dado y verbalizaciones peculiares. En la terapia
psicoanalitica clasica la pérdida de realidad puede manifestarse en ideas

delirantes restringidas a la transferencia (psicosis transferencial).

Es cuestionable si este fallo en el juicio de realidad representa una
regresion funcional no especifica del yo, u obedece a otras razones, pero,
independientemente de su origen, es el indicador estructural mas importante de

OP limite, porque la diferencia de la OP psicética.

4) Manifestaciones no especificas de debilidad del yo. Son condiciones

estructurales que se manifiestan en la conducta directa:
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e Intolerancia a la ansiedad; grado por el que una tension adicional
conduce a la formacion de sintomas, conductas aloplasticas o regresion del yo.

e Falta de control de impulsos que, conectada a la debilidad del yo, refleja
defensas muy especificas, y supone la emergencia en la conciencia de un
sistema de identificacion disociado. Ese déficit se caracteriza por ser repetitivo,
egosinténico durante la conducta, sin contacto emocional con las restantes
experiencias del yo, y por descargar la negacion defendida por la disociacion.

e Ausencia de capacidad sublimatoria. La falta de placer y logros creativos
del sujeto, puede ocultarse por una falsa adaptacion en un medio cultural alto,
pero en un entorno social deprimido, comparece insulso, triste y no creativo, sin

revelar el grave déficit sublimatorio. Es un notable indicador de debilidad del yo.

5) Falta de integracién del superyd, con precursores no integrados,
esencialmente representaciones primitivas de los objetos sadicas e idealizadas.
Deteriora el reconocimiento de valores éticos y los sentimientos de culpa. Es un

criterio diagnéstico menos fiable que los descritos anteriormente.

» El analisis genético-dinamico aborda el contenido instintivo en la
internalizacion de las relaciones objetales. En la OP limite destaca una
condensacion de conflictos instintivos genitales y pregenitales, con predominio

de la agresién pregenital (sobre todo oral), relevante para la psicopatologia.

También son importantes las frustaciones y agresiones en los primeros
afnos de vida. Probablemente, una excesiva frustracion, en especial de las
necesidades orales, sea la principal causa del déficit de diferenciacion del yo y
de los objetos, reforzando la disposicion regresiva a refundirlos, en un intento

de retener o recuperar la gratificacion.

La clinica de los sujetos con OP limite puede resultar anodina sin un

examen de la organizacion caracterolégica, que la diferencia de:

e La OP neurdtica: identidad del yo estable y defensas de alto nivel
(represion y otras). Adicionalmente, sin manifestaciones no especificas de
debilidad del yo, superyo relativamente integrado y muy severo, y juicio de

realidad conservado.
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e La OP psicética: el principal criterio es la falta del juicio de realidad.
Fracaso severo en la integracion de la identidad, presencia de defensas

primitivas y proceso primario del pensamiento, y superyo deteriorado.

Segun Kernberg, “todos los TP graves, como son el limite, el esquizoide,
el esquizotipico, el paranoide, el hipomaniaco, la hipocondria (sindrome con
muchas caracteristicas propias de un TP), el narcisista y el antisocial,... y otros
con mejor adaptacion social, como la personalidad ciclotimica,
sadomasoquista, infantil o histridnica, dependiente y algunos TP narcisistas,
comparten la OP limite” (1996, pp. 120-121), por lo que incluye a todos los TP
de los grupos Ay B del DSM-IV-TR.

Como indican algunos autores (Inostroza y Quijada, 2001), el sistema de
clasificacion de los TP de Kernberg integra criterios dimensionales vy
categoriales. Los primeros diferencian cuantitativamente dimensiones
generales (mecanismos defensivos, identidad del yo y juicio de realidad), y
aislan diferentes tipos de personalidad segun se alejen o acerquen a sus
extremos. Los categoriales, diferencian cualitativamente, dentro de un grado
dimensional, un tipo de personalidad de otro por caracteristicas que los hacen
claramente diferentes. Asi, la magnitud de una dimensién hace que una entidad
nosografica se distinga de otra, configurandose en un tipo de personalidad

distinta, transformandose cantidad en calidad, en un continuo discontinuo.

En el modelo de Kernberg la conjuncion de criterios descriptivos de la
patologia del caracter y criterios estructurales de la OP, como sefalan diversos
autores (Millon & Davis, 1998b; Diaz Curiel, 1999), diferencia niveles de
gravedad, mejora la precision y comprension del diagndstico clinico, y es

relevante para el diagnéstico diferencial, el prondstico y el tratamiento.

Para Kernberg, las caracteristias estructurales intrapsiquicas mejoran las
limitaciones del diagndstico descriptivo, siendo el juicio de realidad una
herramienta diagnostica para usar conjuntamente. La cualidad de las
relaciones objetales y el grado de integracion del superyd suponen los criterios
pronésticos mas importantes, y la debilidad del yo es indicativa de limitaciones

al tratamiento psicoanalitico.
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No obstante, como sefalan Millon & Davis (1998a) siguiendo a
Kernberg, la OP limite no debe considerarse como un diagnostico especifico o
distinto, sino como un diagndstico suplementario, que transmite la dimensién

de gravedad en el funcionamiento del yo y de las relaciones objetales.

La imbricacion de factores biopsicosociales en la etiologia del TP limite
condiciona que su diagndstico requiera explorar la psicopatologia y los
procesos psicodinamicos subyacentes. Por ello, para obtener diagnédsticos
precisos conviene considerar, ademas del DSM, otros enfoques, como el

psicoanalitico (Kernberg, 1984; Phillips & Gunderson,1996).

4. INSTRUMENTOS DE DIAGNOSTICO

La edicion del DSM-IIl, por un lado, acentudé la importancia de los TP
ubicandolos en el Eje Il y, por otro, limitd la utilidad de los instrumentos
diagndsticos precedentes (Spitzer, Williams, Gibbon & First, 1992); sobre esas

premisas se incremento el desarrollo de herramientas de evaluacion.

La literatura consultada sobre instrumentos diagnosticos para el TP
limite y la OP limite, evidencié que son numerosos pero sélo parcialmente

satisfactorios (Rubio Larrosa et al., 2003; Zimmerman et al., 2005).

El limitado desarrollo de esos instrumentos y la falta de acuerdo sobre la
idoneidad de los mismos, justifican la necesidad de seguir investigando este

tema y sustentan el proposito de esta tesis.
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5. RESUMEN DEL CAPiPULO

Esta tesis analiza la relacion entre el TP limite segun criterios DSM-IV-TR y la

OP limite segun el modelo de O.F. Kernberg, y se justifica por:

1) La importancia clinica y social del TP limite, en la que interactuan

diversos aspectos que condicionan la evolucion, el prondstico y el tratamiento.

Sus caracteristicas clinicas, evolucion cronica y pobre respuesta al
tratamiento conllevan un deterioro en el funcionamiento psicosocial y un estilo
de vida pobre en salud, que tiene consecuencias en los afectados y en otras

personas.

Estas particularidades generan una elevada demanda asistencial en

servicios médicos y socio-sanitarios, y un elevado coste econémico y social.

2) ElI TP limite es el TP mas estudiado, pero su definicion resulta
controvertida vy dificil por las distintas concepciones, la imbricacion de factores

biopsicosociales en la etiologia y su variable sintomatologia.

El término borderline surgié en una época en la que el Psicoanalisis
imperaba en la Psiquiatria, para designar una condicién intermedia entre
neurosis y psicosis. Su uso fue inconsistente hasta los afios 70 y el impulso de

estudios psicoanaliticos condujo, en 1980, a incluir el TP limite en el DSM-III.

Con ello se reconocia a un grupo de poblacién hasta entonces sin
diagndstico oficial; se incremento la investigacion, demostrando la consistencia
del constructo y la fiabilidad de los criterios diagndsticos; y dejé de ser una

entidad con un pobre prondstico.

La nosologia categorial, descriptiva y atedrica del DSM surgié con fines
administrativos, refleja el conocimiento vigente basado en literatura empirica, y
define y diferencia, en series de criterios, los trastornos por su sintomatologia.

Su uso es generalizado en clinica, investigacion y docencia.
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Segun el DSM-IV-TR, la caracteristica esencial del TP limite es un
patrén de inestabilidad en relaciones interpersonales, autoimagen y afectividad,
y una notable impulsividad, que se inicia al principio de la edad adulta. Su

diagndstico requiere cinco (0 mas) de los nueve criterios que lo definen.

La nosologia psicoestructural parte de la teoria freudiana. Kernberg
aborda la patologia de la personalidad desde la teoria de las relaciones
objetales, en base a tres criterios: mecanismos de defensa, identidad del yo y

juicio de realidad.

Particularidades de esos criterios permiten diferenciar la especifica y
estable patologia estructural del yo de la OP limite, de las OP neurética y
psicotica. En ella subyacen conflictos instintuales en la internalizacién de las
relaciones objetales y frustaciones y agresiones en los primeros afnos de vida.
Todos los TP de los grupos Ay B del DSM-IV-TR comparten la OP limite.

Complementar el diagndstico con una evaluacion psicoestructural,

mejora las limitaciones observadas en el modelo descriptivo.

3) Los instrumentos para diagnosticar el TP limite y la OP limite son
numerosos pero solo parcialmente satisfactorios; su limitado desarrollo y la
falta de acuerdo sobre la idoneidad de los mismos, respaldan la necesidad de

seguir investigando este tema y sustentan el propésito de esta tesis.
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FORMULACION DEL PROBLEMA,
HIPOTESIS Y OBJETIVOS






En la actualidad coexisten las dos conceptualizaciones del TP limite detalladas
en el capitulo anterior: la descriptiva, y supuestamente atedrica, definida por los
criterios diagndsticos del DSM-IV-TR (APA, 2000), y la psicoanalitica, que en
su dia compitié con la otra por figurar en el DSM, fundamentada en el marco
tedrico de la OP limite desarrollado por Otto F. Kernberg (1967, 1984). Ambas
son ampliamente usadas en la practica clinica y sin embargo, no esta clara cual

€s su coincidencia empirica.

Ante esta situacién cabe preguntarse sobre el funcionamiento clinico real
de esos dos planteamientos. ;Como es la personalidad desde la perspectiva
psicoanalitica de los pacientes diagnosticados de TP limite segun criterio DSM-
IV-TR?. ¢ Los pacientes caracterizados por atributos definitorios de la OP limite
cumplen los criterios del diagndstico de TP limite del DSM-IV-TR?. ;Cuales
son las coincidencias y cuales las diferencias entre ambos enfoques en la

practica?.

Averiguarlo seria de sumo interés para mejorar el diagndstico de ese
trastorno, lo que podria repercutir en las técnicas de intervencion, la evolucion y
el prondstico. Es por ello que esta investigacion tenga como finalidad contribuir

a dar respuesta a alguno de esos interrogantes.
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HIPOTESIS

Como se detalla en el apartado correspondiente de la Introduccion, el enfoque
categorial y politético del DSM considera el TP limite como un TP especifico y
exige para su diagnoéstico cinco de los nueve criterios que definen sus rasgos
clinicos. Para Kernberg, desde el enfoque psicoanalitico, el TP limite
corresponde a un nivel de organizacidon de la personalidad, y es uno de los TP
que comparten la OP limite, definida por sus particulares caracteristicas

estructurales. En base a estas premisas se hipotetiza que:

Las personas diagnosticadas de TP limite, de acuerdo con los criterios
del DSM-IV-TR, presentan una estructura de personalidad compatible con el

concepto psicoanalitico de OP limite descrito por Kernberg.

OBJETIVOS

Para dar respuesta a la hipotesis planteada se considera:

1) ldentificar y seleccionar instrumentos para el diagnodstico de TP limite
segun criterios DSM-IV-TR y para evaluar la OP limite segun el modelo de
Kernberg, a partir de una busqueda bibliografica sistematica.

2) Obtener una muestra, utilizando el instrumento seleccionado, formada
por dos grupos de pacientes, unos con TP limite segun DSM-IV-TR, y otros
libres de este diagndstico y de otros TP que comparten la OP limite (paranoide,
esquizotipico, esquizoide, histridnico, narcisista y antisocial).

3) Evaluar y comparar la presencia de OP limite en ambos grupos,
utilizando los instrumentos seleccionados, y cuantificar y analizar las

diferencias.
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MUESTRA






El procedimiento adoptado para obtener y elaborar la muestra del estudio se

fundamento en las siguientes consideraciones:

1. POBLACION DE ESTUDIO

Teniendo en cuenta la escasa prevalencia del TP limite en poblacion general y
su elevada comorbilidad con los T adictivos, para comprobar la hipotesis que
se pone a prueba, se decididé tomar como poblacion de estudio a los pacientes
ingresados en la Unidad de Deshabituacion Residencial y en el Centro de Dia
de Proyecto Hombre de Alicante (en adelante, Centro). Previa solicitud, la
Direccion del Centro emitié la autorizacion necesaria para la puesta en marcha

del procedimiento que configuro la muestra.

Segun los datos de Proyecto Hombre Alicante (2006), en el afio previo a
la captacidon de la muestra 205 pacientes ingresaron en el Programa
Comunidad de Dia. En base a este volumen, se decidié tomar como poblacion
de estudio el total de ingresados desde febrero hasta noviembre de 2007,
considerando ese tiempo suficiente para reunir la muestra. Ademas, las
caracteristicas del programa asistencial facilitaban la vinculacién con los

pacientes, al permanecer todo el dia, o parte de él, en el Centro.

De acuerdo a la informacion registrada en las historias de los pacientes,
éstos se caracterizaban clinicamente por presentar, segun criterio DSM-IV-TR,
un diagnodstico de T adictivo; algunos de ellos en terapéutica con agonistas

(metadona) y los restantes en remision temprana o sostenida.
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2. CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA

Con el fin de seleccionar una muestra de pacientes adecuada a los objetivos

del estudio se aplicaron los siguientes criterios:

» Criterios de inclusion: estar ingresado en el Centro y ser mayor de edad.
» Criterios de exclusion: presentar un estado mental que pueda alterar la
fiabilidad de las respuestas al cumplimentar los cuestionarios: sintomatologia
psicotica, trastorno de conciencia, deterioro cognitivo, retraso mental,

intoxicacidon aguda por sustancias y sindrome de abstinencia.

3. CAPTACION DE LA MUESTRA

Dado el tamafo de la poblaciéon de estudio, se decidid evaluar a todos los
miembros del colectivo para identificar, y separar, a los que cumplian los
criterios de inclusion o exclusion. En este proceso, después de ser informados
sobre la finalidad del estudio, los terapeutas del Centro prestaron su

colaboracion acordando un primer encuentro entre investigadora y pacientes.

La finalidad de esa entrevista clinica fue recabar la colaboracién de los
pacientes en el estudio, proporcionarles informacién sobre sus objetivos
mediante una Hoja de informacién al paciente (Anexo 1), y evaluar los criterios

de inclusion/exclusion, tras lo cual se acord6 una segunda entrevista.

Los criterios de exclusidon se exploraron en base al juicio clinico y
tomando como guia para la presencia de sintomas psicéticos el Médulo B de la
SCID-I del DSM-IV (First, Spitzer, Gibbon & Williams, 1997c¢).
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En la segunda entrevista, una vez obtenido el Consentimiento Informado
por escrito (Anexo 2), se procedid a registrar los datos sociodemograficos

(Anexo 3) y a comenzar la exploracion con los instrumentos seleccionados.

4 TAMANO DE LA MUESTRA

El numero minimo de pacientes a estudiar, de forma que pudieran detectarse
diferencias entre los grupos, se estimo, precisando el tamano de la muestra
con un planteamiento bilateral, mediante la expresion (Argimon Pallas y
Jiménez Villa, 2006):

e N 2

Z1aifaz + ZL1-beta

1+r

¥ In
1-r1

En donde, de acuerdo con la distribucién normal estandar, se trabaja

con un nivel de seguridad 1-« (riesgo de cometer un error de tipo I) del 95%, al
que corresponde un « = .05, y un poder estadistico 1-£ (riesgo de cometer un
error de tipo Il) del 80%, al que corresponde un £ = .2; resultando z.g» = 1.96

Y Z1-peta = .84. Siendo r el valor del coeficiente de correlacion de Pearson que se

desea estimar.
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Para detectar como significativo r = .3, corresponde un tamafo de
muestra, de acuerdo con los datos asumidos, de n = 85. Considerando una

pérdida del 50%, la poblacion de estudio debia ser, como minimo, N = 170.

5. ASPECTOS ETICOS RELACIONADOS CON LA MUESTRA

En todo momento se preservd la privacidad y confidencialidad de los
participantes en el estudio, siguiendo los principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos de la Declaracion de Helsinki, de la
Asociacion Médica Mundial (2000).

Con la finalidad de avalar esas intenciones, se elaboré un modelo de
Consentimiento Informado, como indica esa Declaracion, para pedir la
recoleccién, analisis, almacenamiento y reutilizacién de datos. Ese documento
requiere la firma del paciente, y explicita que la custodia de datos corresponde

a la investigadora del estudio.

En el siguiente capitulo se detallan las particularidades del método
aplicado en referencia a disefio del estudio, busqueda bibliografica,

identificacidon y seleccidén de instrumentos, y analisis estadistico de datos.
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METODO






1. DISENO

Para lograr los objetivos planteados, se llevé a cabo un estudio transversal,
observacional y comparativo de un grupo de sujetos diagnosticados de TP
limite segun criterio DSM-IV-TR, y otro grupo libre de ese diagnédstico, asi como
de otros TP que comparten la OP limite (paranoide, esquizotipico, esquizoide,
histrionico, narcisista y antisocial). Ambos grupos se estudiaron con
instrumentos estandarizados para evaluar la OP limite. Se valoré la
compatibilidad entre el diagnéstico DSM-IV-TR del TP limite y la OP limite.

2. METODOLOGIA DE LA BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

Con la finalidad de actualizar la informaciéon sobre instrumentos para
diagnosticar el TP limite, segun criterio DSM-IV-TR, y para evaluar la OP limite,
segun el modelo de Kernberg, se llevé a cabo una busqueda bibliografica en

las bases de datos y recursos bibliograficos mas relevantes.

Las palabras clave empleadas en la busqueda fueron: trastorno limite de
la personalidad (borderline personality disorder), diagnéstico DSM-IV-TR (DSM-
IV-TR diagnosis), organizacion limite de la personalidad (borderline personality
organization), diagnédstico psicodinamico (psychodynamic diagnosis) vy
Kernberg O.F. Se examinaron los tesauros de las bases de datos y se
combinaron las palabras clave usando operadores légicos o booleanos, signos

de truncado o comodines y operadores posicionales.
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Las bases de datos consultadas fueron las siguientes:

e EMBASE. Productor: Elsevier B.V. (Holanda). Cobertura temporal: desde
1974 hasta la actualidad. Cobertura geografica: Internacional (70 paises).
Materias: Medicina, Farmacia, Psiquiatria. Idioma: inglés. Distribuidor: Elsevier,
Dialog, Ovid.

e |IME. Productor: Instituto de Historia de la Ciencia y Documentacion
Lopez Pifiero, CSIC y Universidad de Valencia (Espafia). Cobertura temporal:
desde 1971 hasta la actualidad. Cobertura geografica: Espafa. Materias:
Biomedicina, Psiquiatria. Idioma: espafol. Distribuidor: CTl (Centro Técnico de
Informatica), CSIC.

e LILACS. Productor: BIREME (Brasil). Cobertura temporal: desde 1982
hasta la actualidad. Cobertura geografica: Paises de América Latina y Caribe.
Materias: Ciencias de la Salud. Idiomas: espafol, portugués e inglés.
Distribuidor: BIREME.

e MEDLINE. Productor: National Library of Medicine (USA). Cobertura
temporal: desde 1950 hasta la actualidad. Cobertura geografica: Internacional
(70 paises). Materias: Medicina, Farmacia, Psiquiatria. Idioma: inglés.
Distribuidor: Chemical Abstracts Service, Ovid, Dialog, CSA, OCLC.

e PSICODOC. Productor: Colegio Oficial de Psicélogos de Madrid.
Cobertura temporal: desde 1975 hasta la actualidad. Cobertura geogréfica:
Espafa y América Latina. Materias: Psicologia y disciplinas afines. Idiomas:
espanol y portugués. Distribuidor: Colegio Oficial de Psic6logos de Madrid.

e PSYCINFO. Productor: American Psychological Association. Cobertura
temporal: desde 1887 hasta la actualidad. Cobertura geografica: Internacional
(45 paises). Materias: Psicologia, Psiquiatria, Trabajo Social, Medicina.
Idiomas: inglés y otros. Distribuidor: American Psychological Association, Ovid,
Dialog, CSA, OCLC.

A partir de la busqueda inicial, se ha continuado recogiendo referencias

basadas en la bibliografia y los autores de los articulos seleccionados.
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3. IDENTIFICACION Y SELECCION DE LOS INSTRUMENTOS

Concluida la busqueda bibliografica, se valoraron los instrumentos identificados

con vistas a escoger aquellos cuyo contenido y cualidades psicométricas

fueran mas pertinentes para los objetivos del estudio.

Los instrumentos se seleccionaron en base a dos criterios: cumplir

condiciones adecuadas de calibrado y estar disponibles en castellano.

4. ANALISIS ESTADISTICO

Las principales técnicas estadisticas utilizadas para analizar los datos

obtenidos, fueron:

Para estimar la consistencia interna de los cuestionarios se calculé el
alfa de Cronbach, y para analizarla se tomé en cuenta el efecto sobre
alfa de mantener o suprimir cada item en funciéon de su correlacion con
la puntuacién total del cuestionario.

La estructura dimensional de los cuestionarios se valoré mediante el
Analisis de Componentes Principales con rotacion varimax de ejes,
extrayendo los componentes con valor propio superior a uno. Se
exploraron varias soluciones en funcion del Scree Plot y de la
significacion clinica de las estructuras obtenidas.

Para la comparacion de diferencias de variables de distribucion continua
se uso la prueba t de Student para dos muestras independientes y el
analisis de la varianza para mas de dos muestras; para las nominales la

prueba de Independencia ;(2 de Pearson.
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e Las correlaciones entre las variables se estimaron aplicando el
coeficiente de correlacion de Pearson. En todos los casos se aceptd
como significativo un nivel de error alfa inferior al 5%.

e Para el Analisis Multivariante, de acuerdo con el caracter categorico de
la variable dependiente (caso/control), se aplicd el Analisis de Regresion
Logistica Binaria, utilizando la entrada en bloque de las variables, y
construyendo los modelos con aquéllas que habian alcanzado un nivel
de correlacidon significativo con la variable dependiente en los analisis

bivariantes previos.

La estimacién de parametros se realiz6 con la versién 16.0 del SPSS

(Statistical Product and Service Solutions) para windows (2008).

Los resultados del analisis de datos se exponen a continuacion, sin
embargo, algunos de ellos, por considerarse de importancia secundaria para
los fines de esta investigacion, se ubican aparte en el Anexo 4, siguiendo el

orden alfabético espafiol las tablas, y el de los niumeros romanos las figuras.

68 método




RESULTADOS






1. SELECCION Y VALORACION DE LOS INSTRUMENTOS

Los documentos obtenidos en la busqueda bibliografica se revisaron, y se
separaron los de interés. Sobre éstos, se realizé una busqueda no sistematica,
que amplid y completd la anterior, al explorar su bibliografia y buscar articulos
de los autores y documentos relacionados. Durante el estudio se actualizd
periodicamente la bibliografia, por medio de alertas en Medline para los
términos: personality disorder, borderline personality disorder y borderline

personality diagnosis.

Como resultado de la busqueda bibliografica inicial se identificaron 66
instrumentos para diagnosticar el TP limite o para explorar sus caracteristicas
clinicas, y 14 para evaluar la OP limite o sus dimensiones estructurales. Entre
los que cumplian los criterios de seleccidon establecidos (condiciones

adecuadas de calibrado y estar disponibles en castellano), destacaron:

» Instrumentos vinculados a la nomenclatura DSM para el diagnéstico de TP

limite

Principalmente entrevistas semiestructuradas como la Structured Clinical
Interview for DSM-III-R (Spitzer, Williams, Gibbon & First, 1990), la Structured
Interview for DSM-IV Personality (Pfohl, Blum & Zimmerman, 1997) y el
International Personality Disorder Examination (Loranger et al., 1994);
cuestionarios autoaplicados como el Minnesota Multiphasic Personality
Inventory-2 (Butcher, Dahlstrom, Graham & Tellegen, 1989), el Millon Clinical
Multiaxial Inventory-lll (Millon, Millon & Davis, 1994) y el Schedule for
Nonadaptive and Adaptive Personality (Clark, 1993); y métodos Q-sort para
autoinformes, como The Shedler-Westen Assessment Procedure (Westen &
Shedler, 1999b).
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La SIDP-IV (Pfohl et al., 1997) evalua criterios DSM-IV organizados en
17 secciones tematicas, requiere entrenamiento previo y no se localizé ninguna

version adaptada al espanol, por lo que se desestimo.

El médulo DSM-IV del IPDE, del que existe una version espafola (OMS,
1996), contiene un cuestionario autoaplicado con 77 items de respuesta
verdadero-falso y funcidén de screening, y una entrevista semiestructurada con
99 items. Evalua los criterios de los TP y exige el testimonio del paciente y de
un informante, precisando su aplicacion mas tiempo. Este ultimo aspecto, y la

no disponibilidad de entrenamiento, desaconsejaron su uso para el estudio.

Los cuestionarios autoaplicados, aunque tienen la ventaja de ahorrar
tiempo, se descartaron por no poseer validez y fiabilidad adecuadas para
producir diagndsticos (Hurt et al., 1984; Widiger & Frances, 1987).

Para los fines de esta investigacion resultd pertinente usar la Structured
Clinical Interview for DSM-IV-TR (en adelante, SCID-II), versiéon espanola de
Pérez Prieto et al. (2008), de la original de Spitzer et al. (1990), ya que cuenta
con propiedades psicométricas adecuadas, se ajusta a los criterios DSM-IV-TR
y se acompafa de un cuestionario de screening; ademas, tenia la ventaja de

posibilitar la formacion de la entrevistadora por el grupo que la adapto.

» Instrumentos no vinculados a la nomenclatura DSM para el diagnéstico de
TP limite

La Diagnostic Interview for Borderline (Gunderson, Kolb & Austin, 1981) es una
entrevista semiestructurada especifica para el diagnostico de TP limite, de la
que existen dos versiones espafnolas (DIB-R), descartadas por no basar el
diagndstico en criterios DSM. Una de ellas (Barrachina et al., 2004), usa como
patron oro la version espafola de la SCID-Il para el DSM-III-R de Gbémez
Beneyto et al. (1994); la otra (Szerman et al., 2005), el DSM-IV. Ademas, la
DIB-R explora los dos ultimos afos y solo evalua el TP limite, siendo inviable
para la investigacion que contempla evaluar, ademas, otros TP que comparten
la OP limite.
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» Instrumentos para evaluar la OP limite segun el modelo de Kernberg

Este autor disefid un instrumento especifico que evalua la OP limite, el
Inventory of Personality Organization (Kernberg & Clarkin, 1995), del que existe
una version espanola desarrollada por Gémez Beneyto, Pérez Prieto y Plumed
Domingo (2004b), el Cuestionario de Organizacion de la Personalidad. El
manuscrito, no publicado, lo facilitaron los autores para esta investigacion (en

adelante, ambas versiones se refieren con el acrénimo inglés IPO).

El Borderline Personality Inventory (Leichsenring, 1999), un instrumento
autoaplicado que evalua la OP limite en base al modelo de Kernberg y que es
compatible con los criterios DSM-IV, lo recomienda el autor como herramienta
de screening para la OP limite y el TP limite. Esta particularidad hizo que se
descartara para el estudio, a pesar de su demostrada validez y fiabilidad
(Chabrol et al., 2004; Chabrol & Leichsenring, 2006).

Recientemente, Smits, Vermote, Claes & Vertommen (2009) han
publicado los resultados preliminares de una version abreviada, el IPO-R, y
sefalan la necesidad de mejorar su validez y fiabilidad. Stern et al. (2010),
basandose en estudios previos del IPO, han elaborado la Structured Interview
of Personality Organization (STIPO), entrevista semiestructurada que evalua la
patologia de la personalidad segun el modelo de Kernberg, y con demostrado
valor para enriquecer el diagnéstico de TP limite producido con la SCID-II
(Fischer-Kern et al., 2011). El instrumento, adecuado para los objetivos de esta
tesis, no estuvo disponible para el trabajo de campo, al coincidir con el proceso
de validacion; ademas, habria sido dificii acceder a un equipo de

entrenamiento.

Al observar en la literatura consultada la importacia del afecto y de la
agresividad en la OP limite (Conklin, Bradley & Westen, 2006; Koenigsberg et
al., 2002; Lenzenweger, Clarkin, Kernberg & Foelsch, 2001; Putnam & Silk,
2005), se decidi6é localizar también instrumentos para evaluar esos rasgos de

personalidad.
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» Instrumentos para evaluar el afecto y la agresividad

Se seleccionaron dos cuestionarios, ampliamente utilizados y con sodlidas

propiedades psicométricas:

El Cuestionario de Afecto Positivo y Negativo, de Sandin et al. (1999a),
version espafiola de la Positive and Negative Affect Schedule (en adelante,
ambas versiones se refieren con el acronimo inglés PANAS), original de
Watson, Clark & Tellegen (1988).

El Cuestionario de Agresion, de Castrillon, Ortiz y Vieco (2004), version
en castellano modificada del Aggression Questionnaire (en adelante, ambos se

refieren con el acrénimo inglés AQ), original de Buss & Perry (1992).

1.A. Structured Clinical Interview for DSM-IV-TR Axis Il (SCID-Il)

La SCID-Il surgié a partir del moédulo para los TP, desarrollado por Jonas en
1984, de la Structured Clinical Interview for DSM-III, separado mas tarde, dada
su extension y el creciente interés en investigar los TP. Pretende aportar una
herramienta de evaluacion rapida de los TP, sin mermar la fiabilidad y validez
diagndsticas (First, Spitzer, Gibbon & Williams, 1995a). La version final de la
SCID-Il para el DSM-III-R (Spitzer et al., 1990), impulsada por estudios de

fiabilidad (First et al., 1995b), incorporé un cuestionario con funcién de cribado.

La conveniencia de disponer de un instrumento estandarizado que
identificara y diagnosticara TP en poblacion de habla espanola, llevé a Gémez
Beneyto et al. (1994), a traducir y adaptar al espanol la SCID-Il, produciendo
alguna modificacion. Con la intencion de elevar la sensibilidad del cuestionario,
cambiaron las preguntas por aseveraciones y las respuestas dicotomicas por
una escala Likert de 7 puntuaciones; introdujeron 137 items, en vez de los 113

originales; y crearon una aseveracion para los criterios que no la tenian.

El estudio de fiabilidad se realizd en el Hospital Clinico de Valencia,

sobre una muestra de 60 pacientes psiquiatricos. Psiquiatras entrenados
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evaluaron en la entrevista los items del cuestionario con puntuacion positiva, y

emitieron los diagnaosticos sin tener en cuenta otras informaciones del paciente.

Con el cuestionario diagnosticaron 257 TP, distribuidos entre el 80% de
los pacientes, y confirmaron 35 en la entrevista, repartidos entre el 42%. Sus
resultados evidenciaron la utilidad del cuestionario para minimizar la pérdida de
verdaderos positivos, y la satisfactoria fiabilidad interevaluadores de la

entrevista (x entre .37 y 1 para el acuerdo en un TP especifico, entre .96 y .97

para el acuerdo en un cluster, y .85 para presencia/ausencia de TP).

La validez del cuestionario se estimé contrastando sus parametros con
los obtenidos en la entrevista. De los distintos puntos de corte probados
resultaron unos valores predictivos positivos satisfactorios, salvo para el cluster

C (VPP .8 para el total, .63 para el cluster A, .69 para el B y .25 para el C).

La baja prevalencia de algunos diagnosticos obstaculizéd el estudio al
reducir la fiabilidad del instrumento, y el pobre tamafio y representatividad de la
muestra no permitio establecer firmes conclusiones. Por ello, los autores
recomiendan no usar su version del cuestionario para screening, pero si

conjuntamente con la entrevista para abreviar el tiempo de administracion.

Posteriormente, Pérez Prieto (2001), con una modificacion del método
LEAD (Longitudinal Expert Evaluation using All Data, Spitzer, 1983), aplicado al
estudiar la validez de la SCID-II original, realiz6 el estudio de validacién de la
version de Gomez Beneyto et al. (1994), y demostrd la adecuada validez de la

entrevista frente al juicio clinico (para el TP limite, x = .78; para los demas TP

especificos, xentre .68 y .93).

La version revisada y actualizada de la SCID-Il para el DSM-IV la
desarrollaron First, Gibbon, Spitzer, Williams & Benjamin (1997a), anadiendo

una guia para el usuario (1997b).

Sobre la base de los criterios diagndsticos de los TP del DSM-IV-TR,
Pérez Prieto et al. (2008) modificaron la SCID-Il de Gdmez Beneyto et al.,

resultando la version de la SCID-II para el diagnodstico de los TP del Eje Il y del
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Apéndice B del DSM-IV-TR (Anexo 5), aplicada en esta investigacion, y cuya

bateria diagndstica estd compuesta por:

e Un cuestionario autoaplicado con 128 aseveraciones.

e Una entrevista semiestructurada con 137 items; 128 coinciden con los
del cuestionario, y nueve responden a observaciones durante la entrevista.

e Una plantilla para la recogida sistematica de toda la informacion,

permitiendo realizar el diagnodstico al mismo tiempo que la entrevista.

Por su funcion de cribado el cuestionario reduce el tiempo de la
entrevista, en la que solamente se exploran los items con respuesta positiva
(entre 5y 7) en aquél. Esta forma de proceder se justifica porque al preguntar
verbalmente, el sujeto ratificara la asercion negada sobre el papel. El
mecanismo por el que actua como instrumento de cribado se basa en su
inferior umbral de respuesta positiva respecto a la entrevista, produciendo una
elevada proporcion de falsos positivos. No obstante, si en la entrevista se
perciben indicios de positividad en un item contestado negativamente, debe

explorarse, con lo que se reducen los falsos negativos.

La mayoria de items del cuestionario coinciden en la entrevista con la
pregunta de un criterio; sin embargo, algunos criterios corresponden a mas de
un item del cuestionario y, si alguno es positivo, se explora el criterio. También
se evaluan en la entrevista los items negativos en el cuestionario cuando sélo

falta uno para alcanzar el umbral de un diagndstico.

La entrevista SCID-II interroga el comportamiento, las relaciones y la
capacidad de introspeccion del sujeto, buscando rasgos de personalidad
habituales en la mayoria de los aspectos de la vida adulta, desde su inicio; en
caso de duda, se confirma su presencia en los ultimos 5 afios. Una excepcion
es el T disocial que valora la conducta antes de los 13 6 15 afos, cuya

presencia se requiere para diagnosticar el TP antisocial.

La exploracion debe corresponder a los criterios diagnosticos generales
para los TP del DSM-IV-TR, del que difiere en el orden de presentacion.

Comenzar con el grupo A podria obstaculizar la relacion entrevistado-
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entrevistador, lo que se evita abordando en primer lugar el grupo C (por
evitacion, por dependencia y obsesivo-compulsivo), seguido del Apéndice B
(pasivo-agresivo y depresivo), el grupo A (paranoide, esquizotipico y
esquizoide), y el grupo B (histridnico, narcisista, limite y antisocial). La
presencia del criterio general para un TP, sin cumplir criterios de algun

trastorno especifico, se diagnostica como TP no especificado.

Cada criterio se evalua por una o mas preguntas; si persisten dudas, se
piden ejemplos adicionales o se improvisan otras preguntas, hasta verificar su

presencia o ausencia. Segun la informacioén obtenida, se puntua:

e . Informacion inadecuada.

e 1. Ausente o falso.

e 2. Subumbral.

e 3. Umbral o presente. Esta puntuacion dispone de una formulacion
operativa para cada item, y supone que el sujeto da explicaciones o ejemplos
convincentes, o que hay informaciéon derivada del comportamiento durante la
entrevista, o de otras fuentes, para confirmar que las caracteristicas del item

son patoldgicas, persistentes y generalizadas.

Los criterios pueden recodificarse a partir de informacion de familiares o
profesionales que atendieron al sujeto. El resultado de la evaluacién con la
SCID-II permite, para cada TP, un diagndstico categorial (presente o ausente) o

dimensional (numero de criterios codificados como 3).

La correcta aplicacion de la SCID-II requiere que el entrevistado posea
capacidad de comprension lectora, que el entrevistador, que debe ser un
profesional, haya sido entrenado en su manejo y que previamente se hayan
descartado patologias del Eje | (First et al., 1997b; Pérez Prieto et al., 2008),
para confirmar que los criterios no se limitan al periodo de otro trastorno. Esta
practica puede evaluarse con la SCID-I (First et al., 1997c), o en una entrevista

clinica no estructurada, y también permite conocer antecedentes de interés.

Aunque no esta demostrada su fiabilidad, el cuestionario puede ser util

para screening en epidemiologia (Campo Arias, Diaz Martinez y Barros
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Bermudez, 2008; Garriz y Gutiérrez, 2009; Gémez Beneyto et al., 1994; Pérez
Prieto et al., 2008). Ekselius, Lindstrom, von Knorring, Bodlund & Kullgren
(1994), aplicaron una version sueca de la SCID-Il a pacientes psiquiatricos y
compararon los diagnésticos del cuestionario (73%) y la entrevista (54%),
observando que, al exigir en el cuestionario un criterio mas que el DSM-III-R,
los diagnosticos (58%) se acercaban a los de la entrevista. Los autores
sugirieron esta estrategia para estimar la tasa aproximada de TP en una

poblacion.

Diversos estudios evidencian que la validez vy fiabilidad de la SCID-II es
similar o superior a la de otras entrevistas, y mejor que la de cuestionarios
autoaplicados (Clarkin et al., 1993; Fossati et al., 1999; Kranzler, Kadden,
Babor, Tennen & Rounsaville, 1996; Rodebaugh et al., 2005). Traducida a los
idiomas mas importantes, el uso de la version completa, o las secciones de

interés, es habitual en contextos clinicos, de investigacion y legales.

Como en esta investigacion, varios autores han comparado diagndsticos
de la SCID-Il con los de otras técnicas de evaluacion. Andion et al. (2008), en
pacientes con diagnostico de TP limite basado en el juicio clinico, observaron
una elevada concordancia con la SCID-II (69.9%) y concluyeron que el juicio
clinico genera falsos positivos, siendo recomendable aplicar ambos métodos
para diagnosticar el trastorno. Esta conclusion apoya la propuesta de que la
fiabilidad de las entrevistas semiestructuradas para el diagnostico de TP limite
es mejor que la obtenida solamente por el juicio clinico (Skodol et al., 2002;
Zimmerman & Mattia, 1999b), estando mas en funcién del entrenamiento y

experiencia del evaluador en el uso de la SCID-II, que del instrumento en si.

1.B. The Inventory of Personality Organization (IPO)

La entrevista estructural, disefiada por Kernberg (1977, 1984), evalua la
organizacion de la personalidad en base a la exploracion psiquiatrica y
psicodinamica, y muestra una adecuada convergencia con otras técnicas
diagndsticas (Bauer, Hunt, Gould & Goldstein, 1980; Kernberg et al., 1981).
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A pesar de su valor clinico, su uso requiere un complejo entrenamiento y
mucho tiempo, lo que resulta costoso en amplias muestras. Para hacerla mas
operativa, Kernberg & Clarkin (1995) disefaron el IPO, un instrumento
autoaplicado que explora la personalidad, cuantitativa y cualitativamente.
Consta de 155 items que representan a las dimensiones del modelo de
Kernberg y a fendmenos interpersonales. Las escalas primarias suman 57
items; 16 evaluan defensas primitivas, 21 difusion de identidad y 20 juicio de
realidad. Permite distintas instrucciones temporales, y la puntuacion de los

items sigue un formato Likert con 5 opciones de respuesta.

Lenzenweger et al. (2001), examinaron las propiedades psicométricas
de las escalas primarias del IPO, hipotetizando que un modelo de tres factores

aportaria mejor ajuste que otro con menos factores.

El estudio se realizé sobre una muestra de 249 estudiantes de la Cornell
University (Ithaca, NY), con una edad media de 19.67 afios, que rellenaron los
cuestionarios en grupos supervisados. La muestra se purgd con la Infrequency

Scale (Personality Research Form, Jackson, 1974), sin eliminar a nadie.

Los resultados evidenciaron la notable consistencia interna del IPO para
la muestra total (a0 .81 en defensas primitivas, y .88 en difusion de identidad y
juicio de realidad), y para los grupos segun sexo (o entre .79 y .88). La
distribucion de puntuaciones totales fue aceptable, sobre todo para defensas
primitivas y difusién de identidad; el juicio de realidad present6é ligeras

desviaciones positivas, por tratarse de una dimensién mas patoldgica.

La validez de constructo, comprobada en cuatro modelos diferentes,
apoyo una estructura latente de dos y de tres factores. La de tres correspondia
al modelo de Kernberg y, a pesar de su mejor significacion estadistica, no
mejord el ajuste bifactorial. Este ultimo modelo, aglutind los items de defensas
primitivas y difusion de identidad en un factor, y los del juicio de realidad en otro
y, segun los autores, representa mas eficientemente la estructura del IPO, por
ser consistente con la teoria de Kernberg que acentua la estrecha relacion
entre defensas primitivas y difusién de identidad en la OP limite, quedando

aparte el juicio de realidad que la diferencia de las psicosis.
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Los resultados no mostraron diferencias respecto al sexo, coincidiendo
con Kernberg que descarta la vulnerabilidad a desarrollar OP limite segun

sexos, detectandose diferencias en muestras clinicas, pero no en comunitarias.

Los autores también hipotetizaron que la OP limite se asocia con niveles
altos de afecto negativo y bajos de afecto positivo, y descontrol de agresividad.
Ademas, dado que Kernberg otorga un papel clave a la agresividad en el
desarrollo de defensas primitivas y difusién de identidad, éstas se asociarian
con afecto negativo y descontrol de agresividad, y el dafo en el juicio de

realidad seria mas patente en presencia de altos niveles de afecto negativo.

Al evaluar el afecto y la agresividad con la PANAS (Watson et al., 1988)
y las subescalas irritabilidad y ataque del Buss-Durkee Hostility Inventory (Buss
& Durkee, 1957), respectivamente, los resultados confirmaron sus hipotesis,

dando testimonio de las proposiciones del modelo de Kernberg.

El IPO esta traducido y adaptado a los principales idiomas. Diversos
autores informan de su adecuada validez, fiabilidad, estabilidad temporal y
correlacion con medidas bien establecidas de TP. Ejemplos en muestras
clinicas y controles sanos son, el estudio de Ben Dov et al. (2002) con la
version chilena, y el de Berghuis, Kamphuis, Boedijn & Verheul (2009) con la
holandesa; en poblacion general, el de Normandin et al. (2002) con la version
francesa, y el de Quiroga, Castro y Fontao (2003) con la argentina. Ademas,
otros autores (Foelsch et al., 2000; Gomez Santa Maria, 2008) han demostrado
que las escalas del IPO son adecuadas para distinguir los TP del DSM-IV. Las
diferencias observadas entre los estudios, segun los autores, obedecen sobre
todo a influencias culturales mas que a patologias de personalidad, lo que

refuerza la validez del instrumento.

Los datos disponibles avalan la utilidad del IPO para evaluar patologia
de la personalidad y para screening en amplias muestras, ya que el modelo de
Kernberg abarca el funcionamiento patolégico y no patolégico de la
personalidad. También es util para valorar la eficacia terapéutica, mostrandose
sensible a los cambios producidos por el tratamiento. Por ultimo, es de sefalar

que permanece en continua revision.
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La traduccion y adaptacion al espanol del IPO de Gémez Beneyto et al.
(2004b) fue revisada y aprobada por Kernberg, quien propuso dos
correcciones, enmendadas (24 —hago cosas impulsivamente que creo que son

socialmente inaceptables, y 44 —puedo ver u oir cosas que nadie mas puede).

En esta investigacion se aplico esa version espafiola del IPO, cambiando
el enunciado del elemento 3 (ha pasado mucho tiempo desde que alguien me
ensefid o me dijo algo que yo no sabia, por, pasa mucho tiempo desde que
alguien me ensefia o me dice algo que yo no s€), para expresar con mas
precision la instruccion temporal en general, correspondiente a la vida adulta
del sujeto (Anexo 6). Los items 1 a 16 miden defensas primitivas, del 17 al 37
difusién de identidad y del 38 al 57 juicio de realidad. La opciones de respuesta
son similares a las del instrumento original (escala Likert de 1 a 5), y la prueba

se corrige sumando las puntuaciones obtenidas en cada escala.

1.C. The Positive and Negative Affect Schedule (PANAS)

La falta de consenso sobre las dimensiones del afecto y la publicacion de
estudios que lo vinculaban con rasgos de personalidad, condujo a Watson &
Tellegen (1985) a reanalizar estudios sobre autoinformes del humor. De sus
resultados concluyeron que las dimensiones mas consistentes en la estructura

del afecto, no correlacionadas entre si, son afecto positivo y afecto negativo.

Posteriormente, Watson et al. (1988) observaron la inadecuacién de
muchas medidas del afecto por su pobre fiabilidad y validez y, con la intencién
de resolver esos inconvenientes, construyeron la PANAS, un instrumento facil

de administrar, que consensua el modelo bifactorial de Watson & Tellegen.

Para obtener descriptores puros del afecto los autores administraron un
cuestionario autoaplicado, con 60 términos (Zevon & Tellegen, 1982) y varias
instrucciones temporales, a un amplio grupo de estudiantes y trabajadores de
la Southern Methodist University (Dallas, Texas), y a otro menor de pacientes

psiquiatricos. En base a la adecuacion de los pesos factoriales que resultaron
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en el analisis de datos, separaron dos escalas, con 10 descriptores de afecto

positivo y 10 de afecto negativo, que componen la PANAS.

Ambas escalas mostraron una notable fiabilidad y validez, que se
mantenian al modificar las instrucciones temporales (o .88 en afecto positivo y
.87 en afecto negativo, para en general, y entre .84 y .90 para las demas;
varianza total explicada entre 87.4% para ahora, y 96.1% para en general),

avalando la utilidad de la PANAS como instrumento de medida del afecto.

Mas tarde, Watson & Clark (1994) desarrollaron la PANAS-X (Positive
and Negative Affect Schedule-Expanded Form). Sus 60 items exploran, con
adecuada fiabilidad y validez, aspectos especificos del afecto, y esta adaptada

al espanol (Alcala, Camacho, Giner, D., Giner, J. e Ibanez, 2006).

El instrumento consta de cuatro escalas, con diversas subescalas:
escala general de dimensiones basicas (afectividad negativa y afectividad
positiva), emociones negativas basicas (miedo, hostilidad, culpa y tristeza),
emociones positivas basicas (jovialidad, autoconfianza y atencién) y otros
estados afectivos (fatiga, serenidad y sorpresa). Para los fines de esta
investigacién, esta medida del afecto no supone una gran ventaja respecto a la
obtenida con la PANAS vy, puesto que requiere mayor tiempo de aplicacion, se

rechazo.

La validacion preliminar al espafol de la PANAS la desarrollaron Joiner,
Sandin, Chorot, Lostao & Marquina (1997), sobre una muestra de mujeres de
45 a 65 anos de edad y nivel cultural medio-bajo. El analisis de datos produjo
una estructura de dos factores relativamente independientes, afecto positivo y
afecto negativo, con aceptable fiabilidad y validez (a .78 para afecto positivo y
.75 para afecto negativo, ;f = 391.95, g/ = 2, p <.0001). Los resultados fueron

convergentes con los de otros estudios de Asia, Europa y Norteamérica.

Con esa version de la PANAS, Sandin et al. (1999a), analizaron la
validez de la estructura bidimensional del afecto y su estabilidad en hombres y
mujeres, sobre una muestra de 712 estudiantes de las Universidades

Auténoma y Complutense de Madrid, con una edad media de 20.53 anos.
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Los autores consideraron que alguna descripcion afectiva de la PANAS
original podia ser ambigua por disponer solamente de un descriptor para cada
elemento y, en base a los resultados de Joiner et al. (1997), afadieron otro

descriptor cuando lo creyeron necesario, mejorando la validez de constructo.

En el analisis de datos resultaron dos factores, afecto negativo y afecto
positivo (varianza total explicada 49.20%; el factor afecto negativo explica el
25.50 %, y el factor afecto positivo el 23.70%), independientes y con un alto
nivel de consistencia (o = .91 para afecto negativo y .89 para afecto positivo en

hombres, y .89 para afecto negativo y .87 para afecto positivo en mujeres).

Estos resultados, que complementaron y ampliaron los de Joiner et al.,
avalaban la validez y fiabilidad de la versién espafola de la PANAS, al aportar
informacion empirica a favor del modelo bidimensional del afecto, y ser
concordantes con los de Watson et al. (1988) y los de otros estudios con
muestras de diferentes culturas. Los resultados en hombres y mujeres sugerian

que esa estructura no se modifica por diferencias de sexo.

Las excelentes cualidades de la PANAS hacen que sea una de las

medidas del afecto mas empleadas en estudios basicos e investigacion clinica.

La escala afecto positivo representa la capacidad de sentir bienestar,
entusiasmo, de estar activo y participativo, y de experimentar estados de animo
consecuentes. La de afecto negativo supone una dimensién de distrés vy
disposicion a experimentar estados emocionales aversivos (tristeza, hostilidad,
ira, culpa, miedo y nerviosismo). Estas dimensiones del afecto se pueden
conceptualizar como estados afectivos, o como disposiciones personales mas

0 menos estables (Santed, Sandin, Chorot, Olmedo y Garcia-Campayo, 2001).

En esta investigacion se aplicé la PANAS de Sandin et al. (1999a), con
alguna modificacion (Anexo 7). Los descriptores interesado (que muestro
interés); atento, esmerado; e intranquilo o preocupado, se cambiaron por: con
interés, atento e intranquilo, respectivamente; se invirtié el orden de los items 1
y 2, al considerar que comenzar con el elemento con interés podia crear

susceptibilidad en los entrevistados, por el solapamiento de significados.
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Los descriptores de la PANAS exploran como suele sentirse, en general,
una persona, con respuestas sobre una escala Likert de 5 puntuaciones. La
prueba se corrige sumando los valores marcados en cada item (Sandin,

Valiente y Chorot, 1999b) para computar las escalas:

e Afecto Positivo: 2, 3, 5, 9, 10, 12, 14, 16, 17 y 19.
e Afecto Negativo: 1,4,6,7, 8, 11, 13, 15, 18 y 20.

1.D. The Aggression Questionnaire (AQ)

Clinicamente es relevante distinguir las formas en que se expresa la hostilidad,
a veces abiertamente como hostilidad o ataque fisico, otras encubierta bajo una

conducta amenazante o un chismorreo.

Considerando ambiguos los instrumentos disponibles, por medir la
hostilidad general, Buss & Durkee (1957) desarrollaron el Hostility-Guilt
Inventory (BDHI), un instrumento ampliamente utilizado (Lange et al., 19953,
1995b; Oquendo et al., 2001), que evalua la hostilidad global y diversos

aspectos de la misma.

Para definir subclases de hostilidad tipicas en la clinica, los autores
reunieron un grupo de items de otros estudios (Buss, Durkee & Baer, 1956), los
modificaron y seleccionaron; ademas, dada la relacién entre culpa y hostilidad,
la afiadieron al inventario. Este integra las escalas: ataque, hostilidad indirecta,

irritabilidad, negativismo, resentimiento, suspicacia, hostilidad verbal y culpa.

En el analisis de las escalas resultaron dos componentes de hostilidad
idénticos para ambos sexos; uno cognitivo, que agrupa los items de
resentimiento y suspicacia, y el otro conductual, que agrupa los de ataque,
hostilidad indirecta, irritabilidad y agresividad verbal. Los items de las escalas

culpa y negativismo no presentaron idéntica distribucion en ambos sexos.

Mas tarde, Buss & Perry (1992) construyeron un instrumento

autoaplicado, The Aggression Questionnaire (AQ) que, como el BDHI, mide
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varios componentes de la agresividad y reune criterios psicométricos vigentes.
El estudio se realizé sobre una muestra de 1.253 estudiantes de la Universidad

de Texas (Austin, Texas), de 18 a 20 afios, distribuidos en tres grupos.

El formato inicial lo integraron 52 items, seleccionados, y algunos
modificados, de los principales componentes de la agresividad del cuestionario
de Buss & Durkee (1957), a los que afadieron otros. El analisis de datos
produjo cuatro factores, denominados agresividad fisica, agresividad verbal, ira

y hostilidad; esa estructura se reprodujo en las 3 muestras, y en ambos sexos.

Los autores realizaron la seleccion de items y su adscripcion a los
factores en base a los pesos factoriales: cargar al menos .35 en su propio
factor y menos de .35 en cualquier otro. Veintitrés no cumplieron ese criterio y
fueron excluidos, quedando formado el AQ por 29 elementos, con opciones de

respuesta sobre una escala tipo Likert de 1 a 5.

La consistencia interna resulté considerable para el total del cuestionario
(o .89), y para las escalas (agresividad fisica .85, agresividad verbal .72, ira .83
y hostilidad .77); y la fiabilidad test-retest mostré una adecuada estabilidad en
el tiempo (x .80 para agresividad fisica, .76 para agresividad verbal, .72 para ira

y para hostilidad, y .80 para el total del AQ).

Segun este modelo, la agresividad integra un componente cognitivo
representado por la escala hostilidad, uno conductual representado por las
escalas agresividad fisica y agresividad verbal, y uno afectivo representado por

la escala ira, que expresa el preludio del componente conductual.

Los autores interpretaron las puntuaciones mas elevadas en hombre que
en mujeres en hostilidad y agresividad fisica y verbal, pero no en ira, en el

sentido de que, unos y otras sienten ira, pero ellas inhiben su expresion.

Garcia-Leon et al. (2002) estudiaron la validez y fiabilidad de una version
espafola del AQ, aplicada sobre dos muestras, una de 384 universitarios de
Jaén, con una edad media de 21.6 anos, y otra de 57 prisioneros, con una

edad media de 20.7 anos.
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Sus resultados mostraron una estructura con consistencia interna

adecuada (o .82 para el total del AQ, y entre .57 y .77 para las escalas),
estable en el tiempo (x .81 para el total del AQ, y entre .57 y .88 para las

escalas), y con capacidad para discriminar entre sexos y entre poblaciones.

Sin embargo, al asignar los items con el mismo criterio que Buss &
Perry, el 21 y el 24 no lo cumplian y los eliminaron, quedando el cuestionario
con 27 items. Ademas, en la solucion de cuatro factores, denominados ira con
resentimiento, agresividad verbal, agresividad fisica y desconfianza, los
componentes no presentaban la misma distribucion que en el AQ original,
modificdndose su estructura. No obstante, los autores concluyeron que el AQ

era util para evaluar la agresividad en muestras espafnolas.

Con la finalidad de disponer de un instrumento valido y fiable para
estudiar la agresividad en poblaciones con alto indice de violencia, como la
colombiana, Castrillon et al. (2004) desarrollaron un estudio transversal, sobre
una muestra de 717 universitarios de Medellin, con edades de 16 a 25 anos.
Aplicaron un cuestionario de 40 items, constituido por los 29 del AQ de Buss &

Perry y 11 reiteraciones de los anteriores.

La estructura original del AQ se modificé al producir el andlisis de datos
una solucion de cinco factores, con suficiente consistencia interna (« .82 para
el total y, entre .41 y .86 para las escalas), denominados: autocontrol de la
agresividad fisica, percepcion de hostilidad externa, autocontrol de la

agresividad verbal, desconfianza y no agresividad.

Los autores eliminaron los items con menor correlacion con la
puntuacion total del instrumento por no alcanzar saturaciones significativas en

ningun factor, resultando la versién Medellin del AQ con 19 items.

En esta investigacion se aplicé una version del AQ (Anexo 8) modificada
del Cuestionario de Agresion de Castrillén et al., integrada por los 29 items
originales de Buss & Perry, que exploran las formas de pensar, sentir o actuar,

con la instruccién temporal en general. Los elementos del AQ no se agrupan en
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las escalas de pertenencia, como el original, sino que se entremezclan como lo

hacen Castrillén et al. Cada escala esta formada por los siguientes items:

e Agresividad fisica: 1, 5, 9, 13, 17, 21, 24, 27 y 29.
e Agresividad verbal: 2, 6, 10, 14 y 18.

e lIra:3,7,11,15,19, 22y 25.

e Hostilidad: 4, 8, 12, 16, 20, 23, 26 y 28.

El AQ se corrige sumando los valores marcados en los items para
computar cada escala, teniendo en cuenta que la puntuacion de los elementos

15y 24 se invierte, como indican Buss & Perry (1992).

1.E. Valoracion de los instrumentos seleccionados

La consistencia interna observada en el Analisis de Fiabilidad de los
cuestionarios y de sus escalas (tablas A, C y E) oscilé entre oo = .96 para el
total del IPO, y .71 para la escala ira del AQ. En ningun caso se logré6 mejorar
el coeficiente « al eliminar los elementos que presentaban menor correlacion

con la puntuacion total de la prueba (tablas B, D y F).

El Analisis de Componentes Principales arrojo6 una matriz de 14
componentes para el IPO, de 5 para la PANAS y de 7 para el AQ, que no
evidenciaron estructuras clinicamente comprensibles, por lo que se recurrid al
Scree Plot para determinar el numero de factores a extraer (figuras I, Il y lll). En
vistas de la dificultad para encontrar una solucion clinicamente coherente, se
factorizaron los instrumentos de acuerdo al numero de factores propuestos

originalmente por sus autores, mostrando sus items la siguiente estructura:

e |PO (tabla G): el factor uno agrupé 9 items de defensas primitivas, 14 de
difusién de identidad y 5 de juicio de realidad; el factor dos, 15 de juicio de
realidad; y el factor tres, 7 de defensas primitivas y 7 de difusion de identidad.
El total de la varianza explicada fue del 42.73%: el factor uno explicd el
16.89%, el factor dos el 13.43% vy el factor tres el 12.41%.

resultados 87




e PANAS (tabla H): el factor uno agrup6 todas las variables de afecto
negativo, y el factor dos todas las de afecto positivo, con un total de la varianza
explicada del 49.54%, 27.29% para el factor uno y 22.25% para el factor dos.

e AQ (tabla I): el factor uno agrupo las 9 variables de agresion fisicay 1 de
Ira; el factor dos, 4 de agresion verbal y 2 de ira; el factor tres, 4 de iray 3 de
hostilidad; y el factor cuatro, 1 de agresion verbal y 5 de hostilidad. La varianza
total explicada fue del 52.60%; el factor uno explico el 17.71%, el factor dos el
13.10%, el factor tres el 11.03 y el factor cuatro el 10.76%.

2. ELABORACION DE LA MUESTRA

Con la finalidad de aplicar adecuadamente la SCID-IlI, antes de iniciar el
estudio, la investigadora form6 parte de un grupo de entrenamiento
supervisado por la Dra. Isabel Alvarez de Lasarte, experta de la Unidad de
Salud Mental de la Malvarrosa de Valencia. El entrenamiento incluyd el
analisis, bajo supervision, de entrevistas a pacientes grabadas en video

durante 10 sesiones, con un total de 40 horas.

Este modo de entrenamiento no difiere sustancialmente de otro basado
en la observacién directa de la técnica aplicada por un experto al entrevistar a
un paciente (Cuevas et al.,, 2000; Skodol et al., 2005b); ademas, la presidn
asistencial en la USM donde se llevd a cabo obstaculizaba este ultimo proceder
y el abundante material obtenido en la actividad investigadora de la USM lo

suplia, permitiendo explorar ampliamente los TP del DSM-IV-TR.

El procedimiento de captacion y seleccién de la muestra se realizé en
base a los resultados de explorar los criterios de inclusién y exclusion, en la
primera entrevista con los pacientes, y a las condiciones de pertenencia al

grupo limite o al grupo control, en la siguiente.
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En esa segunda cita con los pacientes, se explicaron las caracteristicas
y opciones de respuesta de los cuestionarios, y se comprobo la comprensidon
de las instrucciones dadas. Una vez cumplimentados los cuestionarios, se

revisaron, se completaron los items sin respuesta y se corrigié el SCID-II.

Este ultimo se utilizé para cribar casos probables de TP limite. Con la
intencion de aumentar su sensibilidad se fijé el punto de corte para aplicar la
entrevista en tres criterios por diagndstico, excepto para el TP antisocial, que

exigié dos criterios, ya que el DSM-IV-TR requiere tres para su diagndstico.

Se consideraron candidatos a la entrevista SCID-II los casos probables
de TP limite. Los pacientes que en la entrevista cumplian criterios diagnésticos
DSM-IV-TR para el TP limite se asignaron al grupo limite; los que no cumplian
criterios para ninguno de los TP de la OP limite estudiados (paranoide,
esquizotipico, esquizoide, histridnico, narcisista, limite y antisocial) al grupo
control; y los que no cumplian criterios para el TP limite pero si para alguno de

los otros TP de la OP limite considerados, se desestimaron.

Con la finalidad de reducir al minimo los falsos negativos y mejorar los
diagndsticos, en la entrevista se evaluaron todos y cada uno de los criterios de
cada TP, verificando que no estuvieran limitados a periodos de consumo o
abstinencia de sustancias, ni a otras patologias, y se codificaron sin tener en

cuenta otras informaciones.

Para evitar sesgar los resultados en la entrevista SCID-II, el diagnéstico
de TP limite se realizé a ciegas de los resultados del IPO, la PANAS y el AQ,
que fueron custodiados sin valorar hasta que se confirmd la presencia o

ausencia de TP limite.

Durante el tiempo establecido para reunir la muestra ingresaron en el
Centro 178 pacientes, sin embargo 92 (51.69%) no se incluyeron en el estudio

por las siguientes razones:

e No aceptaron participar (n = 3). En todos se observd sintomatologia

psicoética atenuada.
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¢ No participaron (n = 85): 20 no acudieron a la primera cita; 2 se excluyeron
(sintomatologia psicdtica); 29 no completaron los instrumentos (19 no
acudieron a la cita establecida, 5 fueron dados de alta, 3 presentaban
sobresedacion y 2 abandonaron el programa); antes de citarles, 4 fueron
trasladados a otros recursos, 4 fueron dados de alta, 20 abandonaron el
programa, 1 ingreso en prisidén y a 5 no se les citd por omision.

e Se desestimaron después de completar todos los cuestionarios (n = 4): no
cumplian los criterios requeridos para el diagnéstico de TP limite en el

cuestionario SCID-II, pero si para alguno de los otros TP de la OP limite.

La muestra final obtenida la formaron 86 pacientes, 79 asignados al
grupo limite y 7 al grupo control, numero adecuado en el primer caso, pero

insuficiente en el segundo.

A la vista de esos resultados se decidié completar el grupo control con
pacientes y familiares del servicio de traumatologia del Hospital Marina Baixa
(en adelante, Hospital), y de una consulta psiquiatrica privada (en adelante,
Consulta). Previa solicitud, se obtuvo la autorizacién pertinente. Estos recursos

se eligieron por conveniencia de la investigadora.

Para la recogida de datos se fijaron cuatro tardes en el Hospital, y otras
cuatro en la Consulta, entre agosto y octubre de 2008. La metodologia aplicada
fue similar a la seguida en el Centro, con la diferencia de que el protocolo se
desarroll6 en una sola vez y se aplico el cuestionario de la SCID-II, pero no la
entrevista, ya que la intencién era excluir a los sujetos con probables TP de la
OP limite estudiados, objetivo que el cuestionario de cribado cumple

adecuadamente.

Los dias establecidos, el personal de enfermeria del Hospital seleccioné
a los pacientes cuyo estado clinico les permitia participar (n = 16); en la
Consulta se solicitd participar a todos los pacientes citados (n = 25); y, al

contactar con la entrevistadora se pidi6 colaborar a los familiares (n = 23).

En el Hospital se propuso participar a 16 pacientes, 5 no consintieron, y

2 se desestimaron por cumplir en el cuestionario SCID-II criterios diagnésticos
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de TP de la OP limite (5 TP en un joven ingresado por accidente de moto, y TP
limite en otro accidentado por conduccidn temeraria). Se solicito participar a 10
familiares, 3 no consintieron, y los demas resultaron adecuados para formar

parte del grupo control.

En la Consulta se propuso participar a 25 pacientes, 3 no consintieron
(todos con diagnostico de T adictivos), 6 se excluyeron (sintomatologia
psicotica residual asociada a T adictivos), y 2 se desestimaron por cumplir en el
cuestionario SCID-II criterios diagndsticos de TP de la OP limite (2 TP en un
paciente con T obsesivo-compulsivo, y TP limite en un paciente con TP no
especificado). Se pidioé participar a 13 familiares, todos aceptaron y resultaron

adecuados para al grupo control.

Los diagnésticos de los pacientes de la Consulta que formaron parte de
la muestra, eran: T adictivos (2), T obsesivo-compulsivo (1), episodio depresivo
(3), T de ansiedad (8), T adaptativo (1) y TP no especificado (1).

El trabajo de campo finaliz6 en octubre de 2008, 242 personas
constituyeron la poblacion de estudio, de las que 129 integraron la muestra
definitiva. ElI grupo limite aglutind a 79 pacientes, todos del Centro; y 50
personas, la mayoria del Hospital y de la Consulta, formaron el grupo control
(tabla 1).

Tabla 1. Poblacién de estudio segln recurso asistencial de procedencia

poblacion de centro hospital consulta total
estudio n % n % n % n %
grupo limite 79 44.38 - - - - 79 32.64
grupo control 7 3.93 16 61.54 27 71.05 50 20.66
desestimados 4 2.25 2 7.69 2 5.26 8 3.31
no participan 88 49.44 8 30.77 9 23.69 105 43.39
total 178 100.00 26 100.00 38 100.00 242 100.00
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A continuacion (figura 1) se esquematiza el resultado del procedimiento
aplicado para seleccionar los grupos de la muestra y para obtener los datos

clinicos disponibles para el estudio.

CUESTIONARIO SCID-II
n=137

menos de 3 criterios diagnosticos
para TLP, PAR, EST, ESZ,
HIS, NAR y ANS
n =49

3 6 mas criterios diagnosticos
para TLP
n=280

ENTREVISTA SCID-II

no criterios diagnosticos para

5 & mas criterios diagnodsticos
TLP, PAR, EST, ESZ,

para TLP
_ HIS, NAR y ANS
n=79
n=1
GRUPO LIMITE GRUPO CONTROL

n=79 n=>50
CUESTIONARIOS
IPO, PANAS y AQ

n=129

TLP=TP Limite, PAR=TP Paranoide, EST=TP Esquizotipico, ESZ=TP Esquizoide,
HIS=TP Histrionico, NAR=TP Narcisista, ANS=TP Antisocial.

Figura 1. Flujo del proceso de elaboracion de los grupos de la muestra
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3. DESCRIPCION DE LA MUESTRA ESTUDIADA

La muestra (n = 129) la formaron el doble de hombres (66.67%) que de
mujeres (33.33%), con 37.46 afos (dt = 10.77) de edad media (tablas J y K).
Cerca de la mitad eran solteros, predominando esa condicidon en hombres;
poco menos de un tercio casados o con pareja de hecho, mostrando la misma
proporcion hombres y mujeres; las mujeres separadas o divorciadas obtuvieron
tasas ligeramente superiores a las de los hombres (tabla 2). Casi tres cuartas
partes de la muestra vivian con la familia de origen o en pareja, predominando
ampliamente la primera condicion en hombres, y la segunda en mujeres. Es de

destacar la minima tendencia de los hombres a vivir solos (tabla 3).

Tabla 2. Distribucion de la muestra segun el estado civil

estado civil hombre mujer total
n % n % n %
soltero 44 51.16 18 41.86 62 48.06
casado / pareja de hecho 28 32.56 14 32.56 42 32.56
separado 7 8.14 6 13.95 13 10.08
divorciado 7 8.14 4 9.30 11 8.53
viudo - - 1 2.33 1 0.77
total 86 100.00 43 100.00 129 100.00

Tabla 3. Distribucion de la muestra segun la convivencia

) . hombre mujer total
convivencia p % p o p %
solo 1 1.16 6 13.95 7 5.43
pareja con / sin hijos 25 29.07 19 44.19 44 34.11
familia origen 37 43.03 12 27.91 49 37.98
vivienda tutelada 4 4.65 2 4.65 6 4.65
centro residencial 19 22.09 4 9.30 23 17.83
total 86 100.00 43 100.00 129  100.00
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El nivel de instruccidon mayoritario en la muestra, y en hombres,
correspondié a estudios primarios; los estudios superiores predominaron en
mujeres. Una quinta parte de la muestra cursé estudios secundarios, con tasas
similares en ambos sexos. La baja proporcion que no completd la ensefianza
primaria fue mas frecuente en hombres (tabla 4). En cuanto al tiempo de
instruccion, resultd una media de 14.05 afos (dt = 3.68), con un minimo de 7 y

un maximo de 23 (tabla L).

Tabla 4. Distribucion de la muestra segun el nivel maximo de estudios

nivel maximo de hombre mujer total
estudios n % n % n 9%
inferior a est. primarios 3 3.49 1 2.33 4 3.10
estudios primarios 51 59.30 15 34.88 66 51.16
estudios secundarios 17 19.77 9 20.93 26 20.16
estudios superiores 15 17.44 18 41.86 33 25.58
total 86 100.00 43 100.00 129 100.00

Mientras que en la muestra, y en hombres, prevalecieron las profesiones
no cualificadas, casi la mitad de las mujeres realiz6 trabajos cualificados (tabla
5). Cuando se recogieron los datos, una amplia mayoria de la muestra estaba
parada, presentando tres cuartas partes de los hombres esa situacién, y cerca

de la mitad de las mujeres trabajaba (tabla 6).

Tabla 5. Distribucién de la muestra segun la cualificacién profesional

N hombre mujer total
profesion
n % n % n %
trabajo cualificado 25 29.07 21 48.83 46 35.66
trabajo no cualificado 60 69.77 17 39.54 77 59.69
otros 1 1.16 5 11.63 6 4.65
total 86 100.00 43 100.00 129  100.00
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Tabla 6. Distribucién de la muestra segun la situacion laboral

situacion laboral hombre mujer total
n % n % n %
activo ocupado 21 24.42 21 48.83 42 32.56
activo parado 64 74.42 16 37.21 80 62.01
inact. tareas domésticas - - 1 2.33 1 0.77
inactivo jubilado - - 4 9.30 4 3.10
inactivo estudiante 1 1.16 1 2.33 2 1.56
total 86 100.00 43 100.00 129  100.00

Las puntuaciones de los cuestionarios IPO, PANAS y AQ en el conjunto
de la muestra se exponen en el anexo (tablas M, N, N, O, P y Q), y seran
valoradas y comentadas en el apartado de discusidon. Aqui, unicamente se
presenta la matriz de correlaciones de las dimensiones del IPO con las de la
PANAS y el AQ (tabla 7). Como puede verse, todas ellas fueron muy

significativas, excepto las que corresponden a afecto positivo de la PANAS.

Tabla 7. Matriz de correlaciones de las dimensiones del IPO con las de la PANAS y el

AQ
* dimensiones defensas  difusion de juicio de
primitivas identidad realidad
CP ) 591 .563 .580
afecto negativo
p .000 .000 .000
CP N -.023 -.155 -.143
afecto positivo
p .800 .080 105
CP o i 511 494 515
agresividad fisica
p .000 .000 .000
CP o 319 297 .283
agresividad verbal
p .000 .001 .001
CP ) .560 485 473
ira
p .000 .000 .000
CP .612 .647 573
hostilidad
p .000 .000 .000

*CP = correlacion de Pearson; p = significacion bilateral
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En cuanto a la descripcion y comparacion de los grupos respecto a las
variables sociodemograficas (tablas R, S, T y U), el grupo limite reuni6é a
personas mas jovenes (cerca de 10 afios menos de media) que el grupo control
(t = - 4.65, p < .000), mayoritariamente hombres (¥* = 15.69, p < .000) vy
solteros (¥ = 20.07, p < .000), que convivian (83.54%) con la familia de origen

0 en recursos sociosanitarios (3 = 47.00, p < .000).

Los sujetos del grupo limite (tablas V, W, X e Y) contaban con menor
tiempo de formacién (casi tres afios de media) que el grupo control (f = - 4.19,

p = .000); la mayoria alcanzé un nivel de estudios primario (¥ = 16.23,
p < .000), y realizd trabajos no cualificados (;(2 = 26.21, p < .000), estando

parados casi todos cuando se recogieron los datos (¥ = 87.06, p < .000).

4. EVALUACION DE LA ORGANIZACION DE PERSONALIDAD LIiMITE EN
LOS GRUPOS

4.A. Resultados de la aplicacion del Cuestionario de Organizacion de la
Personalidad IPO

El grupo limite obtuvo puntuaciones medias mas elevadas que el grupo control
en todos los elementos del cuestionario IPO y, excepto en tres (el 10y el 13, de
defensas primitivas, y el 56, de juicio de realidad), la significacion de las
diferencias entre los grupos resulté muy marcada, siendo p < .000 en todos los
items, salvo en seis (1, 3, 39, 43, 44 y 54), en los que oscil6 entre .001 y .027
(tabla 8).

En consonancia con esos resultados, las puntuaciones medias de las

escalas primarias del IPO y del total del cuestionario, fueron mas elevadas en
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el grupo limite que en el control; observandose en todos ellos diferencias

estadisticamente significativas entre ambos grupos (tabla 9).

Tabla 8. Comparacion de medias y estadisticos de contraste de los elementos del IPO

en los grupos de la muestra

Zelementos IPO grupo m *dt *t *0
limite 224 089
1 Idolatro a personas, incluso al descubrir que estaba equivocado imite 3.13 .002
control 1.76  0.77
limite 3.22 0.78
2 Personas que valoraba me decepcionan al no comportarse como esperaba 4.25 .000
control 260 0.83
limite 270 0.91
3 Pasa mucho tiempo desde que me ensefian o dicen algo que yo no sé 3.32 .001
control 216 0.87
. ., . limite 284 113
4 Me cuesta confiar en la gente, porque se vuelven contra mi o me traicionan 413 .000
control 210 0.89
limit . .
5 Necesito admirar a alguien para sentirme seguro imite 2.29 1.16 4.75 .000
control 150 0.74
) ) ) limite 3.01 1.33
6 Hago cosas que en otro momento considero imprudencias 7.58 .000
control 152 091
limite 258 1.05
7 Me dicen que tengo dificultad en ver defectos en aquellos a los que admiro 432 .000
control 1.80 0.93
limite 3.15 0.99
8 Siento que no consigo lo que quiero 3.76  .000
control 250 091
limite 259 1.01
9 La gente me dice que acttio de forma contradictoria 5.81 .000
control 1.76 0.62
) i ) limite 284 122
10 Pienso que la gente es buena o mala; pocos estén entremedias 1.77 .078
control 244 1.25
limite 294 115
11 La gente tiende a utilizarme si no estoy alerta 5.38 .000
control 1.98 0.86
. X . . » limite 275 1.07
12 Actuo de una forma que a los demas les parece imprevisible y erratica 7.04 .000
control 1.68 0.65
. . , . . . . limite 254 1.25
13 Tengo gente especial a quien no sélo admiro, sino que casi idealizo 1.10 .274
control 230 1.20
14 Hago cosas que no me parecen mal al hacerlas, pero luego me cuesta limite 3.05 1.00 833 000
creerlo control 1.70 0.71 ' '
. i limite 263 1.15
15 La gente me corresponde agobiandome con su amor o abandonandome 6.37 .000
control 1.58 0.73
) B y limite 3.20 117
16 Siento las cosas de forma extrema, con gran alegria o desesperacion 499 .000
control 220 1.01
limite 256 1.26
17 Me siento como un impostor, como si otros me ven diferente de cémo soy 5.83 .000
control 152 0.76
limite 3.00 1.19
18 Creo que soy diferente en casa de como soy en el trabajo o en la escuela 446 .000
control 2.08 1.07
limite 230 1.25
19 Siento que mis gustos y opiniones no son mios 410 .000
control 154 0.86
. - - . . limite 285 1.21
20 Se sorprenderian al saber lo distinto que soy en distintas situaciones 4.87 .000
control 1.84 1.04
- L limite 3.19 1.1
21 A veces soy calido y generoso, y otras frio e indiferente 441 .000
control 236 0.92
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*

%elementos IPO grupo m  *dt *t D
limit 252 119
22 Dicen que provoco o confundo para conseguir hacer lo que quiero imite 8.07 .000
control 1.28 0.54
limite 2.86 1.08
23 No puedo explicar los cambios de mi conducta 4.99 .000
control 1.94 0.91
) ) ) ) limite 268 1.26
24 Hago cosas impulsivamente que creo que son socialmente inaceptables 6.07 .000
control 1.58 0.81
) o limite 227 1.01
25 Me relaciono con gente que no me gusta pues me resulta dificil negarme 4.80 .000
control 154 0.71
- . . . ) L . limite 3.30 1.25
26 Mi vida, si fuese un libro, seria una serie de historias de distintos autores 497 .000
control 222 113
. - . . limite 3.38 1.00
27 Me intereso por aficiones y actividades y luego las dejo 4.83 .000
control 258 0.76
limite 3.49 1.08
28 Si me ven triunfante me siento euférico, y si me ven fracasado me hundo 7.38 .000
control 222 0.86
) . . . limite 3.75 1.06
29 Temo que gente importante de repente cambie sus sentimientos hacia mi 6.26 .000
control 252 113
limite 3.23 1.05
30 No estoy seguro de lo que piensan de mi, incluso si me conocen bien 481 .000
control 232 1.04
limite 323 1.25
31 No soporto estar solo 6.12 .000
control 2.02 0.98
limit . .
32 Me veo distinto en distintos momentos imite .20 0.93 5.81 .000
control 226 0.85
limit d .
33 Cuando tengo una relacion intima, me da miedo dejar de ser yo mismo imite 266 1.23 6.36 .000
control 156 0.73
limit . .
34 Mis objetivos en la vida cambian frecuentemente de afio en afio imite 289 1.07 7.42 .000
control 1.66 0.80
limite 2.67 1.08
35 Mis objetivos cambian continuamente 6.83 .000
control 158 0.73
i i limite 297 0.82
36 Después de tratar a fondo a una persona, me sorprende saber como es 3.63 .000
control 244 0.81
limite 282 1.02
37 Gente que me conoce bien no se imagina como me voy a comportar 599 .000
control 1.76 0.92
limite 3.42 1.02
38 Si todo a mi alrededor esta desordenado y confuso, me siento asi 4.81 .000
control 248 1.16
. . ) . o, limite 1.84 1.09
39 No sé si una voz que he oido, o algo que he visto, es mi imaginacién o no 3.05 .003
control 1.38 0.60
. . . ) ) limite 278 1.14
40 Si estoy nervioso o confuso, parece como si el mundo no tuviera sentido 410 .000
control 1.96 1.07
. . . . . . limite 199 1.03
41 Me siento como si fuese otro, un amigo, pariente o alguien no conocido 6.94 .000
control 112 0.33
limite 216 0.93
42 Veo cosas que, cuando me fijo bien, resultan ser algo distinto 3.65 .000
control 1.60 0.73
limite 228 097
43 Cuando no me siento bien, no puedo decir si es algo emocional o fisico 224 027
control 1.88 1.00
limite 147 0.80
44 Puedo ver u oir cosas que nadie mas puede 3.45 .001
control 1.12 0.33
limite 1.86 1.09
45 Oigo cosas que la gente dice que no son realidad 4.33 .000
control 1.20 0.64
limite 1.82 0.97
46 He oido o visto cosas sin que haya un motivo para ello 5.61 .000
control 112 044
: limite 242 1.03
47 Noto que hago cosas que molestan pero no se por qué les molestan 5.06 .000
control 162 0.75
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%elementos IPO grupo *m *dt *t *0

48 No distingo si determinadas sensaciones fisicas son reales o las imagino limite 168 087 3.63 .000
control 124 0.52
. . . § . limite 225 1.06

49 Tengo la sensacion de que mis deseos o pensamientos se haran realidad 557 .000
control 142 0.64
. i i limite 1.66 0.80

50 La gente me ve como grosero o desconsiderado, y no sé por qué 3.72 .000
control 1.24 048
. . limite 1.85 0.92

51 Entiendo o conozco cosas que nadie es capaz de entender o de saber 4.07 .000
control 1.32 0.55
) ) i limite 1.99 1.09

52 Hay ciertas cosas que no puedo decir porque me tomarian por loco 3.87 .000
control 1.36 0.75

limite 1.71 .

53 He visto cosas que no existian en la realidad mt 0.95 5.79 .000
control 1.06 0.24
o . _ limite 224 1.09

54 Creo haber hecho algo o estado en algun sitio, pero en realidad no es asi 3.54 .001
control 1.66 0.77
L . . . . limite 1.96 0.88

55 No sé si s6lo quiero que algo sea cierto o si ese algo es realmente cierto 6.06 .000
control 1.22 0.51
limite 1.61 0.82

56 Creo que las cosas sucederan solo con pensarlas 1.72 .088
control 1.36 0.78
limite 268 0.94

57 De alguna manera, nunca sé muy bien cémo comportarme con la gente 491 .000

control 1.92 0.80

#Texto orientativo modificado del original
*m = media; dt = desviacion tipica; t = t de Student; p = significacion bilateral

Tabla 9. Comparacion de medias y estadisticos de contraste de los grupos limite y

control para el total del IPO y para sus escalas

escalas IPO grupos m *dt *t *0

N limite 44.57 9.38

defensas primitivas 8.33 .000
control 31.58 7.28
o ) . limite 61.82 11.80

difusién de identidad 11.17 .000
control 40.82 9.41
. limite 41.67 11.76

prueba de realidad 7.79 .000
control 29.28 6.25
limite 148.06 28.43

total IPO 11.06 .000
control 101.68 19.19

*m = media; df = desviacion tipica; t = t de Student; p = significacion bilateral
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4.B. Resultados de la aplicacion del Cuestionario de Afecto Positivo y Afecto
Negativo PANAS

En el grupo limite resultaron puntuaciones medias mas elevadas que en el
grupo control en todos los elementos de la escala afecto negativo del
cuestionario PANAS, siendo las diferencias entre los grupos significativas,
salvo en los elementos 1 (tenso o estresado) y 4 (disgustado o molesto). Por el
contrario, en el grupo control fueron mas elevadas las puntuaciones medias de
los elementos de la escala afecto positivo, excepto las del 9 (entusiasmado) y

el 16 (decidido o atrevido), pero sin alcanzar significacion estadistica (tabla 10).

Las puntuaciones medias del total de la PANAS vy, dados los resultados
anteriores, de la escala afecto negativo resultaron mas elevadas en el grupo
limite que en el grupo control, siendo significativas las diferencias entre ambos
grupos. El grupo control presentd una puntuacion media en la escala afecto
positivo ligeramente superior a la del grupo limite, sin observarse diferencias

significativas entre los dos grupos (tabla 11).

Tabla 10. Comparaciéon de medias y estadisticos de contraste de los grupos limite y

control para los elementos de la PANAS

elementos PANAS grupos m *dm *t *p

1 Tenso o estresado limite 2.77 1.09 1.26 211
control 2.52 1.15

2 Con interés limite 3.43 106 405 308
control 3.60 0.81

3 Animado, emocionado limite 3.13 0.97 -1.04 .303
control 3.30 0.86
limit 2.37 0.98

4 Disgustado o molesto imite 1.02 .309
control 2.20 0.86
limit 3.43 1.09

5 Enérgico, con vitalidad imite 060 553
control 3.54 0.89
limit 3.11 1.32

6 Culpable imite 685 000
control 1.80 0.86

7 Asustado limite 232 13 343 002
control 1.78 0.82
limit 2.27 1.14

8 Enojado, enfadado imite 252 013
control 1.88 0.59

9 Entusiasmado limite 3.15 110 b1 365
control 2.98 0.96
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elementos PANAS grupos *m *dm *t *0

10 Orgulloso (de algo), satisfecho limite 3.14 117 -0.51 .610
control 3.24 0.94

11 Irritable o malhumorado limite 2.28 104 535 o1
control 1.90 0.79
limit 3.27 1.03

12 Dispuesto, despejado imite 075 456
control 3.40 0.93
limit 259 1.25

13 Avergonzado imite 523  .000
control 1.68 0.74
limit 3.04 1.06

14 Inspirado imite 044 660
control 3.12 0.98

15 Nervioso limite 3.09 126 563 000
control 2.38 0.95

16 Decidido o atrevido limite 3.2 102 s 214
control 3.04 0.97

17 Atento limite 3.52 093 61 541
control 3.62 0.88
limit 2.86 1.09

18 Intranquilo imite 3.80 .000
control 2.18 0.92

19 Activo limite 3.57 097 b0 372
control 3.72 0.86

20 Temeroso, con miedo limite 2:46 1.20 3.48 .001
control 1.82 0.87

*m = media; dt = desviacion tipica; t = t de Student; p = significacion bilateral

Tabla 11. Comparacion de medias y estadisticos de contraste de los grupos limite y

control para el total de la PANAS y para sus escalas

escalas PANAS grupos m *dt *t *0

" limite 32.94 6.43

afecto positivo -0.53 .598
control 33.56 6.67
) limite 26.11 8.24

afecto negativo 4.67 .000
control 20.14 6.23
limite 59.05 9.96

PANAS total 3.04 .003
control 53.70 9.41

*m = media; dt = desviacion tipica; t = t de Student; p = significacion bilateral
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4.C. Resultados de la aplicacion del Cuestionario de Agresividad AQ

Las puntuaciones medias de todos los elementos del AQ resultaron mas
elevadas en el grupo limite, excepto las del 15 y 24, que fueron superiores en
el grupo control. En todos ellos se observaron diferencias significativas entre
ambos grupos, salvo en cinco, el 24 que corresponde a la escala agresion
fisica, el 2 a la de agresion verbal, el 3 aladeiray, el 23 y el 28 a la de
hostilidad (tabla 12).

Consecuentemente, el grupo limite presentd puntuaciones mas elevadas
que el grupo control para el total del AQ, y para sus escalas, siendo

significativas las diferencias entre los grupos en todos los casos (tabla 13).

Tabla 12. Comparacién de medias y estadisticos de contraste de los grupos limite y

control para los elementos del AQ

delementos AQ grupos *m *dt *t *0

1 No puedo controlar el impulso de golpear a otros limite 2.00 126 2.48 .014
control 1.46 1.16
limi 4 1.

2 Si no estoy de acuerdo con mis amigos, discuto fmite 3.46 05 0.61 .546
control 3.32 1.35
limi .54 1.2

3 Me enfado rapidamente, pero se me pasa enseguida fmite 35 0 1.02 .308
control 3.32 1.24
limit 2.59 1.23

4 A veces soy bastante envidioso imite 4.34 .000
control 1.72 1.03
limit 2.77 1.49

5 Si se me provoca lo suficiente, puedo golpear a otros imite 4.47 .000
control 1.68 1.25
limit 3.16 1.03

6 A menudo no estoy de acuerdo con la gente imite 2.89 .005
control 2.64 0.96
limit 3.38 1.04

7 Cuando estoy frustrado, suelo mostrar mi irritacion imite 3.62 .000
control 2.68 1.1
limit 3.25 1.32

8 A veces siento que la vida me ha tratado injustamente imite 3.39 .001
control 2.46 1.25
limit 3.39 1.46

9 Si me golpean, respondo golpeando también imite 5.26 .000
control 2.06 1.30
limit 2.97 1.09

10 Cuando la gente me molesta, discuto con ellos imite 4.14 .000
control 218 1.02
limit 3.34 1.31

11 Algunas veces me siento como un barril de pélvora imite 4.85 .000
control 2.20 1.29
limit 2.87 1.09

12 Siempre son otros los que consiguen oportunidades imite 4.95 .000
control 1.96 0.90
limit 2.15 1.27

13 Me suelo implicar en las peleas algo mas de lo normal imite 4.64 .000
control 1.30 0.81
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%elementos AQ grupos *m *dt *t *0

14 Cuando la gente no esta de acuerdo conmigo, discuto limite 2.82 1.06 4.40 .000
control 1.98 1.06
limit 3.45 1.15

15 Soy una persona apacible imite -2.77 .006
control 3.96 0.90
limit 3.63 0.99

16 Me pregunto por qué a veces me siento tan resentido imite 2.83 .006
control 3.00 1.37
limit 2.34 1.28

17 Recurro a la violencia para proteger mis derechos imite 4.42 .000
control 1.48 0.93
limit 2.32 1.10

18 Mis amigos dicen que discuto mucho imite 2.65 .009
control 1.82 0.92
limit 3.16 1.38

19 Algunos de mis amigos piensan que soy impulsivo imite 3.90 .000
control 2.24 1.19
limi 2.64 1.1

20 Sé que mis “amigos” me critican a mis espaldas fmite 6 S 2.86 .005
control 2.08 0.99
limi 2.2 1.2

21 Algunos me incitan tanto que llegamos a pegarnos fmite 0 ° 5.62 .000
control 1.24 0.69
limit 2.82 1.28

22 Algunas veces pierdo los estribos sin razén imite 7.75 .000
control 1.52 0.61
limit 3.20 1.14

23 Desconfio de desconocidos demasiado amigables imite 1.43 .154
control 2.90 1.22
limit 3.48 1.35

24 No encuentro ninguna razén para pegar a alguien imite -0.84 401
control 3.70 1.57
limit 3.06 1.25

25 Tengo dificultades para controlar mi genio imite 3.46 .001
control 2.30 1.16
limit 2.80 1.26

26 A veces siento que se rien de mi a mis espaldas imite 5.35 .000
control 1.84 0.77
limit 2.62 1.41

27 He amenazado a gente que conozco imite 7.26 .000
control 1.28 0.67
limit 2.99 1.07

28 Si la gente es amigable, me pregunto qué querra imite 1.59 114
control 2.66 1.24
limit 3.42 1.53

29 He llegado a estar tan furioso que he roto cosas imite 6.50 .000
control 1.82 1.24

#Texto orientativo modificado del original
*m = media; dt = desviacion tipica; t = t de Student; p = significacion bilateral
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Tabla 13. Comparacién de medias y estadisticos de contraste entre los grupos limite y

control para el total del AQ y para sus escalas

escalas AQ grupo m *dt t o)
limite 24.38 8.15
agresividad fisica 7.09 .000
control 16.02 5.24
. limite 14.73 3.65
agresividad verbal 4.28 .000
control 11.94 3.56
i limite 22.77 5.22
ira 5.56 .000
control 18.22 4.04
. limite 23.99 5.40
hostilidad 5.60 .000
control 18.62 5.14
limite 85.87 17.90
AQ total 7.80 .000
control 64.80 12.74

*m = media; dtf = desviacion tipica; t = t de Student; p = significacién bilateral

4.D. Resultados de la aplicacion de los cuestionarios controlando el efecto de

los distintos componentes de la muestra

Segun el planteamiento inicial del estudio toda la muestra, incluyendo el grupo
limite y el de control, deberia provenir del Centro, con la finalidad de respetar el
principio de equivalencia de los grupos. Sin embargo, debido a un error de
estimacion, la muestra no pudo ser completada en el Centro, motivo por el cual
fue necesario ampliarla con pacientes de una clinica, con diagndsticos de
neurosis, y con pacientes ingresados en una sala de traumatologia de un
hospital, y familiares de los pacientes. Por otra parte, siete pacientes del
Centro, con diagnéstico de T adictivos, no cumplian criterios de diagnostico de

TP limite, por lo que fueron incluidos en el grupo control.

Esta composicion del grupo control tan heterogénea y tan diferente de la
composiciéon del grupo limite, plantea la cuestion de si las diferencias
encontradas entre los grupos pudieran obedecer precisamente a la falta de
equivalencia y no al efecto diferencial de la presencia o ausencia de TP limite.
Por ello, se hace necesario, antes de seguir adelante, analizar el efecto relativo
de cada uno de estos componentes del grupo control sobre las puntuaciones

de los cuestionarios.

104 resultados




Los resultados de la comparacion de las medias de las dimensiones de

OP limite entre casos y controles dentro de un mismo sexo (tablas 14 y 15),

dentro de pacientes procedentes de la Consulta (tabla 16), y dentro de

pacientes del

practicamente equivalentes a los obtenidos en el analisis general.

Hospital

y familiares de

los pacientes (tabla 17), son

Tabla 14. Comparacion de medias y estadisticos de contraste de las dimensiones de

los cuestionarios entre hombres del grupo limite y del grupo control

*

dimensiones 4grupo 'm *dt *t P
limit 146.75 28.98
IPO total mee 8.40 000
control 99.83 20.28
Lo limite 43.76 9.37
defensas primitivas 542 .000
control 31.91 7.76
o ) ) limite 61.52 12.20
difusion de identidad 7.76 .000
control 39.74 9.34
. . limite 41.46 11.84
juicio de realidad 6.85 .000
control 28.17 5.94
limite 58.63 10.22
PANAS total 1.28 204
control 55.35 11.41
) limite 25.65 8.56
afecto negativo 2.80 .006
control 20.09 6.85
» limite 32.98 6.76
afecto positivo -1.34 .184
control 32.26 7.54
limite 84.70 17.62
AQ total 4.49 .000
control 66.22 14.59
. . limite 24.59 8.03
agresividad fisica 3.89 .000
control 18.35 5.97
. limite 14.36 3.64
agresividad verbal 2.69 .009
control 11.96 3.77
i limite 21.97 5.15
ira 3.20 .002
control 18.09 4.45
. limite 23.78 5.23
hostilidad 4.60 .000
control 17.83 5.53

n: limite = 63, control = 23

*m = media; dt = desviacion tipica; t = t de Student; p = significacion bilateral
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Tabla 15. Comparacion de medias y estadisticos de contraste de las dimensiones de

los cuestionarios entre mujeres del grupo limite y del grupo control

dimensiones grupo m *dt *t *n
limit 153.25 26.42
IPO total mee 7.30 000
control 103.26 18.45
o limite 47.75 9.03
defensas primitivas 6.69 .000
control 31.30 6.99
. . ) limite 63.00 10.37
difusién de identidad 6.84 .000
control 41.74 9.54
. . limite 42.50 11.79
juicio de realidad 3.84 .001
control 30.22 6.46
limite 60.69 9.02
PANAS total 3.35 .002
control 52.30 7.23
) limite 27.94 6.78
afecto negativo 3.99 .000
control 20.18 5.78
. limite 32.75 5.10
afecto positivo .37 .709
control 32.11 5.57
limite 90.50 18.78
AQ total 5.93 .000
control 63.59 11.07
. . limite 23.56 8.85
agresividad fisica 4.1 .001
control 14.04 3.56
. limite 16.19 3.41
agresividad verbal 3.93 .000
control 11.93 3.45
. limite 25.94 4.28
ira 6.11 .000
control 18.33 3.73
» limite 24.81 6.14
hostilidad 3.28 .002
control 19.30 4.79

n: limite = 16, control = 27
*m = media; dt = desviacion tipica; t = t de Student; p = significacion bilateral
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Tabla 16. Comparacion de medias y estadisticos de contraste de las dimensiones de

los cuestionarios entre el grupo limite y los pacientes de la Consulta

dimensiones grupo m *dt *t *n
limit: 148.06 28.43
IPO total imite 8.13 000
control 107.21 14.51
o limite 44.57 9.38
defensas primitivas 6.03 .000
control 32.93 6.04
L ) ) limite 61.82 11.80
difusion de identidad 8.03 .000
control 43.14 7.14
o . limite 41.67 11.76
juicio de realidad 3.25 .002
control 31.14 6.61
limite 59.05 9.96
PANAS total 3.42 .002
control 52.57 5.71
) limite 26.11 8.24
afecto negativo 2.57 .012
control 20.14 6.38
» limite 32.94 6.43
afecto positivo .27 .785
control 32.43 6.17
limite 85.87 17.89
AQ total 6.01 .000
control 64.86 10.70
. . limite 24.38 8.15
agresividad fisica 7.53 .000
control 14.36 3.61
o limite 14.73 3.65
agresividad verbal 2.77 .007
control 11.79 3.77
) limite 22.77 5.22
ira 2.57 .012
control 19.00 4.02
» limite 23.99 5.40
hostilidad 2.79 .006
control 19.71 4.51

n: limite = 79, control = 14
*m = media; dt = desviacion tipica; t = t de Student; p = significacion bilateral
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Tabla 17. Comparacion de medias y estadisticos de contraste de las dimensiones de
los cuestionarios entre el grupo limite y el grupo formado por pacientes del

Hospital y familiares de los pacientes

dimensiones 4grupo m *dt *t *p
limite 148.06 28.43
IPO total 10.01 .000
control 99.55 19.61
o limite 44.57 9.38
defensas primitivas 6.90 .000
control 31.17 7.56
o ) ) limite 61.82 11.80
difusion de identidad 8.95 .000
control 39.86 9.74
. . limite 41.67 11.76
juicio de realidad 7.61 .000
control 28.51 5.99
limite 59.05 9.96
PANAS total 2.94 .004
control 52.90 8.67
) limite 26.11 8.24
afecto negativo 5.71 .000
control 18.96 453
» limite 32.94 6.43
afecto positivo =71 AT79
control 33.93 6.47
limite 85.87 17.89
AQ total 7.10 .000
control 63.96 12.62
. o limite 24.38 8.15
agresividad fisica 6.63 .000
control 16.07 4.60
. limite 14.73 3.65
agresividad verbal 3.23 .002
control 12.14 3.84
. limite 22.77 5.22
ira 4.75 .000
control 17.65 4.14
. limite 23.99 5.40
hostilidad 5.03 .000
control 18.10 5.32

n: limite = 79, control = 29
*m = media; dt = desviacion tipica; t = t de Student; p = significacion bilateral

Siguiendo la misma linea de andlisis, los resultados de la comparacién
de las medias de las dimensiones de OP limite entre casos y controles con
diagndstico de T adictivo (tabla 18), difieren de los obtenidos en el analisis
general, ya que ahora las diferencias entre los grupos carecen de significacion
estadistica en las dimensiones correspondientes a la PANAS, y a agresividad

fisica e ira del AQ.
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Tabla 18. Comparacion de medias y estadisticos de contraste de las dimensiones de
los cuestionarios entre casos con TP limite y T adictivo, y casos con T

adictivo puro

dimensiones 4grupo m *dt *t *p
limite 148.06 28.44
IPO total 4.37 .000
control 99.43 25.64
o limite 44.57 9.38
defensas primitivas 3.80 .000
control 30.57 9.00
o ) ) limite 61.82 11.80
difusion de identidad 4.64 .000
control 40.14 12.33
. . limite 41.67 11.76
juicio de realidad 2.86 .005
control 28.71 6.77
limite 59.05 9.96
PANAS total -.06 .955
control 59.29 16.09
) limite 26.11 8.24
afecto negativo .34 737
control 25.00 9.92
. limite 32.94 6.43
afecto positivo -.51 .608
control 34.29 8.98
limite 85.87 17.89
AQ total 2.51 .014
control 68.14 17.87
. o limite 24.38 8.15
agresividad fisica 1.62 .109
control 19.14 8.90
. limite 14.73 3.65
agresividad verbal 2.36 .021
control 11.43 1.90
. limite 22.77 5.22
ira 1.86 .066
control 19.00 3.79
. limite 23.99 5.40
hostilidad 2.52 .014
control 18.57 5.97

n: limite = 79, control = 7
*m = media; dt = desviacion tipica; t = t de Student; p = significacién bilateral

Finalmente, en base a la elevada comorbilidad del TP limite con otros TP
de la OP limite, y dado que esos trastornos se descartaron en el grupo control,
se decidio explorar el efecto de la comorbilidad en los resultados obtenidos al
evaluar la OP limite en los grupos de la muestra. Para ello, se examiné la
comorbilidad en el grupo limite y se compararon los sujetos con TP limite “puro”
(eliminando los que presentaban comorbilidad) con los del grupo control, en

relacion a las puntuaciones de los cuestionarios.
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El grupo limite (tabla Z) mostré una elevada concurrencia (87.35%) del

TP limite con todos los TP del DSM-IV-TR, resultando solamente 10 casos

(12.65%) con diagnaostico unico de TP limite. Respecto a los TP de la OP limite

estudiados, se asocié con mayor frecuencia con el antisocial (45.56%), el

paranoide (40.50%) y el narcisista (26.58%); y, menos frecuentemente, con el

esquizoide (3.79%), el esquizotipico (7.59%) y el histridnico (8.86%). El numero

de diagnosticos de TP de la OP limite que se asociaron al TP limite, y sus

diferentes combinaciones (tabla 19), fueron:

Cinco diagnésticos (n = 2): antisocial-narcisista-paranoide-esquizotipico,
y antisocial-narcisista-paranoide-histriénico.

Cuatro diagnésticos (n = 12): histridnico-narcisista-paranoide, antisocial-
narcisista-paranoide y antisocial-narcisista-esquizotipico.

Tres diagnosticos (n = 16): antisocial-paranoide, antisocial-esquizoide,
antisocial-esquizotipico,  antisocial-narcisista, = esquizoide-paranoide,
paranoide-esquizotipico y paranoide-narcisista.

Dos diagnésticos (n = 29): coincidiéo con todos los TP de la OP limite
considerados, excepto con el esquizotipico.

En una cuarta parte del grupo (n = 20) el TP limite se presento libre de

esos trastornos de la OP limite.

Tabla 19. Comorbilidad del TP limite con otros TP de la OP limite

. HIS ANS HIS + NAR ANS +NAR ESZ+PAR No otros TP

™ n % n % n % n % n % n %
PAR - - 8 1012 2 253 8 1012 - - 8 10.12
ESZ - - 1 127 - - - - - - 1 1.27
EST - - 2 253 - - 2 253 - - - -
NAR - - 1 127 - - - - - - 4 5.06
PAR + EST - - - - - - 1 127 - - 1 1.27
PAR + HIS - - - - - - 1 127 - - - -
PAR + NAR - - - - - - - - - - 2 2.53

No otros TP 4 506 12 15.19

127 20 2532

1
1
1
1
—_

*TP: PAR = paranoide, EST = esquizotipico, ESZ = esquizoide, HIS = histridnico, NAR = narcisista,
ANS = antisocial
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En el analisis comparativo entre los casos “puros” del grupo limite y el
grupo control (tabla 20), los primeros obtuvieron unas puntuaciones medias
superiores para los totales de los cuestionarios, asi como para sus escalas,
exceptuando la de afecto positivo de la PANAS, cuyas medias fueron similares
en ambos grupos. Las diferencias entre los grupos resultaron significativas en

todos los casos, excepto en afecto positivo y agresividad verbal.

Tabla 20. Comparacion de medias y estadisticos de contraste de las dimensiones de

los cuestionarios en los casos con TP limite puro y el grupo control

dimensiones grupo m *dt *t *p
limite 137.80 25.07
IPO total 6.50 .000
control 101.68 19.19
o limite 42.10 8.27
defensas primitivas 5.25 .000
control 31.58 7.28
o ) ) limite 57.80 10.87
difusién de identidad 6.52 .000
control 40.82 9.41
o ) limite 37.90 9.09
juicio de realidad 4.55 .000
control 29.28 6.25
limite 58.75 8.94
PANAS total 2.06 .044
control 53.70 9.41
) limite 25.25 8.78
afecto negativo 2.74 .008
control 20.14 6.23
i limite 33.50 5.73
afecto positivo -.03 .972
control 33.56 6.67
limite 76.80 18.13
AQ total 2.70 .012
control 64.80 12.74
. . limite 20.30 7.87
agresividad fisica 2.24 .034
control 16.02 5.23
o limite 13.25 3.45
agresividad verbal 1.40 .166
control 11.94 3.56
) limite 20.80 5.45
ira 2.18 .033
control 18.22 4.04
N limite 22.45 5.29
hostilidad 2.79 .007
control 18.62 5.14

*m = media; dt = desviacion tipica; t = t de Student; p = significacion bilateral
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4 E. Analisis Multivariante

Con el fin de completar el analisis comparativo entre lo grupos se construyd un
modelo multivariante logistico con las ocho dimensiones cuyas diferencias
entre los grupos resultaron significativas. EI modelo mostré una elevada
bondad de ajuste (;(2 = 99.63, g/ = 8, p < .000), “explicando el 72.63% de la
varianza” (tabla 21), y clasificé correctamente al 86% de los individuos de la
muestra (tabla 22). Sin embargo, solamente las dimensiones difusion de
identidad, juicio de realidad y agresividad fisica se asociaron significativamente

con la probabilidad de pertenencia al grupo limite (tabla 23).

Tabla 21. Bondad de ajuste del modelo

-2logdela R cuadradode R cuadrado de

Paso  \erosimilitud Cox y Snell Nagelkerke

1 72.627 .538 .730

Tabla 22. Clasificacion entre los grupos observados y los pronosticados por el modelo

observados pronosticados

limite control % correcto

limite 70 9 88.6
control 9 41 82.0
% global 86.0
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Tabla 23. Modelo de regresién logistica

*

dimensiones ‘B et W gl p OR IC 95%

inferior  superior
defensas primitivas -.02 .06 16 1 .684 .98 .87 1.09
difusion de identidad -.16 .04 1292 1 .000 .85 .78 .93
juicio de realidad -12 .06 401 1 .045 .89 .79 1.00
afecto negativo .04 .06 39 1 .533 1.04 .92 1.18
agresividad fisica -13 .06 467 1 .031 .88 .78 .99
agresividad verbal -13 12 129 1 .257 .88 .70 1.10
ira .01 .10 .01 1 .923 1.01 .82 1.24
hostilidad .07 .08 76 1 .382 1.07 .92 1.25
constante 14.28 2.98 2295 1 .000 1587778.17

*B = coeficiente B; et = error tipico de B; W = Wald; g/ = grados de libertad; p = significacion;

OR = odds ratio estimadas; /C = indice de confianza

Teniendo en cuenta la importancia del sexo en la incidencia de TP limite

y su desigual distribucion entre los grupos, se repitié el analisis afadiendo la

variable sexo a la ecuacion. Los resultados mostraron que, tanto la bondad de

ajuste (¥ = 107.80, g/ = 9, p < .000), como la “varianza explicada” (tabla 24), y

la clasificacion (tabla 25), no presentaban cambios sustanciales respecto a los

resultados anteriores, mientras que la dimensidén agresividad fisica perdia su

influencia sobre el resultado, manteniendo solamente las de difusién de

identidad y juicio de realidad su nivel de significacion (tabla 26).

Tabla 24. Bondad de ajuste del modelo

-2logdela R cuadradode R cuadrado de

Paso  \erosimilitud Cox y Snell Nagelkerke

1 64.460 .566 .769
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Tabla 25. Clasificacion entre los grupos observados y los pronosticados por el modelo

observados pronosticados

limite control % correcto

limite 70 9 88.6
control 8 42 84.0
% global 86.8

Tabla 26. Modelo de regresion logistica

dimensiones ‘B ot W gl p ‘OR IC 95%

inferior superior
defensas primitivas -.00 .06 .00 1 .958 1.00 .89 1.12
difusion de identidad -.18 .05 1255 1 .000 .84 .76 .92
juicio de realidad -.14 .07 435 1 .037 .87 .76 .99
afecto negativo .04 .07 29 1 591 1.04 91 1.18
agresividad fisica -.04 .07 43 1 512 .96 .84 1.09
agresividad verbal -12 A2 1.02 1 313 .89 .70 1.12
ira -.08 A1 48 1 489 .92 74 1.16
hostilidad .06 .09 54 1 461 1.07 .90 1.26
sexo(1) -2.19 .83 6.96 1 .008 1 .02 .57
constante 16.90 3.55 2266 1 .000 2.180E7

*B = coeficiente B; et = error tipico de B; W = Wald; g/ = grados de libertad; p = significacion;
OR = odds ratio estimadas; /C = indice de confianza

Con fines exploratorios y para obtener un modelo mas sintético, se llevo
a cabo un Analisis de Componentes Principales de las ocho dimensiones. El
analisis con extraccién de componentes hasta un valor propio de uno y con
rotacion varimax de ejes arrojé dos factores (tabla 27) que explicaron el 72.57%
de la varianza. Aunque tres dimensiones presentaron cargas elevadas en
ambos factores, se distinguieron claramente dos componentes, uno que incluia
difusién de identidad, defensas primitivas, juicio de realidad, afecto negativo y
hostilidad, al que se le denomind Factor Limite, y otro que incluia agresividad

verbal, ira y agresividad fisica, al que se le denomino Factor Agresividad.
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Tabla 27. Matriz de componentes rotados

dimensiones componente
1 2

defensas primitivas .867 .206
difusién de identidad .864 .251
juicio de realidad .810 .219
afecto negativo .746 .208
hostilidad .681 435
agresividad verbal .057 .893
ira 430 .782
agresividad fisica 423 .684

Un nuevo Analisis de Regresion Logistica introduciendo las
puntuaciones de los dos factores extraidos mostré que la bondad de ajuste
(;(2 = 8354, g = 2, p < .000), y la “varianza explicada” no variaban
ostensiblemente (tabla 28), y que, a pesar de reducirse ligeramente el poder
clasificatorio del modelo (tabla 29), ambos componentes, especialmente el

componente /imite, mantenian su nivel de significacion (tabla 30).

Tabla 28. Bondad de ajuste del modelo

-2logdela R cuadrado de R cuadrado de
verosimilitud Coxy Snell Nagelkerke

1 88.717 ATT .647

paso

Tabla 29. Clasificacion entre los grupos observados y los pronosticados por el modelo

observados pronosticados

limite control % correcto

limite 70 9 88.6
control 11 39 78.0
% global 84.5
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Tabla 30. Modelo de regresién logistica

factores ‘B ‘ot W gl b ‘OR IC 95%
inferior  superior
F limite -.06 .01 20.59 1 .000 .94 91 .96
F agresividad -.06 .03 518 1 .023 .94 .89 .99
constante 13.36 2.60 2649 1 .000 637015.34

*B = coeficiente B; et = error tipico de B; W = Wald; g/ = grados de libertad; p = significacion;
OR = odds ratio estimadas; /IC = indice de confianza

Al repetir el analisis afiadiendo la variable sexo, no vario sustancialmente
la bondad de ajuste (¥* = 95.18, g/ = 3, p < .000), ni la “varianza explicada”

(tabla 31), ni el poder clasificatorio (tabla 32) del modelo, pero el componente
agresividad perdio nivel de significacion (tabla 33).

Tabla 31. Bondad de ajuste del modelo

aso -2logdela R cuadrado de R cuadrado de
P verosimilitud Coxy Snell Nagelkerke

1 75.077 522 .708

Tabla 32. Clasificacién entre los grupos observados y los pronosticados por el modelo

observados pronosticados

limite control % correcto

limite 70 9 88.6
control 9 41 82.0
% global 86.0
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Tabla 33. Modelo de regresién logistica

variables ‘B ‘ot w9l b ‘OR IC 95%
inferior  superior
limite -.07 .02 19.74 1 .000 93 .90 .96
agresividad -.05 .03 267 1 .102 95 .90 1.01
sexo(1) -2.07 .66 9.87 1 .002 13 .03 46
constante 15.31 2.93 2726 1 .000 4459386.49

*B = coeficiente B; et = error tipico de B; W = Wald; g/ = grados de libertad; p = significacion;
OR = odds ratio estimadas; /C = indice de confianza

5. RESUMEN DEL CAPITULO

En la busqueda bibliografica se identificaron 80 instrumentos, de los que fueron
aptos para el estudio las versiones en castellano de la SCID-Il (Pérez Prieto et
al., 2008; original de Spitzer et al., 1990), para diagnosticar el TP limite, y para
evaluar la OP limite, el IPO (Gémez Beneyto et al., 2004b; original de Kernberg
& Clarkin, 1995), la PANAS (Sandin et al., 1999a; original de Watson et al.,
1988) y el AQ (Castrillon et al., 2004; original de Buss & Perry, 1992).

Los instrumentos mostraron una notable consistencia interna, y el
Analisis Factorial, de acuerdo al numero de factores propuestos por sus
autores, arrojé una estructura dimensional idéntica al original en la PANAS,
pero no en el IPO y el AQ, resultando una varianza total explicada del 42.73%
para el IPO, 49.54% para la PANAS y 52.60% para el AQ.

La poblacion de estudio (N = 242) pertenecia a un Centro para
adicciones vy, posteriormente, fue ampliada en un hospital y una consulta. La
muestra se selecciond en base a criterios de inclusion y exclusién, y
condiciones de pertenencia a los grupos limite (presencia de TP limite) o

control (ausencia de ése y de otros TP que comparten la OP limite), evaluadas

resultados 117




con la SCID-II. El grupo limite aglutiné a 79 pacientes del Centro y la mayoria

de los 50 del grupo control provenian del Hospital y de la Consulta.

La muestra la formaron el doble de hombres que de mujeres, con una
media de edad de 37.46 afos, predominando los solteros, que vivian con la
familia de origen o en pareja. Mayoritariamente cursaron estudios primarios,
con una media de 14.05 afios de instruccion; prevalecian las profesiones no
cualificadas y la mayoria estaban parados. Las diferencias entre los grupos

fueron significativas en todas las variables.

Las dimensiones del IPO correlacionaron significativamente con las del

AQy la PANAS, exceptuando la de afecto positivo.

Las puntuaciones medias de las escalas del IPO, del AQ y de afecto
negativo de la PANAS, fueron superiores en el grupo limite, siendo
significativas esas diferencias entre los grupos. Las correspondientes a la
escala afecto positivo de la PANAS, resultaron mas elevadas en el grupo

control, pero las diferencias entre los grupos no resultaron significativas.

La falta de equivalencia entre los grupos en sexo y origen, no influyé en
las diferencias entre ellos en cuanto a las puntuaciones de los cuestionarios;
sin embargo, las diferencias en las dimensiones de la PANAS vy las de
agresividad fisica e ira del AQ, perdieron su nivel de significacion por efecto del
T adictivo; también lo perdieron las correspondientes a agresividad verbal del

AQ, por efecto de la comorbilidad del TP limite con otros TP de la OP limite.

El andlisis comparativo entre lo grupos con un modelo multivariante
logistico con las ocho dimensiones significativas, mostré una elevada bondad
de ajuste y clasifico correctamente al 86% de los individuos de la muestra, pero
solamente difusién de identidad, juicio de realidad y agresividad fisica se
asociaron significativamente con la probabilidad de pertenencia al grupo limite.
Al anadir la variable sexo, la bondad de ajuste y la clasificacién no variaron

sustancialmente, y agresividad fisica perdio su nivel de significacion.

Para comprobar si las diferencias entre los grupos y el poder explicativo

se mantenian con un menor numero de dimensiones, éstas se factorizaron y el
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analisis arroj6 dos componentes (varianza explicada 72.57%): Factor Limite
(difusion de identidad, defensas primitivas, juicio de realidad, afecto negativo y
hostilidad) y Factor Agresividad (agresividad verbal, ira y agresividad fisica). Al
repetir el analisis con las puntuaciones de esos factores, la bondad de ajuste
no varid y, aunque se redujo el poder clasificatorio del modelo, ambos
componentes, sobre todo el limite, mantenian la probabilidad de clasificar de
manera significativa a los grupos. Al anadir la variable sexo al analisis,

solamente el componente /imite conservé su nivel de significacion.
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DISCUSION






Este apartado se estructura en cuatro secciones. En la primera se discutira el
disefio utilizado, incluyendo la captacion de la muestra; en la segunda se
debatiran los problemas relacionados con los instrumentos de diagndstico y de
medida; en la tercera se abordaran las controversias sobre el procedimiento
aplicado para seleccionar la muestra y sobre las caracteristicas
sociodemograficas de los grupos que la conforman; por ultimo, en la cuarta
seccion la discusidon se centrara en la valoracion de la hipotesis. A lo largo de
toda la discusion se sefialaran el alcance y las limitaciones del estudio, asi

como su situacion respecto a otras investigaciones relacionadas con el tema.

1. DISCUSION EN TORNO AL DISENO

En el caso de haber dispuesto de recursos ilimitados, el trabajo se tendria que
haber planteado como un estudio poblacional, ya que los estudios realizados
con muestras clinicas inevitablemente adolecen de un sesgo de seleccién que
impide llegar a conclusiones definitivas y que, ademas, dificulta la
generalizacion de los resultados a otras poblaciones. Pero los recursos
disponibles para este estudio fueron muy limitados y de ahi que, para ahorrar
tiempo y esfuerzo, se haya utilizado una muestra clinica con una elevada
prevalencia de casos probables de TP limite que, si no permite conclusiones
definitivas, si que da juego para realizar analisis estadisticos que posibiliten
reflexionar sobre la compatibilidad y discordancia entre el enfoque descriptivo y

el psicoestructural respecto al diagndstico de TP limite.

En principio estaba previsto que toda la muestra fuese extraida del
Centro Proyecto Hombre, con lo cual el grupo de estudio y el grupo de control
habrian podido cumplir con la condicion de equivalencia, condicidon necesaria

para poder garantizar que las diferencias potenciales entre los grupos pudieran
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ser atribuidas exclusivamente a la presencia de TP limite en un grupo y no en
el otro. Sin embargo, como ya se ha explicado en el apartado sobre
elaboracion de la muestra, esto no fue posible debido al elevado numero de
rechazos y al escaso numero de pacientes sin TP limite en el Centro. Al tener
que ampliar la muestra extrayéndola de otras poblaciones, en concreto de un
hospital y una consulta, se introdujeron en ella elementos que tedricamente
podrian influir en determinar las diferencias en OP limite entre los grupos, tales
como el sexo, la drogodependencia o las peculiaridades psicopatologicas de
los grupos de la Consulta y del Hospital. Asi que, como no fue posible controlar
el efecto de estos elementos por disefio, fue necesario controlarlo
estadisticamente a posteriori, para lo cual se efectuaron cinco analisis parciales
comparando las medias de puntuaciones de los cuestionarios entre casos vy
controles mientras se mantiene constante el sexo, el origen de la muestra y la

existencia de T adictivos.

Los resultados de la comparacién manteniendo constante el sexo y el
origen de la muestra (tablas 14, 15, 16 y 17) reproducen, casi con exactitud, los
obtenidos en el analisis general entre casos y controles; sin embargo, al
mantener constante el componente de adiccién (tabla 18) las diferencias entre
los grupos siguen existiendo aunque pierden su significacién, de manera que
puede decirse que la unica dimension en la que no existen diferencias es el
afecto negativo. Esta diferencia respecto a los resultados del analisis general
probablemente obedece a la presencia de inestabilidad afectiva y descontrol de
la agresividad en pacientes con T adictivos, sobre todo a cocaina (la mayoria
de los del Centro). A pesar de ello, y puesto que los resultados no varian
sustancialmente en las dimensiones del IPO en todos los supuestos, se puede
concluir que probablemente la falta de equivalencia entre los grupos no ha

influido en la determinacion de las diferencias encontradas.

Una de las mayores dificultades para estudiar el TP limite estriba en su
elevada comorbilidad con otros trastornos del eje Il y, en el caso particular de
este estudio, con trastornos que comparten la OP limite, es decir TP paranoide,
esquizotipico, esquizoide, histridnico, narcisista y antisocial. Tan frecuente es

esta comorbilidad que algunos autores han argumentado que el TP limite
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deberia dejar de ser considerado como un trastorno en si, para ser considerado
como una caracteristica comun a varios trastornos. En la muestra de este
estudio se confirma que la mayoria de casos con TP limite, las tres cuartas
partes, presentaban comorbilidad con algun otro trastorno de personalidad del

espectro de la OP limite (tabla 19).

Por este motivo, aqui se vuelve a plantear la pregunta de si la presencia
de comorbilidad en el grupo de casos y su ausencia en el de controles podria,
al romper la equivalencia de los grupos, explicar las diferencias encontradas en
las puntuaciones de los cuestionarios. Para descartar esta posibilidad se
compararon las puntuaciones de los TP limite “puros”, sin comorbilidad, con el
las del grupo de control, resultando que se mantenian las mismas diferencias

que en el analisis general practicamente en todos los cuestionarios (tabla 20).

Resumiendo, a pesar de que por razones ajenas a la voluntad de la
investigadora no se respeto la regla de la equivalencia entre los grupos, ha sido
posible demostrar mediante el analisis estadistico, a posteriori, que las
diferencias observadas en las puntuaciones de los cuestionarios no se deben a
la diferente composicidn de los grupos, al menos en cuanto a género, origen de

la muestra, presencia de T adictivos o comorbilidad con el Eje Il.

2. DISCUSION EN TORNO A LOS INSTRUMENTOS

Los instrumentos aplicados en el estudio son el resultado de seleccionar, de
acuerdo a criterios previamente establecidos, los identificados en una
busqueda bibliografica, y comprobar sobre la muestra que cumplen condiciones
psicométricas adecuadas. Esa busqueda esta limitada a articulos en espariol e
inglés y cabe la posibilidad de que en otros idiomas hubiera informacion de

interés.
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Los instrumentos que evaluan la OP limite se han calibrado sobre la
muestra del estudio, y no antes y con una muestra independiente, como seria
preceptivo, lo que se justifica por la dilatacion temporal que supondria dadas

las dificultades para obtener una muestra de suficiente tamafio.

Para la calibracion del IPO, la PANAS y el AQ se han estimado la
consistencia interna, expresada mediante el alfa de Cronbach, y la validez de
constructo, explorada mediante el Analisis de Componentes Principales. No se
ha realizado una prueba test-retest porque una adecuada consistencia interna
la suple (Salvador Carulla, Romero Lopez-Alberca y Gonzalez Saiz, 2000) y es

logisticamente menos complicada de llevar a cabo.

» Instrumentos vinculados a la nomenclatura DSM para el diagndstico del TP

limite

Los cuestionarios autoaplicados (MCMI-III, Millon et al., 1994; MMPI-2, Butcher
et al., 1989; SNAP, Clark, 1993) se desestiman, renunciando a la ventaja que
supone ahorrar tiempo, por carecer de validez y fiabilidad adecuadas para
producir diagndsticos (Hurt et al., 1984; Widiger & Frances, 1987).

A pesar de aportar una detallada descripcion clinica y mejorar la
fiabilidad y validez diagnésticas, los métodos Q-sort para autoinformes (SWAP-
200, Westen & Shedler, 1999b) también se desestiman, ya que la clasificacion
de las declaraciones del paciente en categorias, basada en el juicio clinico,
requiere que el profesional se ocupe del seguimiento del paciente y este

requisito no corresponde a la investigadora del estudio.

El modelo de instrumento vinculado al DSM mas importante son las
entrevistas semiestructuradas. Algunas de ellas, adecuadas para el estudio, se
rechazan por no localizar una versién espanola (SIDP-1V, Pfohl et al., 1997), o
por precisar mayor tiempo de aplicacion al exigir el testimonio del paciente y de
un informante (médulo DSM-1V del IPDE, OMS,1996).
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El amplio uso en clinica e investigacion de la SCID-Il y su demostrada
validez y fiabilidad (Clarkin et al., 1993; First et al., 1995b; Fossati et al., 1999;
Kranzler et al., 1996; Rodebaugh et al., 2005), la avalan como una excelente

herramienta diagnodstica para los TP.

De la SCID-Il original (Spitzer et al., 1990) se identifica una version
espanola adaptada a los criterios DSM-IV-TR (Pérez Prieto et al., 2008), con
propiedades psicométricas adecuadas y que se acompafna de un cuestionario
de screening. Esas condiciones y la posibilidad de entrenar a la entrevistadora

por el grupo que la adaptd, la hacen idonea para los fines de esta investigacion.

A pesar de su menor fiabilidad, el cuestionario de cribado de la SCID-II
es util para minimizar la pérdida de verdaderos positivos y para reducir el
tiempo de la entrevista. Ademas, los autores adoptan otros criterios para

optimizar su sensibilidad.

» Instrumentos para evaluar la OP limite segun el modelo de Kernberg

El método diagndstico basado en el modelo de Kernberg que mayor riqueza
clinica aporta es la entrevista estructural (Kernberg, 1977, 1984), ya que evalua
la organizacion de la personalidad combinando la exploracion psiquiatrica y
psicodinamica. Ademas, esta avalada por su convergencia con otras técnicas
diagnosticas (Bauer et al.,, 1980; Kernberg et al., 1981). Sin embargo, la
necesidad de recibir un entrenamiento adecuado para usarla la hacen inviable

para esta investigacion.

Las dificultades propias de la entrevista estructural hacen que Kernberg
& Clarkin (1995) disefien el IPO, un instrumento alternativo autoaplicado,
especifico para evaluar, cuantitativa y cualitativamente, las dimensiones
estructurales de la personalidad del modelo de Kernberg (defensas primitivas,

difusién de identidad y juicio de realidad) y otros fendmenos interpersonales.

En un estudio, Lenzenweger et al. (2001) demuestran la capacidad del

IPO para evidenciar empiricamente el modelo tedrico de la OP limite de
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Kernberg. Sus resultados respaldan tanto una estructura de dos como de tres
factores, ambas consistentes con el modelo de OP limite de Kernberg. En la
solucion bifactorial un factor incluye difusién de identidad y defensas primitivas,

y otro recoge todos los items de juicio de realidad.

En la literatura consultada se identifican diversas versiones del IPO en
castellano (Ben Dov et al., 2002; Gomez Santa Maria, 2008; Quiroga et al.,
2003), y se decide utilizar el Cuestionario de Organizacion de la Personalidad
de Gomez Beneyto et al. (2004b), revisado y aprobado por Kernberg. Aunque

el manuscrito no esta publicado, los autores lo facilitan para el estudio.

Finalizado el trabajo de campo y muy avanzado el estudio, la
actualizacion bibliografica identifica dos instrumentos que evaluan la patologia
de la personalidad segun el modelo de Kernberg. El IPO-R (Smits et al., 2009),
version abreviada del original, cuya validez y fiabilidad no estan
suficientemente comprobadas; y el STIPO (Stern et al., 2010), entrevista
semiestructurada que hubiera sido adecuada para los objetivos de esta tesis de
haber estado disponible al inicio del estudio; no obstante, la dificultad de

acceder a un equipo de entrenamiento habria obstaculizado su aplicacion.

El Borderline Personality Inventory (Leichsenring, 1999), un instrumento
autoaplicado para explorar la OP limite en base al modelo de Kernberg y el TP
limite segun criterios DSM-1V, se descarta por estar indicado como herramienta
de cribado, aunque posteriormente ha mostrado buena validez y fiabilidad para
evaluar las dimensiones estructurales de la OP limite, asi como su relacién con
algunos rasgos del TP limite (Chabrol et al., 2004; Chabrol & Leichsenring,
2006).

» Propiedades psicométricas del IPO

Los resultados del analisis que estima la consistencia interna del IPO y de sus
escalas (tabla A), superan ligeramente los valores obtenidos por Lenzenweger
et al. (2001), y contribuyen a constatar la robustez y utilidad del IPO para

evaluar la estructura de la personalidad segun el modelo de Kernberg.
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Se mantienen todos los items originales del IPO porque su consistencia
interna no mejora tras eliminar los que presentan menor correlacion con la

puntuacion total de la prueba (tabla B).

El Analisis Factorial produce una matriz de 14 componentes cuya
organizacion carece de significacion clinica, por lo que se exploran soluciones

forzadas de dos y de tres factores sugeridas por el Scree Plot (figura I).

El resultado de la solucion de tres factores muestra una matriz de
componentes rotados (tabla G) no superponible a la original de Kernberg &
Clarkin (1995), que si se reproduce en el estudio de Lenzenweger, en la que
los items de defensas primitivas y difusién de identidad se reparten entre los
factores 1 y 3, presentando muchos de ellos saturaciones factoriales bastante
similares en ambos; el factor 2 guarda correspondencia con la escala juicio de

realidad, faltando solamente 5 de sus 20 items para ser superponible.

Aunque los resultados no reproducen exactamente la dimensionalidad
interna del IPO original como en el estudio de Lenzenweger, las diferencias
observadas en la distribucion de elementos no afectan ostensiblemente a su
significacidon clinica, siendo consistentes las dimensiones obtenidas con el
modelo de organizacion de personalidad de Kernberg, por lo que se mantiene
la estructura original de las tres escalas primarias del IPO. De todas formas,
hay que sefialar que estas diferencias son mas marcadas para la solucion de
tres factores y no tanto para la de dos, que también se ajusta al modelo de

Kernberg y que es estadisticamente preferida por los autores.

La disconformidad con los resultados de Lenzenweger puede obedecer
a diferencias culturales en la muestra (posibles repuestas mas discriminatorias
y consistentes en universitarios) y al tratamiento de datos con paquetes
estadisticos diferentes (SPSS vs. EQS).

Las puntuaciones medias de las escalas del IPO (tabla N) en defensas
primitivas y difusidon de identidad son superiores a las del estudio de
Lenzenweger. Resultados esperables, pues, de acuerdo al modelo de

Kernberg, esas dimensiones son las mas dafiadas en personas con TP limite y
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éstas son mas prevalentes en la muestra del estudio (61.24%), que en la

americana formada por poblacién general.

Lo que era menos esperable es el resultado en juicio de realidad, en el
que se obtienen puntuaciones mas bajas que en aquel estudio. No obstante, se
concede escaso valor a este hallazgo, pues, segun el modelo de Kernberg, esa
dimension sélo se afecta transitoriamente en sujetos con OP limite, y de
manera mas acusada y estable en la OP psicética. En relacion con ello, cabe
recordar que los sujetos con sintomatologia psicotica activa fueron excluidos
del presente estudio, mientras que en la muestra no clinica del estudio de

Lenzenweger no se realizé una exclusion activa.

En base a la importancia tedrica y clinica del afecto negativo y de la
agresividad en la OP limite (Kernberg, 1967, 1984), se amplié la busqueda
bibliografica a instrumentos para medir estas dos caracteristicas, tomando

como partida el estudio original.

» Instrumentos para evaluar el afecto negativo

Watson et al. (1988) aislan los 20 descriptores puros del afecto que componen
la PANAS a partir del analisis de los datos obtenidos con un cuestionario
autoaplicado de 60 términos (Zevon & Tellegen, 1982). Sus resultados,
avalados por la rigurosidad del método aplicado y el amplio tamafio de la
muestra del estudio, respaldan el modelo bifactorial propuesto por Watson &
Tellegen (1985) al distinguir en la estructura del afecto dos dimensiones
consistentes, no correlacionadas entre si, afecto positivo y afecto negativo. La
notable fiabilidad y validez que muestran las escalas, mantenida incluso al
modificar las instrucciones temporales, sustentan la utilidad de la PANAS como

instrumento de medida del afecto.

Una version ampliada del instrumento, la PANAS-X (Watson & Clark,
1994), con adecuada fiabilidad y validez, y adaptada al espanol (Alcala et al.,
2006), anade la ventaja de evaluar aspectos especificos del afecto. Sin

embargo, se desestima por requerir mas tiempo de aplicacidon y por aportar una
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valoracion que, para los objetivos del estudio, no supera a la obtenida con la
PANAS original.

Sandin et al. (1999a) modifican la version espafola preliminar de la
PANAS (Joiner et al., 1997), mejoran la validez de constructo y demuestran su
estabilidad segun sexo. Aunque en ambos estudios las muestras suponen una
limitacidon por no ser representativas de la comunidad, cabe destacar que sus
resultados son convergentes con los de Watson et al. (1988) y con los de otros

estudios realizados en diferentes culturas.

Las pruebas que sustentan la validez y fiabilidad de la PANAS de Sandin
et al., y el que permitan evaluar las dimensiones del afecto como estados
afectivos, o como disposiciones personales mas o0 menos estables (Santed et

al., 2001), justifican su uso en esta investigacion.

» Propiedades psicométricas de la PANAS

La consistencia interna de la PANAS y de sus escalas (tabla C) se corresponde
con la que obtienen Watson et al. (1988) en estudiantes y trabajadores
universitarios y pacientes psiquiatricos americanos, y con los de Sandin et al.
(1999a) en estudiantes espafoles, evidenciando su capacidad para evaluar las

dimensiones del afecto.

Como en el IPO, se mantienen los elementos originales de la PANAS,
pues su consistencia interna no mejora ostensiblemente al eliminar los que

presentan menor correlacion con la puntuacion total de la prueba (tabla D).

El Analisis Factorial muestra una matriz de cinco componentes que
clinicamente carecen de significado. Por ello, se examina el cuestionario con el

Scree Plot, que sugiere una solucién de dos o de tres factores (figura ).

A la vista de esos resultados, y buscando una mayor concordancia con
la PANAS original, se realiza el analisis forzando una solucion bifactorial, que

agrupa en un factor los items de afecto positivo y en el otro los de afecto
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negativo (tabla H). Ambos se corresponden con los de Joiner et al. (1997), los
de Sandin y los de Watson, por lo que se mantiene la estructura original de la
PANAS. Estos resultados aportan una importante informacion sobre la

estabilidad del instrumento en muestras diferentes clinica y culturalmente.

Las saturaciones factoriales, como cabia esperar a partir del modelo
bifactorial del afecto, son altas y positivas en el factor relevante (mayores que
las obtenidas por Watson y por Sandin) y despreciables o minimamente

negativas en el factor irrelevante.

Las puntuaciones medias en afecto positivo son inferiores y en afecto
negativo superiores (tabla O) respecto a las que obtienen Watson et al. (1988),
lo que era esperable por la predominancia de afecto negativo en poblacién con
diagnostico de TP limite, como corresponde a la mayoria de la muestra del

estudio, y no a la muestra americana.

La puntuacion media en afecto positivo en los resultados de Sandin
(1999a) es menor que la obtenida en este estudio. Este dato no era esperable
en una muestra de poblacion general en la que se supone una baja prevalencia
de TP limite, no obstante, se considera irrelevante por ser mas caracteristico
en el TP limite un afecto negativo elevado, mostrandose de acuerdo con ello la

menor puntuacion del estudio de Sandin en esta dimension.

» Instrumentos para evaluar la agresividad

El BDHI de Buss & Durkee (1957) es un instrumento que evalua la hostilidad
global y diversos aspectos de la misma, con validez y fiabilidad demostrada por
diversos autores (Lange et al., 1995a, 1995b; Oquendo et al., 2001). Sin
embargo, y a pesar de la riqueza clinica que aporta, se desestima utilizarlo
porque su aplicacion requiere demasiado tiempo y porque no mejora la
informacion obtenida con un instrumento mas agil, como el AQ, que ademas
reune criterios psicométricos vigentes y también permite establecer

comparaciones con los resultados de otros autores.
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Partiendo de un grupo de 52 items, algunos seleccionados y modificados
del BDHI, Buss & Perry (1992) producen el AQ, un cuestionario autoaplicado
de 29 elementos distribuidos en cuatro escalas. Sus resultados, ademas de
mostrar una notable consistencia interna y fiabilidad test-retest, estan avalados
por la amplitud de la muestra, por el criterio aplicado para seleccionar y
adscribir los items, y por reproducir la estructura dimensional en tres muestras
y en ambos sexos. Estas particularidades sustentan la utilidad del AQ para
valorar los componentes cognitivo (escala hostilidad), conductual (escalas

agresividad fisica y agresividad verbal) y afectivo (escala ira) de la agresividad.

Del AQ se identifican dos versiones en castellano, una (Garcia-Ledn et
al., 2002) difiriere de la original por la distribucién de items en los cuatro
factores que resultan en el analisis y por producir un instrumento de 27 items,
al eliminar dos que no cumplen el criterio establecido por Buss & Perry para

adscribirlos en cada factor. Esas razones hacen que se desestime.

No obstante, los resultados de estos autores acreditan la utilidad del AQ
para evaluar la agresividad en muestras espafiolas, al mostrar una adecuada
consistencia interna y fiabilidad, y capacidad para discriminar segun sexo Yy

poblaciones (universitarios y prisioneros).

La otra versién del AQ en castellano, la desarrollan Castrillén et al.
(2004), partiendo de los 29 items de Buss & Perry, a los que afaden 11
reiteraciones de los anteriores. El andlisis de datos muestra una estructura de
cinco factores con suficiente consistencia interna. Sin embargo, los autores
eliminan 21 items que no alcanzan saturaciones significativas en ningun factor,
lo que produce la versiéon Medellin del AQ con 19 items. Tanto ésta, como la
de 40 items, se consideran inapropiadas para esta investigacion, por modificar

la estructura original del AQ.

Ante esta coyuntura, y dadas las excelentes propiedades psicométricas
del AQ, se opta por aplicar los 29 items de Buss & Perry del AQ del que parte
Castrillén, preservando su orden de exposicion, a diferencia del original que los

reune en las escalas de pertenencia.
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» Propiedades psicométricas del AQ

La consistencia interna del AQ y de sus escalas (tabla E), es mayor que en los
estudios de Buss & Perry (1992), Castrillon et al. (2004), ambos en
universitarios, y Garcia-Leoén et al. (2002), en universitarios y prisioneros. Estos
resultados aportan informacion adicional sobre la capacidad del AQ para

evaluar las dimensiones de la agresividad en diferentes tipos de poblacién.

Al igual que el IPO y la PANAS, se preservan los elementos originales
del AQ, porque su consistencia interna no mejora sustancialmente al eliminar
los que observan menor correlacion con la puntuacion total de la escala (tabla
F).

El Analisis Factorial arroja una matriz de siete componentes clinicamente
inconsistentes, y el Scree Plot sugiere soluciones de dos a cuatro factores

(figura Ill).

En base a estos resultados, y buscando una mayor concordancia con las
dimensiones de la agresividad descritas por Buss & Perry, se decide efectuar el
analisis forzando una solucion de cuatro factores. El resultado (tabla 1), no
esperable, muestra una matriz de componentes rotados que no se corresponde
totalmente con la del AQ original, siendo los factores 1 (agresividad fisica) y 2
(agresividad verbal) practicamente superponibles, mientras que en el 3 y el 4

se intercambian elementos de ira y hostilidad.

A pesar de que estos resultados no reproducen la dimensionalidad del
AQ original, las diferencias observadas en la distribucion de items no afectan
notoriamente su significacion clinica, representando los factores 1 y 2 el
componente conductual de la agresividad, y los factores 3 y 4 los componentes

afectivo y cognitivo. En base a ello, se mantiene la estructura original del AQ.

En el desacuerdo con Buss & Perry pueden incidir diferencias culturales
de la muestra, utilizacion de distintos paquete estadistico (SPSS vs. LISREL VI)
y diferentes métodos de analisis factorial (rotacién varimax vs. oblimin). Por
otro lado, esta estructura del AQ tampoco se corresponde con la de Castrillén,

ni con la de Garcia-Leodn, que también difieren de la original.
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Como era de esperar, la puntuacion media para el total del AQ (tabla Q)
es superior a la obtenida por Buss & Perry en estudiantes. Estos resultados no
pueden compararse con los de Castrillon, ni con los de Garcia-Ledn, puesto
que utilizan versiones del AQ con un numero de items superior e inferior al del

original, respectivamente.

Por ultimo, con el fin de valorar si efectivamente estos instrumentos eran
adecuados para medir el afecto negativo y la agresividad, y poder utilizarlos
conjuntamente con el IPO, se exploraron las correlaciones bivariadas de las
dimensiones del IPO con las de la PANAS y las del AQ (tabla 7). Los
resultados del analisis indican que todas ellas son altamente significativas, a
excepcion de la correspondiente a afecto positivo de la PANAS. Estos
resultados corresponden exactamente con los hallazgos de Lenzenweger, que
con el fin de validar el IPO llevé a cabo un estudio de correlaciones entre los

instrumentos.

La identificacidon y seleccién de instrumentos para diagnosticar el TP
limite segun criterios DSM-IV-TR y para evaluar la OP limite segun el modelo
de Kernberg, responde al primer objetivo de esta tesis. Los analisis de fiabilidad
y de estructura factorial de los instrumentos seleccionados evidencian que
éstos poseen unas propiedades psicométricas adecuadas para los objetivos del

estudio.

3. DISCUSION EN TORNO A LA SELECCION Y A LA COMPOSICION DE
LOS GRUPOS DE LA MUESTRA

En este apartado se valora el procedimiento aplicado para alcanzar el segundo
objetivo del estudio: Obtener una muestra, utilizando el instrumento
seleccionado, formada por dos grupos de pacientes, unos con TP limite segun

DSM-IV-TR, y otros libres de este diagnostico y de otros TP que comparten la
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OP limite (paranoide, esquizotipico, esquizoide, histridnico, narcisista y
antisocial). A continuacion, se evaluan las diferencias sociodemograficas

observadas entre ambos grupos.

Con la finalidad de detectar diferencias entre los grupos, el tamano de la
muestra se calcula de forma que permita evaluar la asociacion entre dos
variables cuantitativas (Argimon Pallas y Jiménez Villa, 2006); y, al considerar
una pérdida de pacientes del 50%, le corresponde una poblacién de estudio de
N = 170. Esta, en base al volumen de ingresos en el Centro (205, en 2006), se

fija en el total de pacientes ingresados desde febrero hasta noviembre de 2007.

La muestra se configura en base a criterios de inclusién y exclusion, y
condiciones de pertenencia al grupo limite o control. Los criterios de inclusién
responden a la edad exigida por el DSM para diagnosticar el TP limite. Los
criterios de exclusién salvaguardan la fiabilidad de las respuestas a los

cuestionarios, al descartar estados mentales que pueden alterarlas.

Durante los 10 meses fijados para el trabajo de campo 178 pacientes
ingresan en el Centro, cifra ligeramente mayor que el tamafio de la poblacion
de estudio prevista. Sin embargo, la expectativa de reunir la muestra durante
ese tiempo, fundamentada en el volumen de ingresos y en la accesibilidad a los

pacientes, fracasa en dos sentidos.

Por un lado, se superan las pérdidas previstas y un alto porcentaje de
pacientes (51.69%) no se incluye en el estudio. Aunque a una minoria de ellos
no se les cita por omision o se les desestima en la primera etapa de seleccion
de la muestra, la mayoria (90.22%) no participa por particularidades de la
poblacion con T adictivos, como son: presencia de criterios de exclusion,
abandono de tratamiento, derivacién a otros recursos, ingreso en prision o no
acudir a la cita convenida. Caracteristicas bastante compatibles con el TP limite
(Miller, 2006; Phillips & Gunderson, 1996; Skodol et al., 2005a; Vaillant, 1992;

Valdés, 2002), y justificadas por la frecuente coincidencia de ambos trastornos.

Por otro lado, los pacientes que resultan adecuados para participar en el

estudio (n = 86), se ajustan cefiidamente al tamafo de la muestra previsto,
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pero 79 pertenecen al grupo limite, conformandolo con holgura, y 7 al grupo
control, cifra insuficiente para constituirlo. Esta circunstancia obliga a buscar
alternativas que amplien la muestra, a la vez que eviten sesgos en la seleccién

de los grupos a comparar.

La distinta procedencia de los grupos de la muestra, aceptada en
estudios de casos y controles (Argimon Pallas y Jiménez Villa, 2006), no
supone un obstaculo al principio de comparabilidad de los grupos, pues cada
uno esta avalado por su propia condicion de candidato, definida temporal y

geograficamente, y por criterios comunes de seleccion.

En ese sentido, la autorizacion para acceder a los pacientes del Hospital
y de la Consulta, y el establecimiento de condiciones para identificar candidatos
y fechas para recoger datos, evitan sesgos dependientes de la voluntad de la
investigadora. El procedimiento aplicado en el Centro, excluyendo la entrevista

SCID-II por innecesaria, sirve ahora para identificar y seleccionar controles.

La poblacion candidata al estudio la amplian 64 personas; 43 de ellas
aptas para el grupo control. Las restantes, rehusan participar, cumplen criterios
de exclusion o se rechazan por superar en el cuestionario SCID-II el nUmero de

criterios positivos de TP limite fijado para pertenecer al grupo control.

Al finalizar el trabajo de campo la poblacion de estudio (N = 242) supera
ampliamente la prevista. De esa poblacion se exploran a 137 personas, de las
que 8 se desestiman y 129 forman la muestra definitiva, que también supera a
la prevista. El tamafo de los grupos limite (n = 79) y control (n = 50) se

consideran suficientes para realizar el estudio.

En el analisis estadistico que compara a los grupos limite y control
respecto a las variables sociodemograficas (tablas R, S, T, U, V, W, X e Y),
resultan diferencias altamente significativas (p < .000) en todas ellas, indicando,

como se esperaba, que son dos grupos distintos.

En el grupo control, la distribucién entre sexos es bastante proporcional,
siendo ligeramente superior el porcentaje de mujeres (54%); este resultado es

congruente por tratarse de un grupo que combina poblacion clinica y general.
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Los datos epidemioldgicos disponibles justifican la predominancia de
hombres en el grupo limite (79.75%), pues, no sin controversias, se acepta que
el TP limite es mas prevalente en mujeres, tanto en poblacion clinica (DSM-IV-
TR; Sadock & Sadock, 2004), como general (Swartz et al., 1990); sin embargo,
cuando se asocia con T adictivos es mas frecuente en hombres (Skodol et al.,

2005a; Zanarini et al., 1998a), de ahi su mayoria en este grupo (66.67%).

Lenzenweger et al. (2001) no hallan diferencias de género en su muestra
de estudiantes y lo consideran compatible con el modelo de Kernberg, que no
contempla diferencias de vulnerabilidad entre los sexos. Para ellos, el hecho de

que existan estas diferencias se encuentra sélo en muestras clinicas.

Respecto a los anos de edad, la media del grupo limite (33.84) es
inferior a la de la muestra (37.46), mientras que la del grupo control es superior
(43.18). Esta diferencia se justifica en que los T adictivos suelen debutar en
personas jévenes y por las complicaciones asociadas a su evolucién pueden
precisar ingresos en centros terapéuticos. Por el contrario, en un hospital o en

una consulta psiquiatrica concurren personas con un amplio rango de edad.

En cuanto a los afios de instruccion, las medias del grupo limite (12.97) y
del grupo control (15.74) se aproximan por debajo y por encima a la de la
muestra (14.05). Resultados esperables, ya que los rasgos del TP limite
pueden manifestarse en la adolescencia (Becker & Grilo, 2005; DSM-IV-TR;
Chabrol et al., 2001) y pueden ocasionar abandono o fracaso escolar (Phillips &
Gunderson, 1996; Skodol et al., 2005a). Esta particularidad, no propia del

grupo control, justifica la diferencia observada.

En base a ello, resulta l6gico que en el grupo limite los estudios
primarios sean mayoritarios (56.96%) y los superiores minoritarios (13.92%), y
que en el grupo control predominen los superiores (44.00%) sobre los primarios
(42.00%). Es de destacar que solamente en el grupo limite hay personas que

no completan la ensefianza primaria (5.06%).

La inestabilidad y conflictividad laboral propias de las personas con TP

limite (Phillips & Gunderson, 1996; Skodol et al., 2005a), sumadas al menor
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nivel formativo observado, justifican que una amplia mayoria de ese grupo
realizara trabajos no cualificados (75.95%); por el contrario, mas de la mitad del

grupo control (54.00%) realizé trabajos cualificados.

Cuando las complicaciones del T adictivo comérbido requieren el ingreso
en centros especificos, hacen incompatible la actividad laboral; de ahi que la
practica totalidad del grupo limite (93.67%) esté parada, situacion minoritaria en

el grupo control (12.00%) y compatible con las tasas de paro esperadas.

La inestabilidad e intensidad de las relaciones interpersonales de las
personas con TP limite, caracterizadas por manifestaciones de idealizacion y
devaluacion, determinan frecuentes conflictos familiares, separaciones vy
divorcios (Phillips & Gunderson, 1996; Skodol et al., 2005a), y justifican que el
grupo limite lo formen, mayoritariamente, solteros (56.96%) y separados o
divorciados (24.05%). Por el contrario, en el grupo control predominan casados

o parejas de hecho (54.00%), seguidos de solteros (34.00%).

Estas peculiaridades de las personas del grupo limite evidencian su
dificultad para mantener relaciones estables que posibiliten la convivencia en
pareja, o la autonomia para vivir en solitario, y justifican que solamente una
minoria (13.92%) conviva en pareja, mientras que la mayoria lo hace con la
familia de origen (49.37%), o en recursos sociosanitarios (34.17%).
Probablemente, muchos de los pacientes en esa ultima situacion, comprensible
por el T adictivo, antes y después de habitar en esos recursos engrosarian el
porcentaje que convive con la familia de origen. En el grupo control, por el
contrario, la convivencia en pareja (66%) predomina ampliamente sobre la

familia de origen (20%).

En general, las particularidades aisladas en el grupo limite guardan
estrecha relacion con las caracteristicas clinicas del TP limite, agudizadas por
las del T adictivo concomitante, y justifican las diferencias observadas respecto
al grupo control. Sin embargo, estas diferencias podrian hacer variar los
resultados clinicos y, dado que la falta de equivalencia mas pertinente entre los
grupos en este estudio es el género, en tanto que el TP limite podria darse mas

entre mujeres, esta dificultad queda al menos parcialmente neutralizada
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mediante el Analisis Multivariante. Sus resultados complementaran los
obtenidos en los analisis parciales entre casos y controles al mantener
constante la variable sexo, que, como se comentd anteriormente, no ejerce

influencia en los resultados.

4. DISCUSION EN TORNO A LA HIPOTESIS

La valoracion de los resultados obtenidos en el cumplimiento del tercero, y
ultimo, de los objetivos del estudio: Evaluar y comparar la presencia de OP
limite en los grupos de la muestra, utilizando los instrumentos seleccionados, y
cuantificar y analizar las diferencias, constituyen el preambulo del debate sobre

la hipdtesis.

Los grupos limite y control se describen y comparan a partir de las
puntuaciones medias obtenidas en las respuestas a los elementos de los
cuestionarios, y a las diferencias que resultan entre ambos grupos al aplicar la
prueba t de Student. Estas se consideran significativas si p < .05, asegurando
las diferencias entre ambos grupos y permitiendo establecer correspondencias

con los criterios del DSM-IV-TR para el TP limite.

Las puntuaciones medias de todos los items del cuestionario IPO (tabla
8) resultan, como se esperaba, mas elevadas en el grupo limite y, excepto en
tres de ellos, las diferencias entre los grupos muestran una notable

significacion.

Esos tres elementos no restan valor a sus escalas de pertenencia, todas
ellas con diferencias significativas entre los grupos (tabla 9), sugiriendo sus
puntuaciones una inespecificidad para evaluar defensas primitivas (el 10 y el
13) y juicio de realidad (el 56), estando mejor representadas esas dimensiones

por otros items.
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Los elementos 10 (pienso que la gente es, basicamente, buena o mala;
hay pocos que estén entremedias) y 13 (tengo gente especial a quien no soélo
admiro, sino que casi idealizo) evocan una falta de concrecién para evaluar los
mecanismos de escision e idealizacién subyacentes en la OP limite, de hecho,
en nuestra experiencia, son contestados de forma positiva por personas sin TP.
Parecen mas especificos para evaluar las defensas primitivas elementos como
el 2 (personas que valoraba me decepcionan al no comportarse como
esperaba) y el 1 (idolatro a algunas personas, incluso después de descubrir

que mi opinién sobre ellas estaba equivocada).

La baja puntuacion al elemento 56 (creo que las cosas sucederan solo
con pensarlas) en ambos grupos muestra su irrelevancia para evaluar la
presencia de pensamiento magico; se considera poco especifico del mismo y
puede verse influido facilmente por el entorno cultural. En cambio, las
puntuaciones conseguidas por el elemento 49 (tengo la sensacion de que mis
deseos o0 pensamientos se haran realidad) si que son distintas. Este item
parece mas especifico del pensamiento magico patoldgico, en el sentido de
alteracion del juicio de realidad, al preguntar por una sensacion en lugar de una

creencia.

Estos resultados, por un lado, demuestran la capacidad del IPO para
distinguir poblacion con diagndstico de TP limite y poblacion libre de ese
diagnostico, sobre todo la escala difusion de identidad, ya que las diferencias
entre los grupos son significativas en todos sus elementos. Por otro lado,
permiten establecer correspondencias con el patron general de inestabilidad en
relaciones interpersonales, autoimagen y afectividad, e impulsividad, que define

la caracteristica esencial del TP limite.

Las puntuaciones medias de todos los elementos de la escala afecto
negativo de la PANAS (tabla 10) son mas elevadas en el grupo limite, y, salvo
en dos (el 1y el 4), las diferencias entre los grupos son significativas. En el
grupo control, por el contrario, resultan superiores las medias de todos los
elementos de afecto positivo, excepto dos (el 9 y el 16), sin embargo, las

diferencias entre los grupos no son significativas. Era esperable que los sujetos
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con TP limite tuvieran claramente una mayor intensidad de afecto negativo,

pero también que el afecto positivo fuera menor que el del grupo control.

La diferencia estadisticamente significativa observada entre los grupos
en la escala afecto negativo (tabla 11) evidencia que su valor no se afecta por
los items que no resultan significativos, y se considera que personas libres de
TP limite tenderian a responder de forma positiva al 1 (fenso o estresado), y
que el 4 (disgustado o molesto) es menos especifico que otros elementos
(enojado, enfadado e irritable o malhumorado) para medir el deficitario control
de la ira en personas con TP limite, lo que justificaria la menor diferencia entre

las medias de ambos grupos.

Las puntuaciones de los elementos de afecto positivo 9 (entusiasmado)
y 16 (decidido o atrevido), superiores en el grupo limite, pero no significativas,
podrian sugerir la labilidad, con extremas oscilaciones animicas, y la

impulsividad inherente a las personas con TP limite.

En base a los periodos de ira, angustia o desesperacién que se
intercalan en el estado de animo disforico caracteristico del TP limite, se
considera que el afecto negativo es mas definitorio del trastorno, por lo que la
limitacion observada en los items de afecto positivo no resta valor a la PANAS,
y los resultados obtenidos demuestran su gran utilidad para distinguir a los

grupos de la muestra.

En cuanto al AQ, como era de esperar, el grupo limite obtiene mayores
puntuaciones medias en todos sus elementos (tabla 12), salvo en el 15 y el 24,
descriptores antagénicos de la agresividad que se puntuan de forma invertida,
y cuyos valores mas bajos reflejan el menor rechazo de la agresividad en
personas con TP limite. Ademas, las diferencias entre los grupos son
notablemente significativas en todos los items del cuestionario, excepto en
cinco, el 24 de agresion fisica, el 2 de agresion verbal, el 3 de ira, y el 23 y el
28 de hostilidad.

La limitacion que confieren esos cinco elementos no reduce el valor del

AQ, ya que en todas sus escalas las diferencias entre los grupos son
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significativas (tabla 13) y se considera que esos items son los menos

especificos para medir los componentes de la agresividad.

Asi, el elemento 24 (no encuentro ninguna buena razén para pegarle a
una persona) es el mas ambiguo para referir agresividad fisica. El elemento 2
(cuando no estoy de acuerdo con mis amigos, discuto abiertamente con ellos)
puede ser considerado como algo normal por personas sin TP limite, sin
implicar agresividad verbal patologica. Algo similar sucede con el elemento 3
(me enfado rapidamente, pero se me pasa enseguida), siendo otros
descriptores de la escala ira mas especificos, al afadir la dificultad en
contenerla propia de personas con TP limite. Por ultimo, los elementos 23
(desconfio de desconocidos demasiado amigables) y 28 (cuando la gente se
muestra especialmente amigable, me pregunto qué querran) no llegan a captar
adecuadamente la suspicacia, y personas libres de TP pueden considerar

normal esa desconfianza.

Estos resultados constatan la capacidad del AQ para distinguir a
personas con TP limite de otras libres de ese trastorno, y permiten establecer
correspondencias entre las dimensiones de la agresividad y la tendencia a

expresar ira, o las dificultades para controlarla, de las personas con TP limite.

Tras haber comprobado que las diferencias entre los grupos de la
muestra son compatibles con la hipotesis planteada, es decir que en el grupo
limite se observan puntuaciones significativas de patologia en todas las
dimensiones evaluadas, excepto en afecto positivo, se decide comprobar si
tales diferencias podrian ser debidas a la presencia de casos con comorbilidad
en ese grupo, ya que en el grupo control no los hay; o, dicho de otra manera, si
las diferencias encontradas son atribuibles al TP limite o a la OP limite con sus
comorbilidades. Para dilucidar esta cuestidn, en primer lugar se evalua la
comorbilidad en el grupo limite y, a continuacion, se realiza una comparacion
entre los sujetos con TP limite “puro” y los del grupo control, respecto a todas

las dimensiones.

La elevada coocurrencia del TP limite con otros trastornos del Eje Il del
DSM (Molina Ramos et al., 2004; Rubio Larrosa et al., 2003) se constata al
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estimar su proporcion en el grupo limite. Los resultados del analisis (tabla Z)
muestran que el diagndstico unico de TP limite es minoritario (12.65%), y que,
coincidiendo con algunos autores (Skodol et al., 2005a; Zanarini et al., 1998b;
Zimmerman et al., 2005), los TP mas frecuentemente asociados al limite son el
antisocial (45.56%) y el paranoide (40.50%); los demas trastornos de la OP
limite estudiados alcanzan menores porcentajes de coincidencia (26.58% el

narcisista, 8.86% el histridnico, 7.59% el esquizotipico y 3.79% el esquizoide).

Respecto al niumero de esos diagnésticos de TP de la OP limite
observados en el grupo limite (tabla 19), una cuarta parte del grupo (25.32%)
presenta unicamente TP limite; sin embargo, es mas frecuente que ese
trastorno coincida con uno (36.70), dos (20.26%), tres (15.18%) o cuatro

(2.54%) TP de la OP limite.

Esta elevada comorbilidad entre el TP limite y otros TP de la OP limite,
avala el enfoque estructural de Kernberg y sugiere una falta de especificidad
del DSM-IV-TR para el diagndstico de TP limite, cobrando peso la posicion de

los defensores de la OP limite que abogan por un conglomerado de trastornos.

En referencia al analisis comparativo entre los casos “puros” de TP limite
y el grupo control (tabla 20) respecto a las dimensiones que evaluan la OP
limite, sus resultados son practicamente superponibles a los obtenidos al
comparar el grupo limite con su comorbilidad y el grupo control. Las
puntuaciones medias de todas las dimensiones, salvo las de afecto positivo
que son similares en ambos grupos, sugieren mayor nivel de patologia en el
grupo “puro”. Las diferencias entre los grupos resultan significativas en todos
los casos, excepto en afecto positivo, coincidiendo con la anterior comparacion,

y en agresividad verbal.

Estos resultados vienen a indicar que la presencia de comorbilidad no
ejerce efectos significativos sobre las dimensiones evaluadas con el IPO,
observando las diferencias entre los grupos en las dos comparaciones
realizadas idéntica significacion estadistica. Ahora, sin embargo, las diferencias
entre los grupos en afecto negativo, agresividad fisica, ira y hostilidad observan

unos valores de significacion ligeramente inferiores a los obtenidos al comparar
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el grupo limite con el grupo control, y las diferencias en agresividad verbal

pierden su significacion.

No obstante, se concede escasa importancia a esos hallazgos porque
tanto en el total de la PANAS como del AQ las diferencias entre los casos
“‘puros” y el grupo control son significativas, y porque para los fines de esta

investigaciéon son mas relevantes las dimensiones del IPO.

Estos resultados apoyan inequivocamente la hipétesis de que el grupo
de casos de TP limite segun criterios DSM, independientemente de que ese
diagnostico sea “puro” o coincida con otros TP de la OP limite, se caracteriza y
diferencia del grupo control en que presenta una estructura de personalidad
compatible con el concepto de OP limite de O. Kernberg. Sin embargo, cabria
sospechar que los resultados podrian ser diferentes si se hiciese la
comparacion tomando todas las dimensiones consideradas simultaneamente,
ya que es muy probable que éstas no sean absolutamente independientes.
Ademas, al hacerlo asi, es decir al aplicar una prueba de Analisis de Regresion
Multivariante, se puede establecer la influencia de unas variables relativamente

sobre las otras en la determinacién del resultado.

La prueba mas adecuada para estos fines es el Analisis de Regresion
Logistica, habida cuenta de la naturaleza cualitativa de la variable dependiente.
Este analisis compara los grupos de la muestra y comprueba la compatibilidad
entre el diagndstico de TP limite establecido con la SCID-Il y las dimensiones
de la OP limite evaluadas con el IPO, la PANAS y el AQ, explorando su

comportamiento para clasificar a los grupos limite y control.

En el analisis se introducen en la ecuacion las ocho dimensiones que
muestran diferencias estadisticamente significativas entre los grupos, es decir,
se excluye la dimension afecto positivo, o que por lo demas no supone ninguna

merma conceptual del modelo hipotetizado.

Para valorar hasta qué punto el modelo construido con las ocho
dimensiones arroja unos resultados significativamente diferentes del azar, se

estima la bondad de ajuste del modelo, y resulta que la “varianza explicada” por
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éste es 72.63%, es decir, muy elevada si consideramos los resultados que se

suelen obtener en este tipo de estudios.

El modelo obtenido también se examina construyendo una tabla 2x2
para clasificar a todos los individuos de la muestra segun la compatibilidad de
los valores observados con los pronosticados por el modelo, de forma similar a
como se evaluan las pruebas diagndsticas. El resultado (tabla 22) muestra una
compatibilidad total del 86%. De nuevo aqui se observa un resultado que apoya
la hipotesis en juego, si bien hay que considerar que el porcentaje de aciertos

es bruto, es decir, sin corregir el efecto del azar.

Sin embargo, en los resultados dimension a dimension (tabla 23) se
observa que la mayor parte de ellas, al tomarlas en conjunto, no contribuyen
significativamente a explicar la probabilidad de pertenencia a los grupos.
Solamente difusion de identidad, juicio de realidad y agresividad fisica se
asocian significativamente con la probabilidad de pertenencia al grupo con TP

segun criterios DSM.

Llegado este punto cabe pensar que la desigualdad entre los grupos en
la distribucion del sexo —recordemos que en el grupo limite hay un porcentaje
significativamente mayor de hombres— podria estar teniendo una influencia en
los resultados obtenidos. Para comprobarlo se repite el analisis anadiendo la
variable sexo a la ecuacién y los resultados muestran que, tanto la bondad de
ajuste (tabla 24), como la clasificacion (tabla 25), no presentan cambios
sustanciales respecto de los resultados obtenidos sin introducir la variable
sexo, demostrando no influir en los resultados la diferencia observada en los

grupos en cuanto a esta variable.

Sin embargo en el analisis pormenorizado (tabla 26), se observa que la
significativa aportacion del sexo a explicar la probabilidad de pertenencia a los
grupos, deteriora la influencia de la dimensién agresividad fisica sobre el
resultado, manteniendo solamente difusion de identidad y juicio de realidad su

nivel de significacion.
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Considerando la posibilidad de que un modelo con un menor numero de
dimensiones pudiera dar cuenta de las diferencias entre los grupos, sin perder
poder explicativo, se realiza un Analisis Factorial introduciendo las ocho

dimensiones hasta ahora ensayadas.

En la matriz de componentes rotados (tabla 27) resultan dos factores
que explican el 72.57% de la varianza, que no logran una rotacién ortogonal
completa, ya que hostilidad, agresividad fisica e ira mantienen cargas elevadas
en ambos factores. No obstante, se distingue perfectamente un primer
componente que incluye difusion de identidad, defensas primitivas, juicio de
realidad, afecto negativo y hostilidad, es decir un componente especifico del TP
limite, denominado Factor Limite, y un segundo componente que incluye

agresividad verbal, ira y agresividad fisica, denominado Factor Agresividad.

Al repetir el analisis introduciendo en la ecuacién estas dos dimensiones,
se observa que la bondad de ajuste del modelo y la “varianza explicada” (tabla
28) no varian sustancialmente, pero su poder de clasificacion (tabla 29)
disminuye ligeramente; sin embargo, el analisis pormenorizado (tabla 30)
revela que ambos componentes contribuyen a mejorar la probabilidad de
clasificacion de los grupos de manera significativa, especialmente el Factor

Limite.

Finalmente se explora el papel que juega el sexo en este ultimo modelo.
Para ello se repite el andlisis anadiendo esta variable y se buscan posibles
interacciones. Los resultados muestran que la bondad de ajuste del modelo
(tabla 31) y su poder clasificatorio (tabla 32) no varian sustancialmente,
evidenciando nuevamente que la diferencia entre los grupos en cuanto al sexo

no ejerce influencia sobre los resultados.

Sin embargo, en el analisis pormenorizado (tabla 33), se observa que la
significativa aportacion del sexo a explicar la probabilidad de pertenencia a los
grupos, hace que el componente agresividad pierda su influencia sobre el

resultado, y solamente el componente limite conserva su nivel de significacion.
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A continuacién, en base a los resultados obtenidos en el estudio, se
valora la hipétesis formulada, segun la cual, las personas diagnosticadas de TP
limite, de acuerdo con los criterios del DSM-IV-TR, presentan una estructura de
personalidad compatible con el concepto psicoanalitico de OP limite descrito

por Kernberg. Para llevar a cabo esta valoracion se plantean tres pasos:

» Identificacion de las caracteristicas estructurales de la personalidad en los

casos diagnosticados de TP limite

En la comparacion de los grupos en cuanto a las puntuaciones obtenidas en las
nueve dimensiones de los cuestionarios que evaluan la OP limite, resultan
unas medias superiores en todas ellas, excepto en afecto positivo, en la
direcciébn esperada, siendo las diferencias entre los grupos altamente
significativas en todas las dimensiones salvo en afecto positivo. Ademas, los
efectos de la comorbilidad en el grupo limite y la desigual distribuciéon de sexos

en los grupos, no influyen sustancialmente en los resultados.

En base a ello, estos resultados apoyan la hipétesis, ya que la
exploracion con el IPO identifica en las personas con diagnostico de TP limite
una estructura de personalidad caracterizada por un predominio de defensas
primitivas y difusiéon de identidad y un cierto deterioro del juicio de realidad,
particularidades definitorias de la OP limite segun el modelo de Kernberg
(1967, 1984). Esta estructura se complementa con mayores niveles de afecto
negativo detectado con la PANAS, y de agresividad, detectada con el AQ,
dimensiones relevantes en la manifestacion de la psicopatologia de las

personas con OP limite.

Por otro lado, la notable significacion de las diferencias observadas entre
los grupos, permiten establecer con garantias correspondencias entre esas

dimensiones y los criterios DSM-IV-TR para el TP limite.
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» Correspondencia entre las caracteristicas de Organizacion Limite de la
Personalidad y los criterios diagndsticos del DSM-IV-TR para el Trastorno

Limite de la Personalidad

En base a los resultados obtenidos, las caracteristicas definitorias de OP limite
aisladas en el grupo limite se corresponden con los siguientes criterios
diagndsticos del DSM-IV-TR para el TP limite:

La dimension defensas primitivas representa, fundamentalmente, el
criterio 2 (inestabilidad en las relaciones interpersonales). Ademas, los criterios
4 (impulsividad), 5 (conductas autolesivas), 6 (inestabilidad afectiva) y 8 (ira),
estan facilitados por la intensa debilidad yoica que presentan los sujetos con
TP limite. Un yo débil esta producido y mantenido por el predominio de las
defensas primitivas, pincipalmente por la escision, cuya presencia masiva
impide el desarrollo de defensas superiores, que sean capaces de contener los

afectos e impulsos.

La dimension difusion de identidad se relaciona con muchos rasgos
caracteriales, especialmente con los que atafien a la autoimagen, a los afectos
y a las relaciones interpersonales. Representa los criterios 1 (esfuerzos
frenéticos para evitar un abandono real o imaginado), 2 (relaciones
interpersonales inestables e intensas), 3 (alteracion de la identidad), 6

(inestabilidad afectiva) y 7 (sentimientos cronicos de vacio).

La dimension juicio de realidad, que distingue a los TP de la psicosis,
pero que puede estar temporal o parcialmente alterada en el TP limite, se
corresponde con el criterio 9 (ideacion paranoide transitoria relacionada con el

estrés o sintomas disociativos graves).

La dimension afecto negativo se corresponden con los criterios 6
(inestabilidad afectiva) y 8 (ira inapropiada e intensa o dificultades para
controlar la ira). Este ultimo criterio lo complementan las dimensiones de la

agresividad.

Todos los criterios del TP limite segun DSM-IV-TR estan contenidos en

las escalas primarias del IPO (que corresponden a sus primeros 57 items),
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excepto el 5 y el 8, ya que las conductas autolesivas y la agresividad se
encuentran recogidas en los items restantes, considerados secundarios por sus
autores y que no son tenidos en cuenta en este estudio. La principal razén para
no incluirlos es porque no encajaron en los analisis factoriales de un estudio
anterior no publicado. Ademas, tampoco fueron incluidos en los analisis
originales del IPO realizados por el grupo de Kernberg, lo cual podia dificultar la
comparacion. Esta situacion también reforzé el uso conjunto de otros

instrumentos en este estudio.

Al comparar los grupos mediante el Analisis de Regresion Logistica se
observa que la compatibilidad total entre el diagndstico de TP limite establecido
con la SCID-Il y las dimensiones de la OP limite evaluadas con el IPO, la
PANAS y el AQ es del 86%, y que no varia sustancialmente al reducir el
modelo a dos componentes, ni al afadir al analisis la variable sexo, a pesar de

su desigual distribucién entre en los grupos.

» Coincidencias y diferencias entre el enfoque descriptivo y el psicoanalitico

Las observaciones mencionadas sobre los resultados del estudio, ponen de
relieve la coincidencia de ambos enfoques al definir algunas caracteristicas de

la psicopatologia del TP limite, sin embargo, difieren en varios aspectos.

En este sentido, el DSM-IV-TR describe el patréon general de
inestabilidad en relaciones interpersonales, autoimagen y afectividad, y la
notable impulsividad de las personas con TP limite, en base a nueve criterios.
Sin embargo, no detalla los mecanismos que subyacen en la constelacion
sintomatica, de ahi que el diagndstico producido con la SCID-Il resulte

insuficiente para explicar el funcionamiento de una persona.

Ademas, al exigir este sistema cinco, o mas, criterios para establecer el
diagndstico, produce una gran heterogeneidad respecto a la psicopatologia de
las personas con ese diagnostico (Fossati et al., 1999; Oldham, 2006b),
heterogeneidad que se incrementa por la elevada comorbilidad del trastorno

con otros TP del Eje Il. Estas limitaciones cuestionan la validez diagnostica de
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los criterios del TP limite (Gunderson & Phillips, 1991; Trull et al., 1990), y
dificultan planificar el tratamiento (Morey et al., 2007) si la pobre psicopatologia
que aportan no se complementa con informacion de otros aspectos del
individuo (Phillips & Gunderson, 1996; Millon & Davis, 1998b).

El enfoque psicoestructural, en lugar de definir un TP especifico
determina la OP limite, lo que aporta homogeneidad al grupo, evaluando las
escalas primarias del IPO la psicopatologia de las personas con TP limite a
nivel de relaciones interpersonales, autoimagen y juicio de realidad, y los
mecanismos defensivos subyacentes. Sin embargo, necesita auxiliarse de
otros instrumentos para evaluar las tendencias suicidas y de automutilacién, y

para valorar con precision el afecto, en particular la ira.

Las caracteristicas del curso del TP limite, con su evolucién crénica, y su
tendencia, con la edad, a producir crisis menos intensas, mas intervalos
asintomaticos (Zanarini et al., 2007), remisiones bastante estables (Zanarini et
al., 2005) y escasas recurrencias, implican una atenuacion de los mecanismos
defensivos que intervienen en la OP limite, que puede evaluarse con el IPO.
Por el contrario, esas caracteristicas hacen menos validos los criterios del
DSM-IV-TR para valorar el trastorno con el paso del tiempo (Paris et al., 1987;
Rubio Larrosa et al., 2003; Swartz et al., 1990), en base al diagndstico

categorial que realiza.

Siguiendo a Kernberg (1967, 1984), la OP limite no constituye un
diagndstico especifico, sino que se considera un diagndstico complementario,
mas amplio, que transmite la dimension de gravedad en el funcionamiento del
yo y de las relaciones objetales. En base a ello, la evaluacion de las
dimensiones psicoestructurales de la OP limite subyacentes a los criterios
categoriales mejora las limitaciones del diagndstico descriptivo y resulta de
gran importancia clinica. Al diferenciar niveles de gravedad, en la que es
relevante el juicio de realidad, optimiza el diagndstico diferencial (Kernberg,
1977); al mejorar la precision y comprension del diagndstico clinico, en base a
la cualidad de las relaciones objetales y al grado de integracidn del superyo,

aporta un importante criterio prondstico; y, en base al grado de debilidad del yo,
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favorece la planificacion del tratamiento (Clarkin et al., 1993; Johansen et al.,
2004; Rodebaugh et al., 2005).

Asi, el diagndstico de TP limite segun criterio DSM-IV-TR, producido con
la SCID-Il, representa la etapa inicial de una evaluacion. Su precision
diagnostica mejorara si se complementa con instrumentos basados en el
enfoque psicoestructural (Kernberg, 1984; Phillips & Gunderson, 1996) que,
como el IPO, exploran la psicopatolégica y los procesos psicodinamicos

subyacentes en el funcionamiento del yo y de las relaciones objetales.

En ese sentido, la escala defensa primitivas representa los mecanismos,
insuficientemente enunciados en el DSM-IV-TR, que intervienen en el
funcionamiento de las personas con TP limite, esencialmente la escision vy,
relacionados con ella, la identificacion proyectiva, la idealizacion primitiva, la

negacion, la omnipotencia y la devaluacion.

La activacién de estos mecanismos, responsables de la divisidén del yo y
de los objetos en buenos y malos, explica los virajes subitos de conceptos y
afectos de las personas con TP limite respecto a ellos mismos y a los otros.
Esa alternancia expresa matices opuestos de un conflicto y una falta selectiva

de control de impulsos.

La persistencia e intensificacibn de mecanismos defensivos primitivos
origina el sindrome de difusion de identidad, en el que concurren un concepto
del yo y de los otros caracterizados por representaciones afectivo-cognoscitivas
multiples y contradictorias, que se ponen de manifiesto en los rasgos

caracteriales y en las relaciones interpersonales de las personas con TP limite.

La escala difusion de identidad representa las particularidades de esas
personas respecto a ellos mismos, destacando la falta de conciencia de su
naturaleza conflictiva, el temor a ser abandonado, relacionado con la
intolerancia a estar solos, el sentimiento crénico de vacio, los cambios o
inestabilidad en los valores, el miedo a perder la identidad, la autoevaluacion
incorrecta o ausente, con autopercepciones y conducta contradictorias

imposibles de integrar emocionalmente.
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Por otro lado, esa escala también representa la escasa capacidad de las
personas con TP limite para mantener la continuidad temporal en las relaciones
interpersonales, resultando cadticas o huecas. Relaciones en las que
manifiestan distorsiones de los otros, superficialidad, falta de empatia,
explosividad, demandas no razonables y grados variables de manipulacién

interpersonal.

La escala juicio de realidad pone de relieve el desplazamiento del
adecuado contacto con la realidad de las personas con TP limite, hacia al
proceso primario de pensamiento en situaciones de estrés, o de consumo de
sustancias. En esos episodios psicoéticos transitorios, poco intensos y de rapida
restitucion, la pérdida de capacidad de diferenciar al yo del no yo, las
percepciones internas de las externas, y de discriminar afectos, conducta y
contenido del pensamiento, origina ideacion paranoide, sentimientos de

extrafieza y despersonalizacion.

No obstante, la precision clinica que aportan las escalas primarias del
IPO al diagnostico categorial de TP limite observa limitaciones, pues, como se
comento, y a pesar de la preponderancia otorgada por Kernberg al manejo de
la pulsion agresiva en el desarrollo psiquico, no evaluan los criterios 5
(comportamientos, intentos 0 amenazas suicidas recurrentes, 0
comportamiento de automutilacion) y 8 (ira inapropiada e intensa o dificultades
para controlarla) del DSM-IV-TR para el TP limite.

Estas limitaciones se corrigen, hasta cierto punto, complementando la
evaluacion con la PANAS y el AQ, pues los resultados obtenidos apoyan la
correspondencia de la dimension afecto negativo de la PANAS con los criterios
6 (inestabilidad afectiva) y 8, representados por los descriptores: culpable,
asustado, nervioso, intranquilo y temeroso o con miedo, el primero y, enojado o
enfadado, irritable o malhumorado y avergonzado, el segundo. Este ultimo
criterio se corresponde ampliamente con las dimensiones del AQ
representando la agresividad fisica y la agresividad verbal el componente
conductual de la agresividad que impregna el patrén general de inestabilidad
observado en esas personas, la escala hostilidad el componente cognitivo y la

ira el afectivo.
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En conclusién, la evaluacion de la OP limite realizada en el estudio,
aporta informacion acerca de todos los criterios del DSM-IV-TR para el TP
limite a excepcidén del 5, que no posee correspondencia con ninguna de las

dimensiones de los instrumentos aplicados.

Esta investigacion logra su finalidad estableciendo conclusiones basadas

en los resultados obtenidos en el cumplimiento de los objetivos planteados.

5. RESUMEN DEL CAPITULO

Limitaciones del disefio del estudio: la muestra se capta en un Centro para
adicciones dada la baja prevalencia del TP limite en poblacién general, y dada
su comorbilidad con los T adictivos; esa prevalencia condiciona que los
instrumentos se calibren sobre la misma muestra; se opta por un disefio
transversal porque en esa poblacion los abandonos de tratamiento son
frecuentes; como no se identifican criterios que diferencien con el IPO el
funcionamiento normal y patoldgico de la personalidad, los grupos de la
muestra se seleccionan en base al diagnodstico de TP limite y la compatibilidad
entre éste y la OP limite se estima a partir de la probabilidad de pertenencia a

los grupos.

La demostrada fiabilidad y validez de los instrumentos seleccionados en
la busqueda bibliografica para diagnosticar el TP limite (SCID-Il) y para evaluar
la OP limite (IPO, PANAS y AQ) y su disponibilidad en castellano, apoyan su
utilidad y responden al primer objetivo del estudio. Su puesta a punto constata
esas propiedades, por lo que se mantienen en su formato original. Ademas, las
correlaciones bivariadas de las dimensiones del IPO con las de la PANAS y el

AQ, a excepcidn de afecto positivo, resultaron altamente significativas.
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La adecuacién de la muestra del estudio esta determinada por su
tamafno, que permite detectar diferencias entre los grupos, por constituirse en
base a criterios de inclusion y exclusion, y condiciones de pertenencia al grupo
limite (diagndstico de TP limite segun DSM-IV-TR) o control (ausencia de TP
de la OP limite: paranoide, esquizotipico, esquizoide, histridnico, narcisista,
limite y antisocial), y por las particularidades adoptadas en el procedimiento
que selecciona a los grupos (en un primer paso con el cuestionario SCID-Il, y

en un segundo paso con la entrevista SCID-II).

El alto porcentaje de pacientes que supera las pérdidas previstas, y el
tamano insuficiente del grupo control, obligan a completar la muestra en un

hospital y una consulta, evitando sesgos en la seleccidn de los grupos.

De la poblacion de estudio (N = 242) se exploran 137 personas (8 se
desestiman), y la muestra definitiva (n = 129) logra el segundo objetivo del
estudio, al distribuirse entre los grupos limite (n = 79) y control (n = 50). Estos
se diferencian significativamente en cuanto a sexo, edad, nivel y anos de

instrucciodn, cualificacion y situacién laboral, estado civil y tipo de convivencia.

El cumplimiento del tercer objetivo del estudio se aborda a partir de las
puntuaciones a los elementos del IPO, la PANAS y el AQ. Los resultados de la
comparacion de los grupos evidencian la capacidad de los cuestionarios para
distinguirlos, y las diferencias significativas entre ellos permiten establecer

correspondencias con las caracteristicas que definen al TP limite.

Los resultados de los analisis que, desde diversos puntos de vista,

comparan a los grupos con referencia a la hipétesis formulada, indican que:

e La estructura de personalidad en los casos diagnosticados de TP limite
se caracteriza por atributos definitorios de la OP limite segun el modelo de
Kernberg: predominio de defensas primitivas y difusién de identidad, deterioro
del juicio de realidad y altos niveles de afecto negativo y de agresividad.

e La elevada comorbilidad del TP limite con otros TP avala el modelo de

Kernberg y sugiere una falta de especificidad del DSM-IV-TR para el
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diagndstico de TP limite. Por otro lado, no ejerce efectos significativos sobre los
resultados obtenidos en las dimensiones evaluadas, reforzando la hipotesis.

e También apoya la hipétesis en juego la compatibilidad observada (86%,
sin corregir el efecto del azar), entre el TP limite diagnosticado con la SCID-Il y
la OP limite evaluada con las dimensiones del IPO, la PANAS y el AQ, con
diferencias significativas entre los grupos (todas excepto afecto positivo), que
no varia sustancialmente al reducir el modelo a dos componentes, ni al anadir
al analisis la variable sexo, a pesar de su desigual distribucion entre los grupos.

e Las caracteristicas definitorias de OP limite identificadas en el grupo
limite se corresponden con todos los criterios diagndsticos del DSM-IV-TR para
el TP limite, excepto el 5 (comportamientos, intentos o amenazas suicidas
recurrentes, o comportamiento de automutilacion).

e El enfoque descriptivo y el psicoanalitico coinciden al definir algunas
caracteristicas clinicas del TP limite, pero difieren en varios aspectos. Las
limitaciones observadas en ambos constatan que el diagnostico DSM-IV-TR
para el TP limite, producido con la SCID-Il, representa la etapa inicial de una
evaluacion, y que el diagndstico mejora si se complementa con el IPO, que
explora la psicopatologica y los procesos psicodinamicos subyacentes. No
obstante, la precisién clinica que aporta el IPO al diagnéstico categorial de TP
limite no anade informacién adicional a los criterios 5 y 8 (ira inapropiada e

intensa o dificultades para controlarla).
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CONCLUSIONES






Dentro de las limitaciones que imponen la muestra y la metodologia empleada

en esta investigacion, se puede afirmar que:

e La version castellana del Inventory of Personality Organization presenta una
consistencia interna y una validez de constructo aceptables.

e La version castellana de la Positive and Negative Affect Schedule presenta
una consistencia interna y una validez de constructo aceptables.

e La version castellana del Aggression Questionnaire presenta una
consistencia interna y una validez de constructo aceptables.

e Los tres instrumentos estan altamente correlacionados, constituyendo una
estructura Unica caracterizada por dos dimensiones: una dimension
compuesta por defensas primitivas, difusion de identidad, juicio de realidad,
afecto negativo y hostilidad, y otra que incluye ira, agresividad verbal y
agresividad fisica.

e La prevalencia de Trastorno Limite de la Personalidad en pacientes con
Trastornos Adictivos es de 88%.

e La comorbilidad del Trastorno Limite de la Personalidad con otros
Trastornos de la Personalidad incluidos en el concepto de Organizacién
Limite de la Personalidad es del 75%.

e La estructura de la personalidad de las personas diagnosticadas de
Trastorno Limite de la Personalidad segun criterios DSM-IV-TR,
considerada desde la perspectiva de la teoria de las relaciones objetales de
Otto Kernberg, se caracteriza por la existencia de difusion de identidad,
deterioro del juicio de realidad y niveles elevados de agresividad fisica.

o Esta estructura de la personalidad es independiente de la presencia de
comorbilidad con Trastornos Adictivos y con otros Trastornos de la
Personalidad incluidos en el concepto de Organizacion Limite de la

Personalidad.
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ANEXOS






1. HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

e Modelo para Proyecto Hombre

Solicitamos su participacion en un trabajo de investigacion cuyo objetivo es conocer el
caracter y las formas de pensar (1) de la poblacién asistida en el Centro de Dia y
Comunidad Terapéutica Residencial Arribada de Proyecto Hombre de Alicante.

Para realizar este trabajo, necesitamos consultar algunos datos demograficos vy
clinicos que figuran en su Historia Clinica de Proyecto Hombre, (2) y que cumplimente
unos cuestionarios diagndsticos. Si al cumplimentar los cuestionarios no entendiera
algun término puede solicitar nuestra ayuda.

Su participacion es voluntaria y su decision de no participar, o de retirarse en cualquier
momento, no supondra ningun perjuicio ni afectara la atencion que se le presta en
Proyecto Hombre (3).

Los datos consultados de su Historia Clinica y los que Ud. aporte (4) estaran
sometidos a la mas estricta confidencialidad, de acuerdo a la normativa legal vigente
(ley Organica 15/1999 de Proteccion de Datos de Caracter Personal).

Del resultado de su participacién, se emitira un informe, que se archivara en su
Historia Clinica, y podra hacer uso de él, si Ud. lo requiere (5).

Los resultados esperados de este trabajo, en principio, no supondran un beneficio para
Ud., pero si en un futuro para otras personas que puedan presentar problemas
relacionados con la Salud Mental.

Estamos a su disposicion para ofrecerle toda la informacion adicional que solicite
antes de dar su consentimiento por escrito para participar en este trabajo; si lo precisa,
también puede consultar con otras personas (6).

e Modificaciones para el Hospital Marina Baixa y la consulta psiquiatrica

(5) Parrafo omitido.

(6) Se omite: si lo precisa, también puede consultar con otras personas.
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Yo,

2. CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE

MANIFIESTO:

Que la Dra. Remei Llinares Giner solicita mi participacion en el trabajo de
investigacion sobre Personalidad que esta realizando.

Que he leido la “Hoja de Informacion al Paciente”.

Que he podido formular todas las preguntas que he precisado, clarificAandome
todas las dudas y cuestiones que le he planteado.

Que he comprendido la informacion recibida sobre ese trabajo.

Que los datos demograficos y clinicos consultados en mi Historia Clinica de
Proyecto Hombre, asi como los aportados en los cuestionarios diagndsticos que a
continuacion cumplimentaré, estaran custodiados y sometidos a estricta
confidencialidad (1).

Que mi participacion es voluntaria.

Que, en cualquier momento, y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo
revocar este consentimiento.

Y, en tales condiciones, presto liboremente mi CONFORMIDAD para participar en el
trabajo de investigacion arriba mencionado.

En

Fdo: El/La paciente

,a de de 200 _

(1) Modificado en el Hospital Marina Baixa y en la consulta psiquiatrica: ..... datos demograficos
aportados, asi como los de los cuestionarios diagnésticos .....
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3. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Las variables se crearon de acuerdo a las siguientes definiciones y categorias:
Edad: la que corresponda
Sexo: 1 = hombre; 2 = mujer

Estado civil: 1 = soltero; 2 = casado, pareja de hecho; 3 = separado; 4 = divorciado;
5 = viudo

Convive: 1 = solo; 2 = en pareja, con o sin hijos; 3 = con la familia de origen; 4 = en
una vivienda tutelada; 5 = en un centro residencial; 6 = sin hogar fijo

Anos de instrucciéon: se computa el total
*Nivel maximo de estudios:

1. Inferior a ensefianza primaria. Personas que no saben leer y escribir y poblacién
que sabe leer y escribir no completando un nivel mas alto.

2. Ensefanza primaria. Poblacién con graduado en secundaria, graduado escolar,
bachiller elemental, certificado de escolaridad.

3. Ensefanza secundaria. Poblacion con titulo de bachiller, técnico (ciclos formativos
de grado medio), técnico auxiliar (FP I) y titulaciones equivalentes o asimilables.

4. Ensefianza superior. Poblacién con titulo de técnico superior (ciclos formativos de

grado superior), técnico especialista (FP Il), diplomado universitario, licenciado, doctor
y titulaciones equivalentes o asimilables.

**Situacion laboral: 1 = activo ocupado; 2 = activo parado; 3 = inactivo tareas
domeésticas; 4 = inactivo jubilado; 5 = inactivo estudiante.

***Nivel ocupacional maximo alcanzado: 1 = trabajo cualificado; 2 = trabajo no
cualificado; 3 = otros: tareas domésticas, estudiante.

* Instituto de Evaluacion del Ministerio de Educacién (2006). Sistema estatal de indicadores de
la educacion: Nivel de estudios de la poblacién adulta.

** Instituto Nacional de Estadistica (2005). Encuesta de Poblacion Activa.

*** Instituto Nacional de Estadistica (1994). Clasificacion Nacional de Ocupaciones.
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4. TABLAS Y FIGURAS

Tabla A. Consistencia interna del IPO y de sus escalas primarias

elementos IPO a de Cronbach
defensas primitivas .89
difusion de identidad .92
juicio de realidad .92
total IPO .96

Tabla B. Estadisticos de resumen para comparar cada elemento del IPO con la escala
compuesta por el resto de elementos

items ™ AY; C A jtems ™ hY; C A
IPO1 128.03 1122.56 43 .96 IPO30 127.21 1103.26 58 .96
IPO2 127.11 1117.64 53 .96 IPO31 127.33 1112.11 40 .96
IPO3 127.60 1122.82 40 .96 IPO32 127.25 1107.12 60 .96
IPO4 127.53 1108.45 53 .96 IPO33 127.85 1099.16 61 .96
IPO5 128.10 1104.36 60 .96 IPO34 127.67 1095.63 68 .96
IPO6 127.65 1094.53 57 .96 IPO35 127.84 1097.12 69 .96
IPO7 127.81 1107.00 57 .96 IPO36 127.32 1129.98 31 .96
IPO8 127.19 1109.89 56 .96 IPO37 127.67 1100.14 64 .96
IPO9 127.81 1109.45 59 .96 IPO38 127.03 1101.72 58 .96
IPO10 127.40 1118.79 34 .96 IPO39 128.43 1114.31 52 .96
IPO11 127.52 1097.89 65 .96 IPO40 127.62 1097.77 63 .96
IPO12 127.75 1099.17 68 .96 IPO41 128.43 1107.90 64 .96
IPO13 127.64 1120.67 32 .96 IPO42 128.14 1120.59 45 96
IPO14 127.56 1095.15 71 .96 IPO43 127.96 1116.37 46 .96
IPO15 127.86 1097.98 66 .96 IPO44 128.75 1128.56 42 96
IPO16 127.27 1095.50 64 .96 IPO45 128.48 1117.99 44 96
IPO17 127.93 1090.74 71 .96 IPO46 128.53 1119.13 49 96
IPO18 127.44 1106.31 50 .96 IPO47 127.98 1112.58 52 .96
IPO19 128.08 1112.65 44 96 IPO48 128.57 1119.51 54 .96
IPO20 127.63 1105.31 50 .96 IPO49 128.15 1108.91 58 .96
IPO21 127.22 1109.55 51 .96 IPO50 128.59 1125.54 46 .96
IPO22 128.05 1105.93 53 .96 IPO51 128.44 1124.20 42 96
IPO23 127.58 1106.90 54 .96 IPO52 128.34 1113.66 50 .96
IPO24 127.83 1094.55 64 .96 IPO53 128.63 1114.67 60 .96
IPO25 128.10 1114.78 50 .96 IPO54 128.07 1116.66 45 .96
IPO26 127.20 1098.16 56 .96 IPO55 128.41 1111.26 65 .96
IPO27 127.01 1113.09 52 .96 IPO56 128.57 1124.89 42 96
IPO28 127.08 1095.45 66 .96 IPO57 127.70 1112.27 55 .96

IPO29 126.81 1096.57 .61 .96

*M = media de la escala si se elimina el elemento; V = varianza de la escala si se elimina el elemento;
C = correlacion elemento-total corregida; A = alfa de Cronbach si se eleimina el elemento
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Tabla C. Consistencia interna de la PANAS y de sus escalas

elementos PANAS a de Cronbach
afecto positivo .85
afecto negativo .90
total PANAS .83

Tabla D. Estadisticos de resumen para comparar los elemento de la PANAS con la escala
compuesta por el resto de elementos

items ™ AY; C A items ™ hY; C A
PANAS1 5430  90.57 446 815 PANAS11 5484  91.12 .500 813
PANAS2 53.48  93.46 .365 819 PANAS12 5366  94.69 288 822
PANAS3 53.78  94.50 .326 .821 PANAS13 5474  89.63 465 814
PANAS4 54.67  92.53 437 816 PANAS14 5391  93.21 353 819
PANAS5 53.50  93.41 .346 .820 PANAS15  54.16  89.71 445 815
PANAS6 54.37  86.88 510 811 PANAS16  53.80  93.04 372 819
PANAS7 54.87  90.44 487 813 PANAS17 5342  97.80 146 .828
PANASS 54.86  89.70 569 809 PANAS18  54.38  89.71 507 812
PANAS9 53.89  92.27 .392 818 PANAS19 5335 9523 285 822
PANAS10 5379  95.88 197 827 PANAS20 5477  90.48 445 815

*M = media de la escala si se elimina el elemento; V = varianza de la escala si se elimina el elemento;
C = correlacion elemento-total corregida; A = alfa de Cronbach si se eleimina el elemento
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Tabla E. Consistencia interna del AQ y de sus escalas

elementos AQ

a de Cronbach

agresividad fisica
agresividad verbal

ira
hostilidad
total AQ

.84
.74
.71
77
91

Tabla F. Estadisticos de resumen para comparar los elemento del AQ con la escala

compuesta por el resto de elementos

jtems ™ vV C A
AQ1 75.91 337.70 53 .90
AQ2 74.30 352.79 21 91
AQ3 74.25 346.47 .34 91
AQ4 75.45 342.31 43 .90
AQ5 75.36 328.89 .59 .90
AQ6 74.74 347.82 .38 .90
AQ7 74.60 338.62 57 .90
AQ8 74.76 337.34 49 .90
AQ9 74.83 327.24 61 .90
AQ10 75.04 339.52 55 .90
AQ11 74.81 329.06 63 .90
AQ12 75.19 338.79 57 .90
AQ13 75.88 331.34 71 .90
AQ14 75.21 338.64 .56 .90
AQ15 74.05 376.66 -34 91

items ™ AY; C A
AQ16 74.32 348.37 .31 91
AQ17 75.70 333.52 .63 .90
AQ18 75.58 342.90 .49 .90
AQ19 74.90 330.76 .61 .90
AQ20 75.28 343.95 44 .90
AQ21 75.88 333.53 .67 .90
AQ22 75.39 328.58 .74 .90
AQ23 74.62 346.60 .35 .90
AQ24 74.14 367.79 -12 91
AQ25 74.94 330.09 .69 .90
AQ26 75.28 337.31 .57 .90
AQ27 75.60 327.10 71 .90
AQ28 74.84 347.69 .34 91
AQ29 74.91 327.82 .56 .90

*M = media de la escala si se elimina el elemento; V = varianza de la escala si se elimina el elemento;

C = correlacion elemento-total corregida; A = alfa de Cronbach si se eleimina el elemento
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Figura |. Grafico de sedimentacion de las escalas primarias del IPO
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Tabla G. Matriz de componentes rotados de la solucién de 3 factores del IPO

‘items componentes ‘items componentes
1 2 3 1 2 3

IPO17 DI .709 221 .258 IPO46 JR .136 734 .091
IPO30 DI .696 1150 110 IPO44 JR .055 .733 .084
IPO8 DP 677 .073 169 IPO53 JR 174 .719 272
IPO32 DI .634 110 .255 IPO45 JR .158 718 .004
IPO38 JR .624 .158 199 IPO39 JR .346 .664 -.032
IPO40 JR .608 .378 107 IPO48 JR 406 .634 -.042
IPO29 DI .600 1151 .269 IPO54 JR 162 .630 .089
IPO43 JR 593 .342 -.153 IPO51 JR -.030 .625 .270
IPO12 DP .563 .182 426 IPO55 JR .384 .602 212
IPO41 JR .555 423 .149 IPO42 JR .255 575 .032
IPO28 DI .537 .223 .381 IPO52 JR .054 .563 .355
IPO16 DP 524 .226 .364 IPO49 JR 126 .548 434
IPO35 DI .506 274 428 IPO50 JR .086 527 .300
IPO34 DI .502 213 469 IPO47 JR 237 487 244
IPO11 DP 491 241 403 IPO56JR 149 .458 .200
IPO33 DI 490 218 .356 IPO18 DI .304 -.013 .593
IPO26 DI .488 1130 .340 IPO22 DI .245 141 .591
IPO15 DP 487 229 440 IPO1 DP .061 155 .587
IPO57 JR .480 .353 125 IPO20 DI .270 .068 .562
IPO5 DP 469 257 .306 IPO37 DI .344 .253 .557
IPO23 DI .450 242 .258 IPO2 DP .365 .028 .522
IPO9 DP 426 215 402 IPO14 DP 452 276 .518
IPO27 DI 416 .090 .395 IPO25 DI .236 .189 498
IPO6 DP 404 246 .368 IPO13 DP .012 107 498
IPO31 DI .391 .016 274 IPO24 DI 467 .166 497
IPO10 DP .328 128 121 IPO7 DP .250 .287 496
IPO19 DI 324 .128 .322 IPO21 DI 405 .053 425
IPO36 DI .315 -.044 .236 IPO4 DP .337 .205 423

IPO3 DP .130 .293 331

*DP = defensas primitivas; DI = difusion de identidad; JR = juicio de realidad
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Figura Il. Gréfico de sedimentacion de la PANAS
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Tabla H. Matriz de componentes rotados de la solucioén bifactorial de la PANAS

*items AN componentes *items AP componentes
1 2 1 2
PANAS15 775 -.123 PANAS12 -.142 .768
PANAS18 .768 -.013 PANAS3 -.075 752
PANAS11 .766 -.013 PANAS9 .042 742
PANASS8 .766 .091 PANAS5 -.015 .730
PANAS6 .760 .003 PANAS19 -.064 .682
PANAS20 .745 -.110 PANAS2 .029 .680
PANAS13 .726 -.045 PANAS14 .039 .660
PANAS7 .692 .020 PANAS16 114 618
PANAS4 .692 -.026 PANAS10 -.080 .548
PANAS1 .649 .015 PANAS17 -.020 .356

*AN = afecto negativo; AP = afecto positivo
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Figura lll. Grafico de sedimentacion del AQ
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Tabla I. Matriz de componentes rotados de la solucion de 4 factores del AQ

‘items componentes “items componentes

1 2 3 4 1 2 3 4
AQ5 AF .825 .081 .057 .197 AQ3 IR .059 379 107 234
AQ21 AF 783 192 121 237 AQ23 HO .042 022 .750 .061
AQ9 AF .764 .083 .096 .243 AQ28 HO .042 -116 .724 193
AQ17 AF 653 229 150 .243 AQ11 IR 334 286 .653 .131
AQ27 AF 635 317 255 .250 AQ7 IR 234 452 545 .029
AQ1 AF 615 155 135 .166 AQ22 IR 429 382 491 273
AQ29 AF 568 193 254 139 AQ25 IR 341 471 472 238
AQ13 AF 502 414 225 340 AQ12 HO 301 141 429 428
AQ15 IR -406 -224 -205 .113 AQ26 HO 261 .091 .186 .710
AQ24 AF -360 .029 .070 .054 AQ4 HO 227 .070 .022 .647
AQ2 AV -.029 .755 -.186 -.069 AQ20 HO 281 .133 .000 .582
AQ14 AV 169 .665 .232 .209 AQ16 HO -220 .045 436 .577
AQ10 AV 314 649 .078 .089 AQ8 HO 204 179 223 519
AQ19 IR 383  .641 .249 .042 AQ6 AV -139 430 .065 .496
AQ18 AV .189 620 .008 .271

*AF = agresividad fisisca; AV = agresividad verbal; IR = ira; HO = hostilidad
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Tabla J. Distribucion de la muestra segun el sexo

sexo frecuencia porcentaje
hombre 86 66.67
mujer 43 33.33
total 129 100.00

Tabla K. Distribucion de la muestra segun la edad

minimo maximo media *dt
19.00 78.00 37.46 10.77

edad

*dt = desviacion tipica

Tabla L. Distribucién de la muestra segun el total de afios de instruccion

afos de minimo maximo media *dt
instruccion =7 54 23.00 14.05 368

*dt = desviacion tipica
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Tabla M. Estadisticos descriptivos de los elementos del IPO en la muestra

“elementos IPO *m *dt
1 Idolatro a personas, incluso después de descubrir que mi opinién sobre ellas estaba equivocada 2.05 0.88
2 Hay personas que valoraba mucho y me han decepcionado no comportandose como esperaba 298 0.85
3 Pasa mucho tiempo desde que alguien me ensefia o0 me dice algo que yo no sé 249 0.93
4 Me cuesta mucho confiar en la gente, porque a menudo se vuelven contra mi 0 me traicionan 255 1.10
5 Necesito admirar a alguien para sentirme seguro 1.99 1.08
6 Hago cosas que otras veces considero imprudencias: promiscuidad sexual, mentir, beber, ... 243 1.39
7 La gente me dice que tengo dificultad en ver defectos en aquellos a quienes admiro 228 1.07
8 Siento que no consigo lo que quiero 290 1.01
9 La gente me dice que actuo de forma contradictoria 227 0.97
10 Pienso que la gente es, basicamente, buena o mala; hay pocos que estén entremedias 268 1.24
11 La gente tiende a utilizarme si no estoy alerta 257 114
12 Actuo de una forma que a los demas les parece imprevisible y erratica 2.33 1.06
13 Tengo gente especial a quien no sélo admiro, sino que casi idealizo 245 1.23
14 Hago cosas que no me parecen mal al hacerlas, y mas tarde me cuesta creer que las hice 253 1.1
15 La gente me corresponde agobiandome con su amor o abandonandome 222 113
16 Tiendo a sentir las cosas de forma extrema, con gran alegria o intensa desesperacion 281 1.21
17 Me siento como un fraude o un impostor, como si otros me viesen diferente de cémo soy 216 1.20
18 Creo que soy diferente en casa de cémo soy en el trabajo o en la escuela 264 1.22
19 Siento que mis gustos y opiniones no son realmente mios, sino que los tomo prestados de otros  2.01  1.18
20 Algunos de mis amigos se sorprenderian si supieran lo distinto que soy en distintas situaciones  2.46 1.24
21-A veces soy calido y generoso, y otras frio e indiferente 287 111
22 La gente me dice que les provoco o confundo para conseguir hacer lo que quiero 2.04 1.16
23 No puedo explicar los cambios de mi conducta 250 1.1
24 Hago cosas impulsivamente que creo que son socialmente inaceptables 226 1.23
25 Me relaciono con gente que no me gusta porque me resulta muy dificil negarme a ello 1.98 0.97
26 Mi vida, si fuese un libro, se pareceria a una serie de historias escritas por distintos autores 288 1.31
27 Me intereso por aficiones y actividades y luego las dejo 3.07 0.99
28 Si otros me ven triunfante me siento euférico, y si me ven fracasado me siento hundido 3.00 1.18
29 Temo que personas importantes para mi de repente cambien sus sentimientos hacia mi 3.27 124
30 Me es dificil saber lo que la gente piensa de mi, incluso gente que me conoce muy bien 288 1.13
31 No soporto estar solo 276 1.29
32 Me veo distinto en distintos momentos 283 1.01
33 Cuando tengo una relacion intima, me da miedo dejar de ser yo mismo 223 119
34 Mis objetivos en la vida cambian frecuentemente de afio en afio 241 114
35 Mis objetivos cambian continuamente 225 1.10
36 Después de haber tratado a fondo a una persona, me sorprende descubrir como es de verdad 277 0.85
37 Incluso la gente que me conoce bien no puede imaginarse como me voy a comportar 241 1.1
38 Cuando todo a mi alrededor esta desordenado y confuso, también me siento asi por dentro 3.05 1.17
39 No estoy seguro si una voz que he oido, o algo que he visto, es mi imaginacién o no 1.66 0.96
40 Cuando estoy nervioso o confuso, parece como si el mundo exterior tampoco tuvieran sentido 247 118
41 Me siento como si fuese otra persona, un amigo o pariente, o alguien que no conozco 1.65 0.93
42 Veo cosas que, cuando me fijo bien, resultan ser algo distinto 1.95 0.90
43 Cuando no me siento bien, no puedo decir si es algo emocional o fisico 212 1.00
44 Puedo ver u oir cosas que nadie mas puede 1.33 0.68
45 Oigo cosas que la gente dice que no son realidad 1.60 1.00
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Zelementos IPO *m *dt

46 He oido o visto cosas sin que haya un motivo para ello 1.55 0.87
47 Noto que hago cosas que molestan a la gente pero no se por qué les molestan 211 1.01
48 No distingo si determinadas sensaciones fisicas que tengo son reales o las imagino 151 0.78
49 Siento que mis deseos o pensamientos se haran realidad como por arte de magia 1.93 1.00
50 La gente me ve como grosero o desconsiderado, y no sé por qué 1.50 0.72
51 Entiendo o conozco cosas que nadie mas es capaz de entender o de saber 164 0.84
52 Sé que hay ciertas cosas de la vida que no puedo decir porque me tomarian por loco 1.74 1.02
53 He visto cosas que no existian en la realidad 146 0.82
54 Creo que he hecho algo o he estado en algun sitio antes, cuando en realidad no es asi 202 1.02
55 No puedo saber si sélo quiero que algo sea cierto o si ese algo es realmente cierto 1.67 0.84
56 Creo que las cosas sucederan solo con pensarlas 151 0.81
57 De alguna manera, nunca sé muy bien cémo comportarme con la gente 2.39 0.96

Texto orientativo modificado del original
*m = media; dt = desviacion tipica

Tabla N. Estadisticos descriptivos de las puntuaciones totales de las escalas del IPO en la

muestra
escalas IPO media *dt
defensas primitivas 39.53 10.69
difusion de identidad 53.68 14.98
juicio de realidad 36.87 11.66
IPO total 130.09 33.89

*dt = desviacion tipica
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Tabla N. Estadisticos descriptivos de los elementos de la PANAS en la muestra

elementos PANAS media *dt
1. Tenso o estresado 2.67 1.1
2. Con interés 3.50 0.97
3. Animado, emocionado 3.19 0.93
4. Disgustado o molesto 2.30 0.93
5. Enérgico, con vitalidad 3.47 1.02
6. Culpable 2.60 1.33
7. Asustado 211 1.05
8. Enojado, enfadado 212 0.98
9. Entusiasmado 3.09 1.05
10. Orgulloso (de algo), satisfecho 3.18 1.09
11. Irritable o malhumorado 213 0.96
12. Dispuesto, despejado 3.32 0.99
13. Avergonzado 2.24 1.16
14. Inspirado 3.07 1.02
15. Nervioso 2.81 1.20
16. Decidido o atrevido 3.18 1.00
17. Atento 3.56 0.91
18. Intranquilo 2.60 1.08
19. Activo 3.63 0.93
20. Temeroso, con miedo 2.21 1.12

*dt = desviacion tipica

Tabla O. Estadisticos descriptivos de las puntuaciones totales de las escalas de la PANAS en

la muestra

escalas PANAS media *dt
afecto positivo 33.18 6.50
afecto negativo 23.80 8.05
total PANAS 56.98 10.06

*dt = desviacion tipica

196 anexos




Tabla P. Estadisticos descriptivos de los elementos del AQ en la muestra

elementos AQ *m *dt
1 De vez en cuando no puedo controlar el impulso de golpear a otra persona 1.79 1.25
2 Cuando no estoy de acuerdo con mis amigos, discuto abiertamente con ellos 3.40 1.17
3 Me enfado rapidamente, pero se me pasa enseguida 3.46 1.21
4 A veces soy bastante envidioso 2.25 1.23
5 Si se me provoca lo suficiente, puedo golpear a otra persona 2.35 1.50
6 A menudo no estoy de acuerdo con la gente 2.96 1.03
7 Cuando estoy frustrado, suelo mostrar mi irritacion 3.1 1.12
8 En ocasiones siento que la vida me ha tratado injustamente 2.94 1.35
9 Si alguien me golpea, le respondo golpeandolo también 2.88 1.54
10 Cuando la gente me molesta, discuto con ellos 2.67 1.13
11 Algunas veces me siento como un barril de pdélvora a punto de estallar 2.90 1.41
12 Parece que siempre son otros los que consiguen las oportunidades 2.52 1.1
13 Me suelo implicar en las peleas algo mas de lo normal 1.82 1.19
14 Cuando la gente no esta de acuerdo conmigo, no puedo remediar discutir con ellos 2.50 1.13
15 Soy una persona apacible. 3.65 1.09
16 Me pregunto por qué algunas veces me siento tan resentido por algunas cosas 3.39 1.19
17 Si tengo que recurrir a la violencia para proteger mis derechos, lo hago 2.01 1.23
18 Mis amigos dicen que discuto mucho 212 1.06
19 Algunos de mis amigos piensan que soy una persona impulsiva 2.81 1.38
20 Sé que mis “amigos” me critican a mis espaldas 2.43 1.12
21 Hay gente que me incita a tal punto que llegamos a pegarnos 1.83 1.17
22 Algunas veces pierdo los estribos sin razén 2.32 1.24
23 Desconfio de desconocidos demasiado amigables 3.08 1.17
24 No encuentro ninguna buena razon para pegarle a una persona 3.56 1.43
25 Tengo dificultades para controlar mi genio 2.77 1.27
26 Algunas veces siento que la gente se esta riendo de mi a mis espaldas 2.43 1.19
27 He amenazado a gente que conozco 210 1.35
28 Cuando la gente se muestra especialmente amigable, me pregunto qué querran 2.86 1.14
29 He llegado a estar tan furioso que he roto cosas 2.80 1.62

*m = media; df= desviacion tipica

Tabla Q. Estadisticos descriptivos de las puntuaciones totales de las escalas del AQ en la

muestra

escalas AQ media *dt
agresividad fisica 21.14 8.23
agresividad verbal 13.65 3.85
ira 21.01 5.27
hostilidad 21.91 5.90
total AQ 77.70 19.07

*dt= desviacion tipica
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Tabla R. Comparacién de medias y estadisticos de contraste segun la edad en los grupos de la

muestra
variable grupo media *dt *t *p
limite 33.84 6.94
dad -4.65 .000
eda control 43.18 13.10

*dt = desviacion tipica; t = t de Student; p = significacion bilateral

Tabla S. Distribucién de los grupos limite y control segtin el sexo

— hombre mujer total
n % n % n %
limite 63 79.75 16 20.25 79 61.24
control 23 46.00 27 54.00 50 38.76
total 86 66.67 43 33.33 129 100.00

7/ =15.69, (g/= 1), p <.000

Tabla T. Distribucion de los grupos limite y control segun el estado civil

grupos soltero casado/*pdh separado divorciado viudo total
% n % n % n % n % n %
limite 45 56.96 15 18.99 11 13.92 8 10.13 - - 79 61.24
control 17 34.00 27 54.00 2 4.00 3 6.00 1 2.00 50 38.76
total 62 48.06 42 32.56 13 10.08 11 8.53 1 0.77 129 100.00

x? =20.07, (gl = 4), p <.000
*pdh = pareja de hecho

Tabla U. Distribucion de los grupos limite y control segun la convivencia

pareja con/sin familia de vivienda centro
solo - . ) . total
grupos hijos origen tutelada residencial

n % n % n % n % n % n %
limite 2 253 11 13.92 39 49.37 6 759 21 26.58 79 61.24
control 5 10.00 33 66.00 10 20.00 - - 2 4.00 50 38.76
total 7 543 44 34.11 49 37.98 6 465 23 17.83 129 100.00

2/ =47.00, (gl = 4), p<.000
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Tabla V. Comparacion de medias y estadisticos de contraste para afios de instruccién en los

grupos de la muestra

variables grupo media *dt *t *p
afios de instruccion limite 12.97 3.03 4.19 000
control 15.74 3.99

*dt = desviacion tipica; t = t de Student; p = significacion bilateral

Tabla W. Distribucién de los grupos limite y control segun el nivel méximo de estudios

grupos inf. a primarios  estudios primarios est. secundarios  est. superiores total
% n % n % n % n %
limite 4 5.06 45 56.96 19 24.05 11 13.92 79 61.24
control - - 21 42.00 7 14.00 22 44.00 50 38.76
total 4 3.10 66 51.16 26 20.16 33 25.58 129 100.00

7/ =16.23, (g/ = 3), p <.000

Tabla X. Distribucién de los grupos limite y control segun el nivel ocupacional maximo

grupos trabajo cualificado  trab. no cualificado otros total
% n % n % n %
limite 19 24.05 60 75.95 - - 79 61.24
control 27 54.00 17 34.00 6 12.00 50 38.76
total 46 35.66 77 59.69 6 4.65 129 100.00

2/ =26.21, (gl = 2), p < .000

Tabla Y. Distribucién de los grupos limite y control segun la situacién laboral actual

activo ocupado activo parado inac'tivp t _ina_ctivo inac_tivo total
grupos domeésticos jubilado estudiante
n % n % n % n % n % n %
limite 5 6.33 74 93.67 - - - - - - 79 61.24
control 37 74.00 6 12.00 1 2.00 4 8.00 2 4.00 50 38.76
total 42 32.56 80 62.01 1 0.77 4 3.10 2 1.56 129 100.00

4/ =87.06, (gl = 4), p < .000
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Tabla Z. Comorbilidad del TP limite con los TP especificos del DSM-IV-TR

no otros
*PAR *EST *ESZ *HIS *NAR *ANT *EVI *DEP *OBS
*TLP ™
recuento 32 6 3 7 21 36 12 9 21 10

% 40.50 7.59 3.79 8.86 26.58 45.56 15.18 11.39 26.58 12.65

*TLP = TP limite, PAR = TP paranoide, EST = TP esquizotipico, ESZ = TP esquizoide, HIS = TP
histriénico, NAR = TP narcisista, ANT = TP antisocial, EVI = TP por evitacién, DEP = TP por dependencia,
OBS = TP obsesivo-compulsivo
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5. STRUCTURED CLINICAL INTERVIEW FOR DSM-IV-TR (SCID-II)

Version espafiola de Pérez Prieto et al. (2008), modificada de la version original de Spitzer et al. (1990)

Nombre y apellidos:

Fecha: N° Protocolo: N° historia:
Centro: Derivante:
Entrevistador:

CUESTIONARIO SCID-II

Totalmente de acuerdo Ni de acuerdo Totalmente en desacuerdo

ni en desacuerdo
Bastante de acuerdo Bastante en desacuerdo
Algo de acuerdo Algo en dcsacucrdo/
|3 [T ¥ *FFF] 7]

Soy muy hablador y sociable, incluso cuando estoy con personas completamente desconocidas.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

Con frecuencia suefio despierto que soy el protagonista de una gran aventura.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

No me gusta que la gente diga tacos y palabras feas en mi presencia.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

1- He evitado trabajos o tareas que implicaran tener que tratar con mucha gente.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

2- Evito relacionarme con otras personas a menos que esté seguro de que les voy a caer bien.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

3- Me cuesta abrirme a la gente, aunque sean personas muy conocidas.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo
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4- Me preocupa mucho que me critiquen o me rechacen.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

5- Permanezco casi siempre callado cuando conozco a gente nueva.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

6- Creo que no soy tan bueno, tan listo o tan interesante como la mayoria de la gente.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

7- Me asustan las cosas nuevas.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

8- Necesito que me aconsejen mucho antes de tomar decisiones cotidianas, como qué ropa ponerme o
qué pedir en un restaurante.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

9- Dependo de ofras personas en areas importantes de mi vida, como los negocios, el cuidado de los
nifios o el cambio de vivienda.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

10- Me resulta dificil mostrarme en desacuerdo con la gente, aunque piense que estan equivocados.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

11- Me resulta dificil empezar o continuar cosas en las que no me va a ayudar nadie.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

12- A veces me ofrezco voluntario para hacer cosas desagradables.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

13- Me suelo sentir incémodo cuando estoy solo.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

14- Cuando una relacién intima ha acabado, siento que necesito inmediatamente encontrar otra persona
que me cuide.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

15- Me preocupa mucho que me abandonen y tener que cuidar de mi mismo.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

16- Soy la clase de persona que se fija en los detalles, el orden y la organizacién, o a la que le gusta
hacer listas o programas.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

17- Tengo dificultad para acabar las cosas porque paso demasiado tiempo intentando que queden
perfectas.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo
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18- Creo (0 los demas creen) que dedico tanto tiempo al trabajo (0 a los estudios) que no tengo tiempo
para relacionarme o para simplemente divertirme.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

19- Tengo criterios muy estrictos acerca de lo que esta bien y lo que esta mal.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

20- Tengo problemas para tirar cosas porque creo que me podran venir bien algun dia.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

21- Me resulta dificil dejar que otras personas me ayuden a menos que estén de acuerdo en hacer las
cosas exactamente como yo quiero.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

22- Es dificil que gaste dinero en mi mismo o en otras personas aunque tenga suficiente.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

23- Estoy habitualmente tan seguro de que tengo la razén que no me importa lo que otras personas me
digan.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

24- Me han dicho que soy testarudo o rigido.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

25- Cuando alguien me pide que haga algo que no quiero hacer le digo que “si”, pero después lo hago
despacio o mal.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

26- Si no quiero hacer algo, a menudo me “olvido” de hacerlo.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

27- Siento frecuentemente que la gente no me entiende, o que no aprecia lo mucho que hago.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

28- Estoy frecuentemente enfadado o con ganas de discutir.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

29- Creo que la mayoria de mis jefes, profesores, supervisores, médicos u otras personas que se supone
que saben lo que tienen que hacer, realmente no lo saben.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

30- Pienso a menudo que no es justo que otras personas tengan mas que yo.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

31- Me quejo con frecuencia de que me han sucedido mas cosas malas de las que me tocaban.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo
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32- Frecuentemente rechazo con enfado hacer lo que los demas quieren y después me siento mal y me
disculpo.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

33- Me siento a menudo infeliz o pienso que la vida no es divertida.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

34- Me considero una persona poco interesante o es frecuente que no me sienta a gusto conmigo mismo.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

35- Me critico con frecuencia.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

36- Pienso mucho en cosas malas que hayan sucedido en el pasado o me preocupo por las que puedan
suceder en el futuro.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

37- Suelo juzgar duramente a los demas o les encuentro defectos con facilidad.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

38- Pienso que la mayoria de la gente no es buena.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

39- Espero casi siempre que las cosas vayan a peor.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

40- Me siento frecuentemente culpable acerca de cosas que he hecho o que he dejado de hacer.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

41- Suelo estar alerta para evitar que la gente me utilice o me haga dafio.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

42- Paso mucho tiempo preguntandome si puedo confiar en mis amigos o comparieros de trabajo.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

43- Creo que es mejor no dejar que otras personas sepan mucho de mi por si pudieran usarlo en mi
contra.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

44- Suelo encontrar insultos 0 amenazas ocultas en las cosas que la gente hace o dice.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

45- Soy la clase de persona que guarda rencor o necesita mucho tiempo para perdonar a alguien que me
ha insultado u ofendido.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo
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46- Hay mucha gente a la que no puedo perdonar por lo que me hicieron o me dijeron hace tiempo.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

47- Con frecuencia me enfado o contraataco cuando alguien me critica 0 me insulta de alguna manera.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

48- He sospechado a menudo que mi pareja me ha sido infiel.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

49- Cuando estoy en publico y veo a gente hablando, a menudo siento que estan hablando de mi.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

50- Siento a menudo que cosas sin significado especial para la mayoria de la gente tienen un mensaje
especial para mi.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

51- Cuando estoy rodeado de gente, me siento frecuentemente observado o pienso que me miran
fijamente.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

52- He sentido alguna vez que podia hacer que algunas cosas sucedieran sélo con desearlo o pensar que
iban a suceder.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

53- He tenido experiencias sobrenaturales.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

54- Creo que tengo un sexto sentido que me permite saber y predecir cosas que los demas no pueden.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

55- Confundo a menudo objetos o sombras con personas, o ruidos con voces de personas.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

56- He sentido que alguna persona o energia estaba cerca de mi, aunque no pudiera verla.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

57- Veo frecuentemente auras o campos de energia alrededor de la gente.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

58- Pienso que hay muy pocas personas a las que siento realmente cercanas, aparte de mi familia.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

59- Me siento a menudo nervioso cuando estoy con otras personas.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo
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60- Siento que NO es importante para mi tener relaciones intimas.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

61- Casi siempre prefiero hacer las cosas solo, mas que acompafiado.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

62- Puedo estar bien sin tener relaciones sexuales.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

63- Hay muy pocas cosas que me hagan disfrutar.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

64- NO me importa lo que la gente piensa de mi.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

65- Nada me hace muy feliz ni muy triste.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

66- Me gusta ser el centro de atencion.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

67- Coqueteo mucho.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

68- A menudo me doy cuenta de que me comporto de forma seductora.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

69- Trato de llamar la atencién con mi aspecto o mi forma de vestir.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

70- Muchas veces llego a ser dramatico o exagerado.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

71- Suelo cambiar mi opinidon dependiendo de las personas con las que estoy o de lo que acabo de leer o
ver en la television.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

72- Tengo muchos amigos de los de verdad, de los que me siento muy préximo.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

73- Creo que la gente no suele apreciar mi talento o mis logros.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo
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74- La gente me dice que tengo una alta opinion de mi mismo.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

75- Pienso mucho en el poder, la fama o el reconocimiento que tendré algun dia.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

76- Pienso mucho en el amor perfecto que conseguiré algun dia.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

77- Cuando tengo un problema, insisto casi siempre en ver al director o al jefe.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

78- Creo que es importante relacionarme con personas especiales o influyentes.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

79- Es muy importante para mi que la gente me preste atencion o me admire de alguna manera.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

80- Pienso que no tengo por qué seguir algunas normas o reglas sociales cuando me suponen un
obstaculo.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

81- Siento que soy la clase de persona que merece un trato especial.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

82- A menudo he tenido que pasar por encima de los demds para conseguir lo que queria.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

83- A menudo tengo que anteponer mis necesidades a las de las otras personas.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

84- Suelo esperar que los demas hagan lo que les pido sin cuestionarlo por ser quien soy.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

85-No me interesan realmente los problemas o los sentimientos de los demas.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

86- La gente se ha quejado de que no les escucho o de que no me preocupo por sus sentimientos.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

87- A menudo siento envidia de los demas.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo
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88- A veces creo que los demas me envidian.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

89- Creo que muy poca gente se merece mi tiempo o mi atencion.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

90- A menudo me he sentido frenético cuando alguien que quiero me va a abandonar.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

91- Mis relaciones con la gente que realmente quiero sufren altibajos muy grandes.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

92- Alguna vez he cambiado de repente mi opinidn sobre mi mismo y sobre mis metas en la vida.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

93- Es frecuente que cambie de idea acerca de como soy o de quién soy yo.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

94- A menudo me comporto de manera diferente con personas distintas o en situaciones distintas, hasta

el punto de que a veces me cuesta saber quién soy realmente.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

95- He tenido muchos cambios bruscos en mis proyectos, mis gustos, mis creencias religiosas u otras

cosas.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

96- Con frecuencia hago cosas de manera impulsiva.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

97- He intentado hacerme dafio o suicidarme o he amenazado con hacerlo.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

98- Me he cortado, quemado o arafiado a mi mismo voluntariamente.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

99- Tengo muchos cambios bruscos de humor.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

100- A menudo me siento vacio por dentro.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

101- Muchas veces tengo ataques de furia o me enfado tanto que pierdo el control.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

208 anexos




102- Cuando me enfado pego a la gente o tiro cosas al suelo.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

103- Incluso cosas sin importancia llegan a enfadarme mucho.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

104- Cuando estoy muy tenso, me pongo suspicaz con la gente o me siento muy desplazado.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

105- Antes de los 15 afios, intimidaba o amenazaba a otros nifios.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

106- Antes de los 15 afios, provocaba peleas.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

107- Antes de los 15 afios, amenacé a alguien con un arma, con un palo, un ladrillo, una botella rota, una
navaja o una pistola.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

108- Antes de los 15 afios, deliberadamente torturé o provoqué dolor y sufrimiento fisico a alguien.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

109- Antes de los 15 afios, torturé o heri a animales deliberadamente.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

110- Antes de los 15 afios, robé, atraqué o quité a la fuerza algo a alguien, amenazandole.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

111- Antes de los 15 afios, forcé a alguien a mantener relaciones conmigo, o a desnudarse delante de mi
0 a tocarme sexualmente.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

112- Antes de los 15 afios, provoqué algun incendio.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

113- Antes de los 15 afios, destrozaba deliberadamente cosas que no eran mias.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

114- Antes de los 15 afios, entré a robar en casas, otros edificios o en coches.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

115- Antes de los 15 afios, mentia mucho o estafaba a la gente.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo
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116- Antes de los 15 afios, alguna vez robé cosas en tiendas o falsifiqué la firma de alguien.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

117- Antes de los 15 afios, me escapé de casa alguna vez y pasé fuera toda la noche.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

118- Antes de los 13 afios, a menudo salia hasta muy tarde, bastante mas de la hora en la que debia
volver en casa.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

119- Antes de los 13 afos, solia hacer novillos.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

120- He cometido errores que me podrian llevar a la carcel.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

121- Miento con frecuencia.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

122- He estafado a otras personas.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

123- Soy incapaz de planificar mi futuro.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

124- He participado en peleas.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

125- Suelo preocuparme poco por mi seguridad o la de los demas.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

126- No he mantenido un trabajo estable.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

127- Acumulo deudas.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo

128- No suelo tener remordimientos.

Totalmente de acuerdo | | | | | | | | Totalmente en desacuerdo
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ENTREVISTA SCID-II

TRASTORNO DE LA PERSONALIDAD POR EVITACION: CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Una pauta generalizada de

caracteristicas:

inhibicion social,
hipersensibilidad a la evaluacion negativa, que se hace patente desde el inicio de la vida adulta y
que se da en diversos contextos. Esta pauta se manifiesta al menos por cuatro de las siguientes

unos sentimientos de incapacidad y una

1. Usted ha contestado que ha evitado trabajos o tareas
que supongan tratar con mucha gente.

Deme algunos ejemplos. Cual fue la razén por la que las
evitd6 (ENUMERAR TRABAJOS O TAREAS).

¢Ha rechazado alguna vez algun ascenso porque
supondria tratar con mas cantidad de gente de la que
usted estaria a gusto?.

(1) Evita trabajos o actividades que impliquen un
contacto interpersonal importante debido al miedo a
las criticas, la desaprobacién o el rechazo.

? 1 2 3

3 = al menos dos ejemplos.

2. Usted ha contestado que evita relacionarse con la
gente, si no esta seguro de que les va a caer bien.

Si usted no esta seguro de que alguien lo aprecia,
¢ daria el primer paso para aproximarse?.

(2) Es reacio a implicarse con la gente si no esta seguro
de que va a agradar.

? 1 2 3

3 = casi nunca toma la iniciativa de iniciar una
relacion social.

3. Usted ha contestado que le cuesta mostrarse abierto,
incluso con personas cercanas.

¢ Por qué cree que le sucede esto?.

¢Estd usted preocupado por ridiculizado o

avergonzado?.

ser

¢ Piensa que se pueden reir de usted?.
En caso de negativa:
¢Le importa lo que piense la gente de usted?.

¢ Hasta qué punto?.

3) Se muestra reprimido en las relaciones intimas
debido al miedo a ser avergonzado o ridiculizado.

? 1 2 3

3 = este patrén ocurre en casi todas sus relaciones.

4. Usted ha contestado que esta a menudo preocupado
por ser criticado o rechazado en situaciones sociales.

Deme algunos ejemplos.

¢Pasa usted mucho tiempo preocupado acerca de
este tema?.

(4) Esta preocupado por la posibilidad de ser criticado o
rechazado en las situaciones sociales.

? 1 2 3

3 = pasa mucho tiempo preocupado acerca de
situaciones sociales.

5. Usted ha contestado que normalmente se queda
callado cuando conoce a personas nuevas.

¢ Por qué cree que le sucede?.
¢ Piensa que puede decir alguna tonteria?.

¢ Es porque piensa que puede hacer el ridiculo?.

(5) Esta inhibido en las situaciones interpersonales
nuevas a causa de sentimientos de incapacidad.

? 1 2 3

3 = reconocimiento del rasgo y varios ejemplos.

6. Usted ha contestado que cree que no es tan bueno,
interesante o atractivo como la mayoria de la gente.

¢ Se siente inferior a los demas?.

Hableme de esto.

(6) Se ve a si mismo socialmente inepto, personalmente
poco interesante o inferior a los demas.

? 1 2 3

3 = reconoce la creencia.
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7. Usted ha contestado que le da miedo hacer cosas
que se salgan de la rutina.

¢Le sucede esto porque piensa que no lo va a hacer
bien?.

Deme algunos ejemplos.

(7) Es extremadamente reacio a correr riesgos
personales o a implicarse en nuevas actividades debido
a que pueden ser comprometedoras.

? 1 2 3

3 = varios ejemplos de haber evitado actividades por
miedo a que le resulten embarazosas.

AL MENOS CUATRO CRITERIOS SON
CODIFICADOS COMO “3”

TRASTORNO DE LA PERSONALIDAD POR DEPENDENCIA: CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Una pauta generalizada de excesiva necesidad de ser cuidado que conduce a un comportamiento
de sumision y adhesién, y miedo a la separacion, patente desde el inicio de la vida adulta y que se
da en diversos contextos. Esta pauta se manifiesta por al menos cinco de las siguientes

caracteristicas:

8. Usted ha contestado que necesita muchos consejos y
ayuda de los demas antes de tomar decisiones
cotidianas, como qué ponerse o qué plato elegir en un
restaurante.

¢ Puede darme algunos ejemplos de tipos de decisiones
para las cuales usted pediria consejo o refuerzo?.

¢ Esto le ocurre la mayoria de las veces?.

(1) Tiene dificultades para tomar las decisiones
cotidianas si no cuenta con un excesivo asesoramiento
y reafirmacion por parte de los demas.

? 1 2 3

3 = varios ejemplos.

9. Usted ha contestado que depende de otras personas
para manejar importantes areas de su vida, como la
economia, el cuidado de los hijos o decisiones sobre su
vida. ;Se limita a pedir consejos o prefiere que los
demas tomen las decisiones importantes?.

Deme algunos ejemplos.

iLe ha pasado en
importantes de su vida?.

la mayoria de situaciones

2) Necesidad de que otros asuman la responsabilidad
en las principales parcelas de su vida.

Nota: no incluir el mero hecho de recibir consejo de
otros o comportamientos esperados culturalmente.

? 1 2 3

3 = varios ejemplos.

10. Usted ha contestado que le resulta dificil discrepar
con alguien aunque usted crea que esa persona esté
equivocada.

Deme algunos ejemplos de situaciones en las que le
haya costado discrepar con alguien.

¢, Qué teme que ocurra si usted no esta de acuerdo?.

(3) Tiene dificultades para expresar el desacuerdo con
los demas debido al temor a la pérdida de apoyo o
aprobacion.

Nota: no se incluyen los temores reales a un castigo.

? 1 2 3

3 = reconoce el rasgo o varios ejemplos.

11. Usted ha contestado que le cuesta iniciar o trabajar
en tareas cuando no tiene a nadie para ayudarle.

Deme algunos ejemplos.

¢Por qué cree que le sucede? ;Es porque no esta
seguro de que puede hacerlo bien?.

(4) Tiene dificultades para iniciar proyectos o para hacer
las cosas a su manera (debido a la falta de confianza
en su propio juicio o en sus capacidades mas que a una
falta de motivacién o de energia).

? 1 2 3

3 = reconoce el rasgo.
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12. Usted ha contestado que a menudo se ofrece
voluntario para hacer cosas que no le apetece hacer.

Deme algunos ejemplos de este tipo de situaciones en
las que se ofrecid voluntario.

¢ Por qué piensa que lo hace?.

(5) Va demasiado lejos llevado por su deseo de lograr
proteccion y apoyo de los demds, hasta el punto de
presentarse voluntario para realizar tareas
desagradables.

Nota: no incluir comportamientos llevados a cabo para
conseguir objetivos distintos a agradar, tales como un
ascenso en el trabajo.

? 1 2 3

3 = reconoce el rasgo y da al menos un ejemplo.

13. Usted ha contestado que se siente frecuentemente
incomodo cuando esta solo.

¢ Por qué le sucede?.

¢ Es porque necesita alguien que le cuide?.

(6) Se siente incomodo o desamparado cuando esta
solo, debido a sus temores exagerados a ser incapaz
de cuidar de si mismo.

? 1 2 3

3 = reconoce el rasgo.

14. Usted ha contestado que cuando alguna relacion
intima ha terminado ha sentido que tenia que encontrar
otra persona inmediatamente para que le cuidara.

Hableme de esto.

¢Ha reaccionado usted de esta manera la mayoria de
las veces que ha terminado una relacion intima?

(7) Cuando termina una relaciéon importante, busca
urgentemente otra relacion que le proporcione el
cuidado y apoyo que necesita.

? 1 2 3

3 = ocurre cuando la mayoria de las relaciones intimas
terminan.

15. Usted ha contestado que le preocupa mucho que le
abandonen y tener que cuidar de si mismo.

¢Hay muchas ocasiones en las que se preocupa por
esto?.

.Y qué razones tiene para pensar que lo van a
abandonar?.

¢ Tiene usted temporadas en las que se mantiene
preocupado por esto todo el tiempo?.

¢A lo largo de su vida esto le ha pasado con mas de
una persona?.

(8) Esta preocupado de forma no realista por el miedo a
que le abandonen y tenga que cuidar de si mismo.

? 1 2 3

3 = preocupacion persistente e injustificada.

AL MENOS CINCO CRITERIOS SON
CODIFICADOS COMO “3”

TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO DE LA PERSONALIDAD: CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Una pauta generalizada de preocupacion por el orden, el perfeccionismo, y el control mental
interpersonal, a expensas de la flexibilidad, espontaneidad, y la eficiencia, que se hace patente al
inicio de la vida adulta y se da en diversos contextos. Esta pauta se manifiesta al menos por cuatro

de las siguientes caracteristicas:

16. Usted ha contestado que se centra en los detalles, el
orden y la organizacion.

¢Le gusta hacer listas y programar las cosas?.

Deme algunos ejemplos.

¢,Cree usted que en ocasiones esto le dificulta un poco
las cosas?.

(¢,Es algo asi como si los arboles no le dejaran ver el

bosque?).

¢Le ocurre esto a menudo?.

(1) Preocupacion por los detalles, las normas, las listas,
el orden, la organizacion o los horarios, hasta el punto
de perder de vista el objeto principal de la actividad.

? 1 2 3

3 = reconoce el rasgo y da al menos un ejemplo.
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17. Usted ha contestado que ha tenido problemas a la
hora de terminar trabajos porque dedica mucho tiempo a
asegurarse de que las cosas quedan perfectas.

Deme algunos ejemplos.

¢,Con qué frecuencia le sucede esto?.

(2) Perfeccionismo que interfiere con la finalizaciéon de
las tareas. (P.ej. es incapaz de acabar un proyecto
porque no cumple sus propias exigencias, que son
demasiado estrictas).

? 1 2 3
3 = varios ejemplos de tareas no completadas o

retrasadas de forma significativa a causa del
perfeccionismo.

18. Usted ha contestado que otras personas le han
dicho que dedica tanto tiempo al trabajo que no tiene
tiempo para otras cosas como divertirse, quedar con los
amigos, la familia.

Hableme de esto.

(3) Dedicacioén excesiva al trabajo y a la productividad,
con exclusion de las actividades de ocio y las amistades
(no atribuible a necesidades econémicas evidentes).
NOTA: que no se explique ademas por requerimientos
laborales temporales.

? 1 2 3

3 = reconoce el rasgo o se lo ha comentado alguien.

19. Usted ha contestado que tiene criterios muy estrictos
sobre lo que esta bien y lo que esta mal.

Deme algunos ejemplos de estos criterios.

¢, Sigue usted las reglas al pie de la letra, siempre, pase
lo que pase?.

S| DA UN EJEMPLO RELIGIOSO: ¢ Le ha comentado
gente que comparte sus ideas religiosas que es
demasiado estricto acerca de lo que esta bien y mal?.

(4) Excesiva terquedad, escrupulosidad e inflexibilidad
en temas de moral, ética o valores (no atribuible a la
identificacion con la cultura o la religion).

? 1 2 3

3 = varios ejemplos de aferrarse él u obligar a otros a
seguir rigidos criterios morales.

20. Usted ha contestado que tiene problemas para tirar
cosas porque piensa que algun dia podrian servirle.

Deme ejemplos de cosas que se sienta incapaz de tirar.

¢ Esta su casa excesivamente llena de cosas que no
se atreve a tirar?.

(5) Incapacidad para tirar los objetos gastados o
inttiles, incluso cuando no tienen un valor sentimental.

? 1 2 3

3 = reconoce que esta tendencia provoca un ambiente
atiborrado.

21. Usted ha contestado que le cuesta dejar que otra
gente le ayude a no ser que esté seguro de que lo van a
hacer exactamente como usted quiere.

Hableme de esto. ;Le ocurre frecuentemente?.

¢Hace usted a menudo las cosas por si solo para
asegurarse de que se haran bien?.

(6) Es reacio a delegar tareas o trabajo en otros, a
no ser que éstos se sometan exactamente a su
manera de hacer las cosas.

? 1 2 3

3 = reconoce el rasgo y da al menos un ejemplo.

22. Usted ha contestado que le cuesta gastar dinero en
usted mismo o en otras personas aunque tenga
suficiente.

¢ Por qué? ;Es porque esta preocupado por no tener
suficiente dinero en el futuro y que realmente lo
necesite?.

Hableme de cosas que podria haberse permitido y a
las que ha renunciado por no gastar dinero.

7) Adopta un estilo avaro en los gastos para él y para
los demas; el dinero se considera algo que hay que
acumular con vistas a catastrofes futuras.

? 1 2 3

3 = reconoce el rasgo y da al menos un ejemplo.

23. Usted ha contestado que frecuentemente esta tan
seguro de lo que piensa que lo que piensan los demas
no le hace cambiar de idea.

Hableme de esto.

24 Usted ha contestado que otras personas le han
comentado que es demasiado terco o rigido.

Hableme acerca de esto.

(8) Muestra rigidez y obstinacion.
? 1 2 3

3 = reconoce el rasgo o se lo ha comentado alguien.

AL MENOS CUATRO CRITERIOS SON
CODIFICADOS COMO “3”
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TRASTORNO PASIVO-AGRESIVO DE LA PERSONALIDAD: CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Pauta generalizada de actitudes negativistas y resistencia pasiva frente a las demandas de
rendimiento adecuado, que se hace patente desde el inicio de la vida adulta y que se da en diversos
contextos. Esta pauta se manifiesta al menos por cuatro de las siguientes caracteristicas:

25. Usted ha contestado que cuando alguien le pide que
haga algo que no quiere hacer, dice que “si” pero
entonces trabaja lento o hace un mal trabajo.

Deme algunos ejemplos de esto.

26. Usted ha contestado que si no quiere hacer algo, a
menudo “lo olvida”.

Deme algunos ejemplos de esto.

(1) Se resiste pasivamente a cumplir con rutinas
sociales o tareas de trabajo.

? 1 2 3

3 = reconoce el rasgo y da al menos un ejemplo.

27. Usted ha contestado que a menudo siente que las
otras personas no lo comprenden o no aprecian lo
mucho que usted hace.

Hableme mas de esto.

(2) Se queja de ser incomprendido y despreciado por
los demas.

? 1 2 3

3 = reconoce el rasgo.

28. Usted dice que a menudo se encuentra de mal
humor y que discute con facilidad.

Expliqueme cuando le sucede.

(3) Hostilidad y facilidad para discutir.
? 1 2 3

3 = reconoce el rasgo.

29. Usted ha contestado que encuentra que muchas
personas con autoridad (sus jefes, profesores,
supervisores, médicos) que se supone que saben lo que
estan haciendo, no lo saben realmente.

Hableme mas de esto.

(4) Critica sin razén y desprecia a la autoridad.
? 1 2 3

3 = varios ejemplos.

30. Usted ha contestado que a menudo piensa que no
es justo que otras personas tengan mas cosas que
usted.

Hableme mas de esto.

(5) Expresa envidia y resentimiento hacia aquellos
aparentemente mas afortunados que él.

? 1 2 3

3 = varios ejemplos de envidia y resentimiento.

31. Usted ha contestado que en esta vida le han pasado
muchas cosas malas.

¢ Usted cree que le han pasado mas cosas malas que a
la mayoria de la gente?.

(6) Verbaliza exageradas y persistentes quejas acerca
de su mala suerte.

? 1 2 3
3 = dice que siempre le pasan cosas malas (no

limitadas a momentos particularmente malos de la vida
de todas las personas).

32. Usted ha contestado que a menudo rechaza
enfadado hacer lo que los demas le piden, y después se
siente mal y se disculpa.

Hableme mas de esto.

(7) Alterna amenazas hostiles y arrepentimiento.
? 1 2 3

3 = reconoce el rasgo y da al menos un ejemplo.

AL MENOS CUATRO CRITERIOS SON
CODIFICADOS COMO “3”

1 3
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TRASTORNO DEPRESIVO DE LA PERSONALIDAD: CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Pauta generalizada de cogniciones y comportamientos depresivos, que se hace patente desde el
inicio de la vida adulta y que se da en diversos contextos. Esta pauta se manifiesta al menos por

cinco de las siguientes caracteristicas:

33. Usted ha contestado que frecuentemente se siente
infeliz o que la vida no es divertida.

Hableme mas de esto.

(1) El estado de animo habitual estd dominado por
sentimientos de abatimiento, tristeza, desanimo,
desilusion e infelicidad.
? 1 2 3

3 = reconoce el rasgo.

34. Usted ha contestado que cree que se trata de una
persona basicamente inadecuada y que a menudo no se
encuentra a gusto consigo mismo.

Hableme sobre esto.

2) El concepto de si mismo se centra principalmente en
sentimientos de impotencia, inutilidad y baja
autoestima.

? 1 2 3

3 = reconoce el rasgo.

35. Usted ha comentado que a menudo se infravalora.
Hableme mas de esto.

¢ Frecuentemente se culpa por cosas que no han salido
bien?.

(3) Se critica, se acusa o se autodescalifica.
? 1 2 3

3 = reconoce el rasgo.

36. Usted ha contestado que estd continuamente
recordando acontecimientos negativos que sucedieron
en el pasado o preocupado por acontecimientos
negativos que pudieran suceder en el futuro.

Hableme mas sobre esto.

(4) Es caviloso y tiende a preocuparse por todo.
? 1 2 3

3 = reconoce el rasgo.

37. Usted ha contestado que a menudo juzga a los
demas de manera severa y que facilmente encuentra
faltas en ellos.

Deme algunos ejemplos de la clase de cosas con las
que usted es mas critico.

38. Usted ha contestado que cree que la mayoria de
gente no pueden considerarse buenas personas.

Hableme acerca de esto.

(5) Critica, juzga y lleva la contraria a los demas.
? 1 2 3

3 = reconoce el rasgo y da al menos un ejemplo.

39. Usted ha contestado que siempre espera que las
cosas se tuerzan y vayan a peor.

Hableme de esto.

(6) Se muestra pesimista.
? 1 2 3

3 = reconoce el rasgo.

40. Usted ha contestado que a menudo se siente
culpable acerca de cosas que ha hecho o que no ha
hecho.

¢, Qué tipo de cosas?.

(7) Es propenso a sentirse culpable o arrepentido.
? 1 2 3

3 = reconoce el rasgo y da al menos un ejemplo.

AL MENOS CINCO CRITERIOS SON
CODIFICADOS COMO “3”

1 3
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TRASTORNO PARANOIDE DE LA PERSONALIDAD: CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Pauta generalizada de desconfianza y suspicacia hacia los demas tanto que los motivos de los
demas son interpretados como malevolentes. Esta pauta se inicia al principio de la vida adulta y esta
presente en diversos contextos, como se pone de manifiesto en al menos cuatro de las siguientes

caracteristicas:

41. Usted ha contestado que a menudo lleva mucho
cuidado para que no le utilicen o le hagan dafio.

Hableme acerca de esto.

(1) Sospecha, sin base suficiente, que los demas se
aprovecharan de él, le haran dafio o le engafiaran.

? 1 2 3

3 = reconoce el rasgo y da al menos un ejemplo.

42. Usted ha contestado que pasa mucho tiempo
preguntandose si puede confiar en sus amigos o
compafieros de trabajo.

Describame situaciones en las que ha tenido esa
sensacion.

i Le ocurre frecuentemente?.

(2) Preocupacion por dudas no justificadas acerca de la
lealtad o la fidelidad de los amigos y socios.

? 1 2 3

3 = reconoce este rasgo en la mayoria de sus
relaciones personales.

43. Usted ha contestado que prefiere que la gente no
sepa mucho de usted por si acaso.

¢,Cree que lo podrian usar en su contra?.

¢,Cuando le ha ocurrido? Hableme de esto.

(3) Reticencia a confiar en los demas por temor
injustificado a que la informacién vaya a ser utilizada en
su contra.

? 1 2 3

3 = reconoce que la resistencia a confiar en los demas
se debe a que no se fia (y no temor a ser rechazado).

44. Usted ha contestado que con frecuencia ha
detectado amenazas ocultas o insultos en lo que la
gente hace o dice.

Deme algunos ejemplos.

(4) En las observaciones o los hechos mas inocentes
vislumbra significados ocultos que son degradantes o
amenazadores.

? 1 2 3

3 = reconoce el rasgo y da al menos un ejemplo.

45. Usted ha contestado que es el tipo de persona que
guarda rencor o necesita mucho tiempo para perdonar a
aquellos que le han insultado o despreciado.

Hableme acerca de esto.
46. Usted ha contestado que no puede perdonar a la
gente por haberle hecho o dicho algo mucho tiempo

atras.

Hableme mas sobre esto.

(5) Alberga rencores durante mucho tiempo, por
ejemplo, no perdona insultos, injurias o desprecios.

? 1 2 3

3 =reconoce el rasgo y da al menos un ejemplo.

47. Usted ha contestado que a menudo se enfada o
contraataca cuando alguien le critica o insulta de alguna
manera.

Deme algunos ejemplos.

¢Le ha dicho alguien que usted se ofende demasiado
facilmente, o que tiene poca correa?

(6) Percibe ataques a su persona o a su reputacién que
no son aparentes para los demas y esta predispuesto a
reaccionar con ira o a contraatacar.

? 1 2 3

3 = reconoce el rasgo y da al menos un ejemplo.

48. Usted ha contestado que frecuentemente ha
sospechado que su conyuge o pareja le habia sido infiel.

Hableme acerca de esto.

¢, Qué pruebas tenia? ;Qué es lo que hizo al
respecto? ¢ Tenia usted razén?.

(7) Sospecha repetida e injustificadamente que su
cényuge o su pareja le es infiel.

? 1 2 3
3 = ejemplos de sospechas injustificadas con varias

parejas o en varias ocasiones con la misma pareja o
reconoce el rasgo.

AL MENOS CUATRO CRITERIOS HAN SIDO
CODIFICADOS COMO “3”
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TRASTORNO ESQUIZOTIPICO DE LA PERSONALIDAD: CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Pauta generalizada de déficits en las relaciones interpersonales caracterizadas por incomodidad
importante y capacidad muy reducida para hacer relaciones intimas, asi como distorsiones en la
cognicion o la percepcion, ademas de comportamiento excéntrico. Esta pauta comienza al inicio de la
edad adulta y se presenta en diversos contextos, manifestandose por al menos cinco de las siguientes

caracteristicas:

49. Usted ha contestado que cuando esta en publico y
ve a gente hablando, a menudo siente que estan
hablando de usted.

Hableme de esto.

50. Usted ha contestado que a menudo tiene la
sensacion de que cosas sin significado especial para la
mayoria de gente, son un mensaje especial para usted.
Hableme acerca de esto.

51. Usted ha contestado que cuando esta rodeado de
gente, a menudo siente que estd siendo observado o

que le miran fijamente.

Hableme acerca de esto.

(1) Ideas de referencia (excluidas las ideas delirantes
de referencia).

? 1 2 3

3 = varios ejemplos.

52. Usted ha contestado que ha sentido que podria
hacer que ocurrieran cosas pidiendo un deseo o
pensando en ellas.

Hableme acerca de esto.

¢,Cémo le afectd esta sensacion?.

53. Usted ha contestado que ha tenido experiencias
sobrenaturales.

Hableme acerca de esto.

¢,Como le afectd?.

54. Usted ha contestado que cree tener un “sexto
sentido” que le permite saber y predecir cosas que los
demas no pueden.

Hableme acerca de esto.

¢ Esto le afecta? 4 De que modo?.

(2) Creencias raras o pensamiento magico que influye
en el comportamiento y no es consistente con las
normas subculturales (por ejemplo supersticion, creer
en la clarividencia, telepatia o “sexto sentido”; en nifios
y adolescentes, fantasias o preocupaciones extrafas).

? 1 2 3
3 = varios ejemplos de estos fendbmenos que hayan

influido en el comportamiento y en desacuerdo con las
normas subculturales.

55. Usted ha contestado que a menudo confunde
objetos o sombras con personas o animales, o ruidos
con voces de personas.

Deme algunos ejemplos.

¢, Habia bebido o consumido drogas cuando le sucedi6?.
56. Usted ha contestado que ha tenido la sensacion de
que alguna persona o fuerza estaba a su alrededor,
aunque no la pudiera ver.

Hableme acerca de esto.

¢, Habia consumido alcohol o drogas?.

57. Usted ha contestado que a menudo ve auras o
campos de energia alrededor de la gente.

¢, Habia consumido alcohol o drogas?

(3) Experiencias perceptivas inhabituales, incluidas las
ilusiones corporales.

? 1 2 3

3 = varios ejemplos de experiencias perceptivas
inusuales, no debidas a drogas o enfermedades fisicas.
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OBSERVAR DURANTE LA ENTREVISTA

(4) Pensamiento y lenguaje raros (por ejemplo vago,
circunstancial, metaférico, sobreelaborado o]
estereotipado).

? 1 2 3

VALORAR COMO “3” SI SE HA HECHO LO MISMO
CON ALGUNO DE LOS CRITERIOS (1), (2), (3), (4)
O (7) DEL TRASTORNO PARANOIDE

(5) Suspicacia o ideacioén paranoide.

? 1 2 3

OBSERVAR DURANTE LA ENTREVISTA

(6) Afectividad inapropiada o restringida.

? 1 2 3

OBSERVAR DURANTE LA ENTREVISTA

(7) Comportamiento o apariencia rara, excéntrica o
peculiar.

? 1 2 3

58. Usted ha contestado que hay muy pocas personas
de las que se sienta cerca, fuera de su familia inmediata.

¢, Cuantos amigos intimos tiene?.

(8) Falta de amigos intimos o de confianza aparte de
los familiares de primer grado.

? 1 2 3

3 = no tiene amigos intimos (fuera de familiares de
primer grado).

59. Usted ha contestado que a menudo se siente
nervioso cuando esta con gente.

¢ Qué es lo que le pone nervioso?.

¢Estd usted nervioso aunque esté con gente que
conoce desde hace tiempo?.

¢Es porque no se fia de la intencion que puedan
tener?.

(9) Ansiedad social excesiva que no disminuye con la
familiarizacién y que tiende a asociarse con los temores
paranoides mas que con juicios negativos sobre uno
mismo.

? 1 2 3

3 = reconoce ansiedad excesiva relacionada con
suspicacia acerca de las intenciones de los demas.

AL MENOS CINCO CRITERIOS SON
CODIFICADOS COMO “3”

TRASTORNO ESQUIZOIDE DE LA PERSONALIDAD: CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Pauta generalizada de indiferencia hacia las relaciones sociales y expresion de las emociones
restringida en marcos interpersonales, que se hace patente desde el inicio de la edad adulta y que se
da en diversos contextos. Esta pauta se manifiesta por al menos cuatro de las siguientes

caracteristicas:

60. Usted ha contestado que NO es importante para
usted tener relaciones intimas.

Hableme acerca de esto.

¢Le pasa también con su familia?.

1) Ni desea ni disfruta de las relaciones intimas,
incluido el formar parte de una familia.

? 1 2 3

3 = reconoce el rasgo.

61. Usted ha contestado que casi siempre prefiere hacer
las cosas solo mas que con otras personas.

¢Es cierto tanto para su trabajo como en su tiempo
libre?

(2) Escoge casi siempre actividades solitarias.
? 1 2 3

3 = reconoce el rasgo.

62. Usted ha contestado que podria estar satisfecho sin
tener relaciones sexuales.

Hableme acerca de esto.

¢ Siempre ha tenido poco interés en tener relaciones
sexuales?

(3) Tiene escaso o ningun interés en tener experiencias
sexuales con otra persona.

? 1 2 3

3 = reconoce el rasgo.
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63. Usted ha contestado que hay realmente muy pocas
cosas que le produzcan placer.

Hableme acerca de esto.

&Y los placeres fisicos como disfrutar de una buena
comida o tener relaciones sexuales?.

(4) Disfruta con pocas o ninguna actividad.

Nota: La ausencia de placer se refiere especialmente a
los sentidos, el cuerpo y las experiencias
interpersonales.

? 1 2 3

3 = reconoce el rasgo.

VALORAR COMO “3” SI SE HA HECHO LO MISMO
CON EL ITEM (8 DEL TRASTORNO
ESQUIZOTIPICO

(5) No tiene amigos intimos o personas de confianza,
aparte de los familiares de primer grado.

? 1 2 3

64. Usted ha contestado que no le importa lo que
piensen los demas de usted.

¢,Como se siente cuando la gente lo alaba o lo critica?.

(6) Se muestra indiferente a los halagos o las criticas
de los demas.

? 1 2 3

3 = se muestra indiferente a la alabanza o la critica.

65. Usted ha contestado que nada consigue hacerle
sentir muy feliz o muy triste.

Hableme acerca de esto.

(CONSIDERAR TAMBIEN SU COMPORTAMIENTO
DURANTE LA ENTREVISTA)

7) Muestra una frialdad emocional, distanciamiento o
aplanamiento de la afectividad.

? 1 2 3

3 = esto le ocurre habitualmente, no solo durante un
trastorno del estado de animo.

AL MENOS CUATRO CRITERIOS HAN SIDO
CODIFICADOS COMO “3”

TRASTORNO HISTRIONICO DE LA PERSONALIDAD: CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Pauta generalizada de emotividad y de busqueda de atencion exagerada, que se hace patente al inicio
de la vida adulta y que se da en diversos contextos, como se pone de manifiesto por lo menos por

cinco de las siguientes caracteristicas:

66. Usted ha contestado que le gusta ser el centro de
atencion.

¢,Como se siente cuando no lo es?.

(1) No se siente comodo en las situaciones en las que
no es el centro de atencion.

? 1 2 3

3 = se siente incobmodo cuando no es el centro de
atencion.

67. Usted ha contestado que coquetea mucho.
¢Alguna vez se lo han dicho?.

(TAMBIEN CONSIDERAR SU COMPORTAMIENTO
DURANTE LA ENTREVISTA)

68. Usted ha contestado que a menudo se da cuenta de
que se comporta de forma seductora con otras
personas.

Hableme de esto.

(ADEMAS CONSIDERAR SU COMPORTAMIENTO
DURANTE LA ENTREVISTA)

(2) La interaccion con los demas suele estar
caracterizada por un comportamiento sexualmente
seductor o provocador.

? 1 2 3

3 = reconoce quejas, describe conductas inapropiadas
0 se muestra seductor de un modo inadecuado.

OBSERVAR DURANTE LA ENTREVISTA

(3) Muestra una expresion emocional superficial y
rapidamente cambiante.

? 1 2 3
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69. Usted ha contestado que trata de llamar la atencién
a través de su forma de vestir o su aspecto fisico.

¢,Cémo lo hace?.
¢ Lo hace todo el tiempo?.
lo ve sin estar

. Se siente incémodo si

arreglado?

alguien

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

? 1 2 3

3 = varios ejemplos y el reconocimiento de que este
comportamiento sucede todo el tiempo.

OBSERVAR DURANTE LA ENTREVISTA

(5) Tiene wuna forma de hablar excesivamente

impresionista y carente de matices.

? 1 2 3

70. Usted ha contestado que es muy expresivo o que se
emociona facilmente.

¢Alguien se lo ha dicho?.
Hableme de esto.

(TAMBIEN CONSIDERAR SU COMPORTAMIENTO
DURANTE LA ENTREVISTA)

¢Le gusta expresar sus emociones? Por ejemplo
abrazar a personas aunque no las conozca demasiado o
llorar con facilidad?.

(6) Muestra autodramatizacion, teatralidad y exagerada
expresion emocional.

? 1 2 3

3 = reconoce el rasgo y da al menos un ejemplo.

71. Usted ha contestado que frecuentemente cambia de
opinion sobre las cosas dependiendo de la gente con la
que esta o segun lo que acaba de leer o ver en
television.

Hableme de esto.

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

? 1 2 3

3 = reconoce el rasgo y da al menos un ejemplo.

72. Usted ha contestado que tiene muchos buenos
amigos, ;cémo son de cercanas O intimas sus
relaciones?.

¢ Cuantos tiene? ;Quiénes son?.

¢, Puede hablarme de ellos?.

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

? 1 2 3

3 = dice tener muchas mas relaciones intimas de lo
creible.

AL MENOS CINCO CRITERIOS HAN SIDO
CODIFICADOS COMO “3”

TRASTORNO NARCISISTA DE LA PERSONALIDAD: CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Pauta generalizada de grandiosidad (en fantasia o en conducta), necesidad de admiracion y falta de
empatia, que se hace patente desde el inicio de la vida adulta y que se da en diversos contextos. Esta
pauta se manifiesta por al menos cinco de las siguientes caracteristicas:

73. Usted ha contestado que a menudo la gente no
reconoce sus talentos o capacidades.

Deme algun ejemplo.

¢Hay algo que usted haya conseguido que no se le
haya reconocido lo suficiente?.

74. Usted ha contestado que la gente le ha comentado
que tiene una alta opinién de si mismo.

Deme algunos ejemplos.

(1) Tiene un grandioso sentido de autoimportancia (por
ejemplo, exagera los logros y capacidades, espera ser
reconocido como  superior, sin unos logros
proporcionados).

? 1 2 3

3 = al menos un ejemplo de grandiosidad.
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75. Usted ha contestado que piensa mucho en el poder,
la fama o el reconocimiento que conseguira algun dia.

Hableme acerca de esto.
¢, Cuanto tiempo dedica a pensar en estas cosas?.

76. Usted ha contestado que piensa a menudo acerca
del amor ideal que conseguira algun dia.

Hableme acerca de esto.

¢,Cuanto tiempo dedica a pensar en estas cosas?.

(2) Esta preocupado por fantasias de éxito ilimitado,
poder, brillantez, belleza o amor imaginarios.

? 1 2 3

3 = pasa mucho tiempo sofiando despierto o
persiguiendo metas poco realistas.

77. Usted ha contestado que cuando tiene un problema
insiste casi siempre en ver a la persona mas importante
o al maximo responsable.
Deme algunos ejemplos.

¢ Por qué tiene que ver a la persona mas importante?.

78. Usted ha contestado que cree que es importante
pasar tiempo con personas especiales o influyentes.

¢, Por qué lo piensa?.

(3) Cree que es “especial” y Unico y que solo puede ser
comprendido por, o sélo puede relacionarse con otras
personas (o instituciones) que son especiales o de alto
status.

? 1 2 3

3 =reconoce el rasgo y da al menos un ejemplo.

79. Usted ha contestado que para usted es muy
importante que la gente le preste atencion o le valore.

Hableme acerca de esto.

¢ Le gusta que lo admiren?.

(4) Exige una admiracion excesiva.
? 1 2 3

3 = reconoce el rasgo y da al menos un ejemplo.

80. Usted ha contestado que no es necesario seguir
ciertas normas o convenciones sociales cuando le
suponen una molestia.

Deme algunos ejemplos.

¢ Por qué lo siente de esa manera?.

81. Usted ha contestado que cree que es ese tipo de
persona que merece un trato especial.

Hableme acerca de esto.

5) Es muy pretencioso, por ejemplo, expectativas
irrazonables de recibir un trato de favor especial o de
que se cumplan automaticamente sus expectativas.

? 1 2 3

3 = varios ejemplos.

82. Usted ha contestado que a menudo tiene que
anteponer sus necesidades sobre las de otras personas.

Deme algunos ejemplos de cuando ha sucedido esto.
83. Usted ha contestado que a menudo le resulta
necesario aprovecharse de otros para conseguir lo que
quiere.

Deme algunos ejemplos.

¢Le ha ocurrido a menudo?

84. Usted ha contestado que a menudo espera que las

demas personas hagan lo que les pide sin cuestionarlo,
por ser usted quien es.

¢JLe ocurre esto frecuentemente?.

(6) Es interpersonalmente explotador, (por ejemplo,
saca provecho de los demas para lograr sus propios
fines).

? 1 2 3

3 = varios ejemplos en los que otra persona es
explotada.
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85. Usted ha contestado que la gente se ha quejado de
que no les escucha o no se preocupa por sus
sentimientos.

Hableme acerca de esto.
86. Usted ha contestado que realmente NO esta
interesado en los problemas o sentimientos de los

demas.

Hableme acerca de esto.

(7) Carece de empatia: es reacio a reconocer o
identificarse con los sentimientos y necesidades de los
demas.

? 1 2 3

3 = reconoce el rasgo o da varios ejemplos.

87. Usted ha contestado que a menudo envidia a los
demas.

Hableme de esto.
¢,Con qué frecuencia se siente de esta manera?.

88. Usted ha contestado que siente, a menudo, que la
gente le envidia.

¢, Qué es lo que la gente envidia de usted?.

(8) Frecuentemente envidia a los demas o cree que los
demas le envidian a él.

? 1 2 3

3 =reconoce el rasgo y da al menos un ejemplo.

89. Usted ha contestado que considera que poca gente
se merece su tiempo y atencion.

Hableme acerca de esto.

CONSIDERAR TAMBIEN SU COMPORTAMIENTO
DURANTE LA ENTREVISTA

(9) Presenta comportamientos o actitudes arrogantes o
soberbios.

? 1 2 3

3 = reconoce el rasgo o asi se aprecia durante la
entrevista.

AL MENOS CINCO CRITERIOS HAN SIDO
CODIFICADOS COMO “3”

TRASTORNO LIMITE DE LA PERSONALIDAD: CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Pauta generalizada de inestabilidad de las relaciones interpersonales, autoimagen y afectividad,
ademas de impulsividad marcada, que se hace patente desde el inicio de la edad adulta y se da en
diversos contextos. Esta pauta se manifiesta por al menos cinco de las siguientes caracteristicas:

90. Usted ha contestado que ha perdido los nervios
cuando ha pensado que alguien que queria podia
abandonarlo.

¢ Qué es lo que hizo?.

¢ Le amenaz6 o le suplicd a esa persona para que no
lo dejara?.

(1) Esfuerzos frenéticos para evitar un abandono real o
imaginario.

Nota: no incluir las conductas suicidas o de
automutilacion que se recogen en el criterio (5).

? 1 2 3

3 = varios ejemplos.

91. Usted ha contestado que sus relaciones
interpersonales con la gente que realmente quiere
tienen muchos altibajos extremos.

Hableme de esto.
¢ Ha habido veces que ha pensado que estas personas
eran todo para usted y otras en las que ha pensado que

eran terribles?.

¢, Cuantas relaciones de este tipo ha mantenido?.

(2) Un patrén de relaciones interpersonales inestables e
intensas, caracterizado por la alternancia entre la
idealizacion y la devaluacién extremas.

? 1 2 3
3 = cualquier relacién prolongada o varias relaciones

mas breves en las que el patrén de alternancia se da
por lo menos dos veces.
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92. Usted ha contestado que ha cambiado de repente su
sentido de quién es usted o hacia donde se dirige.

Deme algunos ejemplos.

93. Usted ha contestado que el sentido de quién es
usted cambia a menudo de forma brusca e intensa.

Hableme acerca de esto.

¢ Hasta qué punto cambia?.

¢,Con qué frecuencia?

94. Usted ha contestado que usted es diferente con
diferentes personas y diferentes situaciones, hasta el
punto de que a veces no sabe quién es usted realmente.
Deme algunos ejemplos.

¢, Se siente muchas veces asi?.

95. Usted ha contestado que ha tenido muchos cambios
repentinos en sus metas, planes profesionales,

creencias religiosas o este tipo de cosas.

Hableme acerca de esto.

(3) Alteracion de la identidad: autoimagen o sentido de
si mismo acusada y persistentemente inestable.

Nota: no incluir la incertidumbre normal en los
adolescentes.

? 1 2 3

3 = reconoce el rasgo

96. Usted ha contestado que a menudo hace cosas
impulsivamente.

¢ Qué tipo de cosas?:

- Comprar cosas que realmente no puede permitirse.

- Mantener relaciones sexuales con gente que conoce
poco o de forma insegura.

- Beber demasiado o tomar drogas.

- Conducir de manera temeraria.

- Comer incontrolablemente.

SI CONTESTA Si A CULQUIERA DE LAS
ANTERIORES:

Hableme acerca de esto.
¢,Con qué frecuencia le ocurre?.

¢, Qué tipo de problemas le ha causado?

(4) Impulsividad en al menos dos areas, que es
potencialmente dafiina para si mismo (por ejemplo,
gastos, sexo, abuso de sustancias, conduccién
temeraria, atracones de comida).

(Nota: no incluir los comportamientos suicidas o de
automutilacién recogidos en el criterio 5).

? 1 2 3
3 = varios ejemplos que indiquen un patron de conducta

impulsiva (no necesariamente limitado a los ejemplos
anteriores).

97. Usted ha contestado que ha intentado hacerse dafo
0 matarse o que ha amenazado con hacerlo.

98. Usted ha contestado que usted se ha cortado,
quemado o herido a proposito.

Hableme acerca de esto.

5) Comportamientos, intentos o0 amenazas suicidas
recurrentes, o comportamiento de automutilacion.

? 1 2 3

3 = dos o mas veces fuera de una depresion mayor.

99. Usted ha contestado que tiene muchos cambios
repentinos de humor.

Hableme acerca de esto.
¢,Cuanto le duran los episodios de mal humor?.

¢;Con qué frecuencia le suceden estos cambios de
humor?.

¢, Como de bruscos son sus cambios?.

(6) Inestabilidad afectiva debido a una marcada
reactividad del estado de animo (por ejemplo, episodios
de intensa disforia, irritabilidad o ansiedad, que suelen
durar unas horas y sélo raramente mas de unos dias).

? 1 2 3

3 = reconoce el rasgo.

100. Usted ha contestado que a menudo se siente vacio
por dentro.

Hableme acerca de esto.

7) sentimientos cronicos de vacio.
? 1 2 3

3 = reconoce el rasgo.
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101. Usted ha contestado que a menudo tiene ataques
de furia o se irrita tanto que pierde el control.

Hableme acerca de esto.

102. Usted ha contestado que cuando se enfada, golpea
a la gente o arroja objetos.

Hableme de esto.
¢Le ocurre a menudo?.

103. Usted ha contestado que hasta pequefias cosas lo
enfadan mucho.

¢, Cuando le ocurre?. ;Con qué tipo de situaciones?

¢Le ocurre mucho?.

8) Ira inapropiada o intensa o dificultades para controlar
la ira (por ejemplo, muestras frecuentes de mal genio,
enfado constante, peleas fisicas recurrentes).

? 1 2 3

3 =reconoce el rasgo y da al menos un ejemplo.

104. Usted ha contestado que cuando esta sometido a
mucho estrés, se vuelve suspicaz con la gente o se
siente especialmente distante y ausente.

Hableme acerca de esto.

(9) Ideacion paranoide transitoria relacionada con el
estrés o sintomas disociativos graves.

? 1 2 3
3 = varios ejemplos que no ocurren exclusivamente

durante un trastorno psicético o un trastorno del estado
de animo con sintomas psicéticos.

AL MENOS CINCO CRITERIOS HAN SIDO
CODIFICADOS COMO “3”

TRASTORNO ANTISOCIAL DE LA PERSONALIDAD: CRITERIOS DIAGNOSTICOS

A. La edad actual ha de ser al menos de 18 afos.

B. Se cumplen los criterios para la conducta antisocial del adulto.
C. Hay evidencia de Trastorno Disocial, que comienza antes de los 15 afios y que reune al menos tres

de los siguientes criterios:

105. Usted ha contestado que antes de los 15 afos,
intimidé o amenazé a otros nifios.

Hableme de esto.

(1) Antes de los 15 afios a menudo presionaba,
intimidaba o amenazaba a otros.

? 1 2 3

3 = varios ejemplos

106. Usted ha contestado que antes de los 15 afios,
iniciaba peleas.

¢, Con qué frecuencia?.

(2) Antes de los 15 afios a menudo iniciaba peleas
fisicas.

? 1 2 3

3 = varios ejemplos.

107. Usted ha contestado que antes de los 15 afios
usted hiri6 o amenaz6 a alguien con un arma, como un
palo, un ladrillo, una navaja, una botella rota o una
pistola.

Hableme de esto.

(3) Antes de los 15 afios usé un arma que podia causar
serias heridas fisicas en otras personas (un palo,
ladrillo, botella rota, navaja, pistola).

? 1 2 3

3 = al menos 1 ejemplo.

108. Usted ha contestado que antes de los 15 afios,
causé dolor fisico o sufrimiento deliberadamente a
alguien.

¢ Qué es lo que hizo?.

(4) Antes de los 15 afios manifesté crueldad fisica con
la gente.

? 1 2 3

3 = al menos 1 ejemplo.
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109. Usted ha contestado que antes de los 15 afos
torturé o hirié animales a propésito.

¢, Qué es lo que hizo?.

(5) Antes de los 15 afios manifestd crueldad fisica con
animales.

? 1 2 3

3 = varios ejemplos.

110. Usted ha contestado que antes de los 15 afios
robd, asalté o cogié6 forzadamente algo a alguien,
amenazandolo.

Hableme de esto.

(6) Antes de los 15 afios robd enfrentdndose a la
victima (asalto con Vviolencia, arrebatar bolsos,
extorsion, robo a mano armada).

? 1 2 3

3 = al menos 1 ejemplo.

111. Usted ha contestado que antes de los 15 afos
forz6 a alguien a mantener relaciones sexuales con
usted, a desnudarse delante de usted o a tocarle
genitalmente.

Hableme de esto.

(7) Antes de los 15 afios forzé a alguien a una actividad
sexual.

? 1 2 3

3 = al menos 1 ejemplo.

112. Usted ha contestado que antes de los 15 afios
provoco algun incendio.

Hableme de esto.

(8) Antes de los 15 afios deliberadamente inicié un
incendio con la intencién de causar un dafio grave.

? 1 2 3

3 = al menos 1 ejemplo.

113. Usted ha contestado que antes de los 15 afios
deliberadamente destroz6 cosas que no eran suyas.

¢ Qué es lo que hizo?.

(9) Antes de los 15 afios destruyd deliberadament
alguna propiedad ajena (que no fuera incendiandola).

? 1 2 3

3 = al menos 1 ejemplo.

114. Usted ha contestado que antes de los 15 afios
irrumpié en casas, edificios o coches.

Hableme mas de esto.

(10) Antes de los 15 afios irrumpio en la casa, edificio o
coche de otra persona.

? 1 2 3

3 = al menos 1 ejemplo.

115. Usted ha contestado que antes de los 15 afios
mentia mucho o timaba a otras personas.

¢, Sobre qué mentia?.

(11) Antes de los 15 afios a menudo mentia para
obtener beneficios o favores, o para evitar obligaciones
(por ejemplo, timar).

? 1 2 3

3 = varios ejemplos o reconocimiento de la tendencia.

116. Usted ha contestado que antes de los 15 afios robd
o falsificé alguna firma.

Hableme de esto.

(12) Antes de los 15 afios robo articulos de poco valor
sin enfrentarse a la victima (por ejemplo, robar en
tiendas, falsificar).

? 1 2 3

3 = varios ejemplos.

117. Usted ha contestado que antes de los 15 afios se
fugé de casa y paso6 una noche fuera.

¢Pas6 mas de una vez?.

¢,Con quién estaba viviendo en ese momento?.

(13) Antes de los 15 afios se escapd de casa toda la
noche al menos 2 veces, mientras vivia en la casa de
los padres o en hogar sustitutivo (o en una ocasién pero
sin volver en un periodo mas largo).

? 1 2 3

3 = al menos 1 ejemplo.

118. Usted ha contestado que antes de los 13 afios
volvia a menudo muy tarde, mucho después de la hora
que tenia que llegar a casa.

¢, Con qué frecuencia?.

(14) Antes de los 13 afios a menudo permanecia fuera
de casa de noche, a pesar de la prohibicién de los
padres.

? 1 2 3

3 = reconocimiento de la tendencia
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119. Usted ha contestado que antes de los 13 afios,
faltaba a menudo a clase.

¢, Con qué frecuencia?.

(15) Antes de los 13
frecuentemente.

afios hacia novillos

? 1 2 3

3 = reconocimiento de la tendencia

TRASTORNO DISOCIAL:
AL MENOS TRES CRITERIOS ESTAN
CODIFICADOS COMO “3”

CONDUCTA ANTISOCIAL DEL ADULTO: CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Pauta generalizada de indiferencia o violacion de los derechos de los demas que ocurre desde la edad
de los 15 afos. La pauta se manifiesta por al menos tres de las siguientes caracteristicas:

AHORA, DESDE QUE USTED TIENE 15 ANOS...

120. ¢Ha hecho usted cosas contra la ley, aunque no le
detuvieran por ello como robar, consumir o vender
drogas, extender talonarios falsos o mantener
relaciones sexuales por dinero?.

SI NO es asi: ¢Ha sido usted arrestado por algo?.

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

? 1 2 3

3 = varios ejemplos.

121. ¢Cree usted que a menudo ha mentido para
conseguir lo que queria?.

¢ Ha utilizado alguna vez un alias o ha fingido ser otra
persona?.

122. s Ha estafado usted a alguien para conseguir lo que
queria?.

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

? 1 2 3

3 = varios ejemplos.

123. ¢Ha hecho usted cosas sin meditar, sin pensar en
cémo podria afectar a otras personas?.

¢, Qué tipo de cosas?.

¢ En algin momento de su vida no ha tenido un lugar de
residencia fijo?.

Si contesta que si: jPor cuanto tiempo?.

(3) Impulsividad o incapacidad para planificar el futuro.
? 1 2 3

3 = varios ejemplos.

124. ;Desde que usted tiene mas de 15 afos ha tenido
alguna pelea?.

¢,Con qué frecuencia?.

¢Ha golpeado usted o le ha lanzado objetos alguna vez
a su conyuge o pareja?.

¢,Con qué frecuencia?.

¢Ha golpeado usted a algun nifio, hijo suyo o de otra
persona, tan fuerte que le ha provocado cardenales o ha
tenido que guardar cama o visitar a un médico?.
Hableme mas de esto.

¢ Ha amenazado fisicamente o herido a alguien?.

Hableme mas de esto. ;Con qué frecuencia?.

(4) Irritabilidad y agresividad, indicado por peleas fisicas
repetidas o agresiones.

? 1 2 3

3 = varios ejemplos.
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125. Ha conducido usted borracho o drogado?.

¢,Cuantas multas por exceso de velocidad o accidentes
de coche ha tenido?.

¢ Utiliza usted siempre proteccién si mantiene relaciones
sexuales con una persona que no conoce bien?.

¢ Ha comentado alguien que usted ha permitido que un
nifo que estuviera a su cargo se expusiera a una
situacién peligrosa?.

(5) Despreocupacion imprudente por su seguridad o la
de los demas.

? 1 2 3

3 = varios ejemplos.

126. ¢Cuanto tiempo ha estado en los ultimos 5 afios
sin trabajar?.

SI ES POR UN PERIODO PROLONGADO: ;Tenia
algun trabajo al que podia haber accedido?.

Cuando usted tenia trabajo, ¢ faltaba mucho?.
SI CONTESTA QUE Si: ¢ Por qué?.

¢Ha abandonado usted algun trabajo sin tener otro al
que incorporarse?.

SI CONTESTA QUE Si: ¢ Cuéntas veces le ha pasado?.

127. ¢Le han prestado alguna vez dinero y usted no lo
ha devuelto? ¢ Con qué frecuencia?.

¢Alguna vez no ha pagado la manutencion de sus hijos
o de ofras personas que dependieran de usted?.

(6) lrresponsabilidad persistente, indicada por la
incapacidad de mantener un trabajo con constancia o
de hacerse cargo de obligaciones econémicas.

? 1 2 3

3 = varios ejemplos.

128. EXISTE EVIDENCIA DE ACTOS ANTISOCIALES
PERO NO ESTA CLARO SI EXISTE
REMORDIMIENTO:

.,Como se siente con respecto a (ENUMERAR LOS
ACTOS ANTISOCIALES)?.

¢,Cree que de alguna manera actu6 mal?.

indica la
dafado,

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

? 1 2 3

3 = falta de
antisociales.

remordimientos ante varios actos

CONDUCTA ANTISOCIAL DEL ADULTO:

ANTISOCIAL DEL ADULTO ESTAN
CODIFICADOS COMO “3”

AL MENOS TRES CRITERIOS ESTAN 1 3
CODIFICADOS COMO “3”
TRASTORNO ANTISOCIAL DE LA
PERSONALIDAD:
TRASTORNO DISOCIAL Y CONDUCTA 1 3
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PLANTILLA PARA LA RECOGIDA DE INFORMACION DE LA SCID-I

NOMBRE

NUMERO DE PROTOCOLO FECHA ENTREVISTA
EVITADOR DEPRESIVO
(1) 1 2 12 3 (1) 33 2 12 3
2) 2 2 1 2 3 (2) 34 2 1 2 3
(3) 3 2 1 2 3 (3) 35 2 1 2 3
@) 4 2 12 3 @) 36 2 12 3
(5) 5 2 12 3 (5) 37,38 2 1 2 3
6) 6 2 12 3 (6) 39 2 1.2 3
7 7 2 12 3 (7) 40 2 1.2 3

AL MENOS CUATRO CRITERIOS
ESTAN CODIFICADOS “3” 1 3

DEPENDIENTE

(1) 8 2 12 3
2 9 2 12 3
(3) 10 2 1 2 3
@) 11 2 1 2 3
(5) 12 2 12 3
6) 13 2 1 2 3
7) 14 2 1 2 3
(8) 15 2 1 2 3

AL MENOS CINCO CRITERIOS
ESTAN CODIFICADOS “3" 1 3

OBSESIVO-COMPULSIVO

(1) 16
2) 17
(3) 18
@) 19
(5) 20
6) 21
7) 22
(8) 23,24

W D D D D ) ) )
I QI I G G
NNNNMNNMNNDNDDN
WWWWWWwww

AL MENOS CUATRO CRITERIOS
ESTAN CODIFICADOS “3" 1 3

PASIVO-AGRESIVO

(1) 2526 2 1 2 3
(2) 27 2 1 2 3
(3) 28 2 1 2 3
@) 29 2 12 3
(5) 30 2 12 3
6) 31 2 1 2 3
7) 32 2 1 2 3

AL MENOS CUATRO CRITERIOS
ESTAN CODIFICADOS “3” 1 3

AL MENOS CINCO CRITERIOS
ESTAN CODIFICADOS “3” 1 3

PARANOIDE
(1) 41 2 12 3
(2) 42 2 1 2 3
(3) 43 2 1 2 3
(4) 44 2 1 2 3
(5) 45,46 ?2 1 2 3
(6) 47 2 1 2 3
(7) 48 2 1 2 3

AL MENOS CUATRO CRITERIOS
ESTAN CODIFICADOS “3" 1 3

ESQUIZOTIPICO

(1) 49,50,51 ? 1 2 3
(2) 52,53,54 ? 1 2 3
(3) 55,56,57 ? 1 2 3
(4) entrev ?2 1 2 3
(5) 41,42,434448 ? 1 2 3
(6) entrev ? 1 2 3
(7) entrev ? 1 2 3
(8) 58 ? 1 2 3
(9) 59 ? 1 2 3

AL MENOS CINCO CRITERIOS
ESTAN CODIFICADOS “3" 1 3

ESQUIZOIDE

(1) 60 ? 1 2 3
(2) 61 ? 1 2 3
(3) 62 ? 1 2 3
(4) 63 ? 1 2 3
(5) 58 ? 1 23
(6) 64 ? 1 2 3
(7) 65,entrev ? 1 2 3

AL MENOS CUATRO CRITERIOS
ESTAN CODIFICADOS “3” 1 3
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HISTRIONICO

(1) 66

(2) 67,68,entrev
(3) entrev

(4) 69

(5) entrev

(6) 70,3ntrev
7y 7

8) 72

NN N ) ) ) N )
_ e e A A A A
NNNNNDNDNDN

AL MENOS CINCO CRITERIOS
ESTAN CODIFICADOS “3" 1

NARCISISTA

(1) 73,74

(2) 75,76

(3) 77,78

4) 79

(5) 80,81

(6) 82,83,84
(7) 85,86

(8) 87,88

(9) 89,entrev

R I (L G I G G G
NNNNNNDNDNDND

AL MENOS CINCO CRITERIOS
ESTAN CODIFICADOS “3” 1

(7) 100
(8) 101,102,103
(9) 104

—

ol

N

©

N

©

©
ECE I I I IR I
_e A A A A
NN NONNN

AL MENOS CINCO CRITERIOS
ESTAN CODIFICADOS “3” 1

ANTISOCIAL (ADOLESCENTE)

(1) 105
(2) 106
(3) 107
@) 108
(5) 109
6) 110
7) 111
) 112
(9) 113
) 114
) 115
(12) 116
) 117
) 118
) 119

RN G (K (R (U AR QT QIR QL QP G G
NNNDNPNDNNDNNDNNDNNDNDNDNDDND

AL MENOS TRES CRITERIOS
ESTAN CODIFICADOS “3" 1
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ANTISOCIAL (ADULTO)

(1) 120 2 1 2 3
(2) 121,122 2 1 2 3
(3) 123 2 1 2 3
4) 124 ?2 1 2 3
(5) 125 ?2 1 2 3
6) 126,127 2 1 2 3
(7) 128 2 1 2 3

AL MENOS TRES CRITERIOS
ESTAN CODIFICADOS 3" 1 3

ANTISOCIAL
LAS PUNTUACIONES FINALES DEL ADULTO

Y DEL ADOLESCENTESON“3" 1 3

NO ESPECIFICADO

SE EVALUARA ESTE DIAGNOSTICO SI ESTAN
PRESENTES VARIOS RASGOS DE MAS DE UN
TRASTORNO ESPECIFICO DE LA PERSONALI-

DAD, PERO NO SE CUMPLEN LOS CRITERIOS
COMPLETOS PARA NINUNO DE ELLOS.

DIAGNOSTICOS REALIZADOS




6. CUESTIONARIO DE ORGANIZACION DE LA PERSONALIDAD (IPO)

Modificado de la versién espafiola de Gomez Beneyto et al. (2004b) del Inventory of Personality
Organization (IPO), original de Kernberg & Clarkin (1995)

N° PACIENTE

Marque la respuesta mas adecuada a usted:

nunca - raramente - a veces - frecuentemente - siempre

1- Idolatro a algunas personas, incluso después de descubrir que mi

opinién sobre ellas estaba equivocada o o o o U
2- Siento que personas que yo valoraba mucho me han decepcionado
no comportandose como yo esperaba o o o o U
3- Pasa mucho tiempo desde que alguien me ensefia o me dice algo
que yo no sé o U o U U
4- Me cuesta mucho confiar en la gente, porque a menudo se vuelven
contra mi 0 me traicionan - g - g g
5- Necesito admirar a alguien para sentirme seguro O O O O O
6- Hago cosas que en otro momento las habria considerado
imprudencias, como por ejemplo tener relaciones sexuales
promiscuas, mentir, beber, dejarme llevar por la ira o cometer o o o o U
pequerios delitos
7- La gente me dice que tengo dificultad en ver defectos en aquellos a
quienes admiro o U o o U
8- Siento que no consigo lo que quiero O O O O O
9- La gente me dice que actuo de forma contradictoria O O O O O
10- Pienso que la gente es, basicamente, buena o mala; hay pocos
que estén entremedias o o o o U
11- La gente tiende a utilizarme si no estoy alerta O O O O O
12- Actio de una forma que a los demas les parece imprevisible y
erratica g g U g g
13- Tengo gente especial a quien no soélo admiro, sino que casi
idealizo o U o U U
14- Me encuentro haciendo cosas que no me parecen mal mientras
las hago, pero que mas tarde me cuesta creer que las hice o o o o U
15- La gente me corresponde agobiandome con su amor o
abandonandome U g U g g
16- Tiendo a sentir las cosas de forma extrema, sintiendo una gran
alegria o una intensa desesperacion o o o o U
17- Me siento como un fraude o un impostor, como si otros me viesen
diferente de como soy realmente o U o U U
18- Creo que soy diferente en casa de cémo soy en el trabajo o en la
escuela 0 g 0 g g
19- Siento que mis gustos y opiniones no son realmente mios, sino
que los he tomado prestados de otros o U o U U
20- Algunos de mis amigos se sorprenderian si supieran lo distinto
que soy en distintas situaciones o o o o U
21- A veces soy calido y generoso, y otras frio e indiferente O O O O O
22- La gente me dice que les provoco o confundo para conseguir
hacer lo que quiero U U U U U
23- No puedo explicar los cambios de mi conducta O O O O O
24- Hago cosas impulsivamente que creo que son socialmente

O O O O O

inaceptables
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nunca - raramente - a veces - frecuentemente - siempre

25- Me relaciono con gente que no me gusta porque me resulta muy
dificil negarme a ello

26- Mi vida, si fuese un libro, se pareceria mas a una serie de historias
cortas escritas por distintos autores que a una novela larga

27- Me intereso por aficiones y actividades y luego las dejo

28- Cuando otros me ven triunfante me siento euférico, y cuando me
\ven fracasado me siento hundido

29- Tengo miedo de que personas que son importantes para mi de
repente cambien sus sentimientos hacia mi

30- Me es dificil estar seguro de lo que la gente piensa de mi, incluso
de gente que me conoce muy bien

31- No soporto estar solo

32- Me veo distinto en distintos momentos

33- Cuando tengo una relacién intima, me da miedo dejar de ser yo
mismo

34- Mis objetivos en la vida cambian frecuentemente de afio en afo

35- Mis objetivos cambian continuamente

36- Después de haber tratado a fondo a una persona, me sorprende
descubrir cémo es de verdad

37- Incluso la gente que me conoce bien no puede imaginarse como
me voy a comportar

38- Cuando todo a mi alrededor esta desordenado y confuso, también
me siento asi por dentro

39- No estoy seguro si una voz que he oido, o algo que he visto, es mi
imaginacién o no

40- Cuando estoy nervioso o confuso, parece como si las cosas en el
mundo exterior tampoco tuvieran sentido

41- Me siento casi como si fuese otra persona, como un amigo o
pariente, o incluso alguien que no conozco

42- Veo cosas que, cuando me fijo bien, resultan ser algo distinto

43- Cuando no me siento bien, no puedo decir si es algo emocional o
fisico

44- Puedo ver u oir cosas que nadie mas puede

45- Oigo cosas que la gente dice que no son realidad

46- He oido o visto cosas sin que haya un motivo para ello

47- Noto que hago cosas que molestan a la gente pero no se por qué
les molestan

48- No puedo distinguir si determinadas sensaciones fisicas que tengo
son reales o las estoy imaginando

49- Tengo la sensacion de que los deseos o los pensamientos que
tengo van a hacerse realidad como por arte de magia

50- La gente me ve como grosero o desconsiderado, y no sé por qué

51- Entiendo o conozco cosas que nadie mas es capaz de entender o
de saber

52- Sé que hay ciertas cosas de la vida que no puedo decir porque me
tomarian por loco

53- He visto cosas que no existian en la realidad

54- Creo que he hecho algo o he estado en algun sitio antes, cuando
en realidad no es asi

55- No puedo saber si sélo quiero que algo sea cierto o si ese algo es
realmente cierto

56- Creo que las cosas sucederan soélo con pensarlas

57- De alguna manera, nunca sé muy bien cémo comportarme con la
gente

oo o (o |O|Oo|O (OO0 (O |0 |O|O0O)|O0|O|O0|O)|O0(O (OO |OfO|O0|O(O0|O0 OO |(O|O (O
0o |00 (0 |OH|OD|O |O|DO|O (O |O0O|OfDO|DO|O0(O|DO|O(O0 (OO |OfO|DO0)|O(O|DO|O(0O|(O|O|(O
oo o (o || |O (O |o0 |0 (0|0 |O|O0)|O0|O|O0|O|O0(O (OO |OfO|O0|O(O0|O0 OO (OO (O
0o |0 (0 |OH|ODO|O|O|DO|O (O |O0O|OfDO|DO|O0(O|DO|O(O0 (OO |O(O|DO|O0(O|DO|O(0O|(O|O|(O
0o/ o|o|o|o|o|o|of|jo|jo|jo|o|\o0)jo|jo|jgf|o|jo|o|o|jo|jo|o|jo|o|jof|ojo oo |ojo g
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7. CUESTIONARIO DE AFECTO POSITIVO Y AFECTO NEGATIVO (PANAS)

Modificado de la versiéon espafiola de Sandin y col. (1999b) de la Positive and Negative Affect Schedule,
original de Watson et al. (1988).

N° PACIENTE

A continuacién se indican una serie de palabras que describen diversos sentimientos y emociones. Lea
cada una de ellas y responda segun USTED SUELE SENTIRSE HABITUALMENTE, marcando el nimero
que corresponda, de acuerdo a la siguiente escala:

1 2 3 4 5
nada un poco bastante mucho muchisimo

1. Tenso o estresado 1 2 3 4 5
2. Con interés 1 2 3 4 5
3. Animado, emocionado 1 2 3 4 5
4. Disgustado o molesto 1 2 3 4 5
5. Enérgico, con vitalidad 1 2 3 4 5
6. Culpable 1 2 3 4 5
7. Asustado 1 2 3 4 5
8. Enojado, enfadado 1 2 3 4 5
9. Entusiasmado 1 2 3 4 5
10. Orgulloso (de algo), satisfecho. 1 2 3 4 5
11. Irritable o malhumorado 1 2 3 4 5
12. Dispuesto, despejado 1 2 3 4 5
13. Avergonzado 1 2 3 4 5
14. Inspirado 1 2 3 4 5
15. Nervioso 1 2 3 4 5
16. Decidido o atrevido 1 2 3 4 5
17. Atento 1 2 3 4 5
18. Intranquilo 1 2 3 4 5
19. Activo 1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

20. Temeroso, con miedo
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8. CUESTIONARIO DE AGRESION (AQ)

Modificado de la version en castellano de Castrillon y col. (2004) del Aggression Questionnaire, original de
Buss & Perry (1992)

N° PACIENTE

A continuacién encontrara una serie de frases sobre formas de pensar, sentir o actuar. Lea atentamente
cada una de ellas y decida en qué grado pueden aplicarse a usted mismo, rodeando con un circulo la
alternativa (1, 2, 3, 4 6 5) que mejor describa su forma de ser siguiendo esta escala:

1 2 3 4 5
completamente bastante ni verdadero bastante completamente
falso falso ni falso verdadero verdadero

. De vez en cuando no puedo controlar el impulso de golpear a otra persona

. Cuando no estoy de acuerdo con mis amigos, discuto abiertamente con ellos

. Me enfado rapidamente, pero se me pasa enseguida

. A veces soy bastante envidioso

. Si se me provoca lo suficiente, puedo golpear a otra persona

. A menudo no estoy de acuerdo con la gente

. Cuando estoy frustrado, suelo mostrar mi irritacién

o ([N oo [ [ W [N [

. En ocasiones siento que la vida me ha tratado injustamente

9. Si alguien me golpea, le respondo golpeandolo también

10. Cuando la gente me molesta, discuto con ellos

11. Algunas veces me siento como un barril de pélvora a punto de estallar

12. Parece que siempre son otros los que consiguen las oportunidades

13. Me suelo implicar en las peleas algo mas de lo normal

14. Cuando la gente no esta de acuerdo conmigo, no puedo remediar discutir con ellos

15. Soy una persona apacible

16. Me pregunto por qué algunas veces me siento tan resentido por algunas cosas

17. Si tengo que recurrir a la violencia para proteger mis derechos, lo hago

18. Mis amigos dicen que discuto mucho

19. Algunos de mis amigos piensan que soy una persona impulsiva

20. Sé que mis "amigos" me critican a mis espaldas

21. Hay gente que me incita a tal punto que llegamos a pegarnos

22. Algunas veces pierdo los estribos sin razén

23. Desconfio de desconocidos demasiado amigables

24. No encuentro ninguna buena razén para pegarle a una persona

25. Tengo dificultades para controlar mi genio

26. Algunas veces siento que la gente se esta riendo de mi a mis espaldas

27. He amenazado a gente que conozco

28. Cuando la gente se muestra especialmente amigable, me pregunto qué querran
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29. He llegado a estar tan furioso que he roto cosas
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