Behavioral Psychology / Psicologia Conductual, Vol. 23, N° 1, 2015, pp. 65-83

PERTURBACION SINTOMATICA GENERAL Y AFECTIVA EN LOS
TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD: INFLUENCIA DE LA
GRAVEDAD FRENTE AL TIPO DE TRASTORNO'

Juan M. Ramos, Juan M. Sendra, Aintzane Sanchez y Ana Mena
Hospital Dr. R. Lafora, Madrid (Espafa)

Resumen

Diversos modelos centrados en la gravedad del trastorno de personalidad
(TP) se erigen como alternativa a los tradicionales planteamientos categoriales,
confirmando su alto valor predictivo en la evaluacion del funcionamiento social y
en la comorbilidad con otros trastornos. En este trabajo examinamos la relacién
entre gravedad del TP (acumulacion de diferentes rasgos de personalidad
patoldgica e intensidad de cada uno de ellos) y grado de malestar sintomatico en
una muestra de 142 pacientes. El analisis bivariante confirma en el grupo de alta
gravedad un mayor nivel de perturbacion general (p= 0,013) y afectiva (p=
0,036). El analisis multivariante detecta, sin embargo, que la intensidad de rasgos
esquizotipicos, autodestructivos y pasivo-agresivos explica la perturbacion
sintomatica mejor que la acumulacién de rasgos de personalidad patolégica. Se
discuten estos hallazgos en el contexto de la complejidad conceptual y evaluativa
del constructo TP. La busqueda de un indice adecuado de gravedad sigue
pendiente en el esfuerzo por mejorar la planificacién y una provision objetiva de
recursos sociosanitarios.
PALABRAS CLAVE: trastornos de la personalidad, gravedad, analisis multivariante.

Abstract

Several models focused on the severity of personality disorders (PD) have
been proposed as an alternative to the traditional categorical approach,
confirming their high predictive value in the evaluation of social functioning and
comorbidity with other disorders. In this work, we examined the relationship
between personality severity (accumulation of different traits of pathological
personality and intensity of each of them) and degree of symptomatic disturbance
in a sample of 142 patients. The bivariate analysis confirms that the high
personality severity group has higher level of affective (p= .036) and general (p=
.013) disruption. However, multivariate analysis found that the intensity of
schizotypal, self-destructive and passive-aggressive traits explains symptomatic
disturbance better than the accumulation of traits. These findings are discussed in
the context of conceptual and evaluative complexity of the personality disorder
construct. The search for an appropriate index of severity is still pending in the
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effort to improve the planning and objective provision of social and health
resources.
KEey WORDS: personality disorders, severity, multivariate analysis.

Introducciéon

Se estima que entre el 4 y el 12% de la poblacién adulta tiene un diagnéstico
de trastorno de personalidad (TP) (Coid, Yang, Tyrer, Roberts y Ullrich, 2006; Grant,
Hasin et al.,, 2004; Huang et al., 2009; Torgersen, Kringlen y Cramer, 2001),
porcentaje que se ve incrementado entre la poblacién clinica (Newton-Howes et
al, 2010) y aun mas si consideramos la carga de patologia que escapa al
diagnéstico formal (Blagov, Bradley y Westen, 2007). Con esta elevada prevalencia,
la planificacion de una asignacién proporcionada de recursos sociosanitarios,
habitualmente intensivos y costosos, parece necesaria, aunque se ve limitada al no
existir una adecuada medida de la gravedad del diagnéstico de TP (Yang, Coid y
Tyrer, 2010).

El TP es definido como un patrén permanente e inflexible de experiencia
interna y de comportamiento que se aparta acusadamente de las expectativas de
la cultura del sujeto, tiene su inicio en la adolescencia o principio de la edad adulta,
es estable a lo largo del tiempo, es generalizado en un amplio rango de situaciones
y comporta malestar significativo o perjuicios en importantes &reas del
funcionamiento del individuo (American Psychiatric Association, APA, 2013). De
hecho, a las personas con TP les caracteriza ser portadoras de un intenso
sufrimiento subjetivo y de una mala calidad de vida (Leichsenring, Leibing, Kruse,
New y Leweke, 2011; Semerari y Dimaggio, 2008; Zanarini, 2008), peor salud y
riesgo aumentado de mortalidad temprana (Fok et al., 2012). También tienen un
rango mas limitado de emociones, actitudes y comportamientos con los que
manejar los estresores y dificultades de la vida cotidiana (Gask, Evans y Kessler,
2013).

El sufrimiento que padecen es variable, episddico, con tendencia a la
cronificacién en la medida en que, con el curso del tiempo, se enquistan las
consecuencias de la desadaptacién sociolaboral y la deteriorada calidad de vida
(Fok et al., 2012). Dos estudios multicéntricos comunitarios han examinado el
curso longitudinal de los trastornos de la personalidad (TTPP) (el MSAD [Zanarini,
Frankenburg, Reich y Fitzmaurice, 2012] y el CLPS [Skodol, Gunderson, et al.,
2005; Gunderson et al., 2011]) y han encontrado que las personas con TP cambian
con el tiempo mas de lo esperado y los criterios diagnésticos que cumplen se van
haciendo cada vez mas similares entre ellos, difuminando asi las fronteras que
separan los diferentes subtipos de TP (Sanislow et al.,, 2009). Cuando la
perturbacion de la personalidad se hace mas grave, se funden los prototipos
clasicos de TP (Yang et al., 2010), lo que parece relacionarse con el hecho de que
la categoria de TP “no especificado” suele usarse mas frecuentemente que
cualquier otro diagndstico simple (Verheul y Widiger, 2004). Ademas, la mayoria
de las personas tratadas en servicios especializados para TP cumplen criterios
diagnosticos de varios subtipos de TP (Crawford, Koldobsky, Mulder y Tyrer, 2011).
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Existe actualmente un importante debate acerca del planteamiento categorial
tradicional y propuestas mas dimensionales en la clasificacion de los TP (Skodol,
Oldham et al., 2005; Widiger y Trull, 2007). Algunos autores (Tyrer, 2012; Tyrer,
Crawford y Mulder, 2011), de acuerdo con la préxima revision de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-11) de la Organizacién Mundial de la Salud,
han abogado por un planteamiento dimensional basado en la gravedad, al
considerar que aspectos como la elevada comorbilidad compartida entre los
diferentes clusters, la excesiva utilizacién de la categoria TP “no especificado” vy el
no incluir el grado de gravedad del trastorno convertian a las clasificaciones en
poco Utiles para la planificacion y provision de servicios (Tyrer et al., 2007), asi
como para predecir el resultado terapéutico (Bornstein, 1998, citado en Morey et
al., 2011; Hopwood et al., 2011).

Este debate, que ha tenido un eco menor en la literatura hispana (Caballo,
2013), ha sido, sin embargo, muy polémico en el proceso de redaccion del DSM-5
y, al no encontrarse una solucion integradora, se ha optado por la yuxtaposicion:
se garantiza la continuidad manteniendo en la seccién segunda la clasificacion
precedente y, a la vez, se intentan paliar sus limitaciones con una novedosa
propuesta dimensional introducida en la seccion tercera, denominada “Medidas y
modelos emergentes”, con la esperanza de que ambas sirvan para la practica
clinica y para la investigacion. Este modelo alternativo de clasificacion adopta una
perspectiva funcionalista: el TP estd caracterizado por un déficit en el
funcionamiento de la personalidad y el factor singular predictivo mas importante
propuesto en la valoracion de su psicopatologia es la gravedad generalizada. El TP
estd determinado por un continuum de perturbacién de personalidad mas una
especificacion de elementos estilisticos derivados de la constelacién de los sintomas
del TPy de los rasgos de personalidad (APA, 2013).

La busqueda de un indice adecuado de gravedad puso en marcha un
prometedor esfuerzo de investigacion. Crawford et al. (2011), en su revision de
mas de 300 articulos publicados entre 1950 y 2008 que consideran la gravedad de
los TP, encuentran una frecuente indefinicién del constructo y cinco propuestas
diferentes de aproximaciéon al mismo: (1) algunas categorias se consideran mas
graves que otras; (2) numero de criterios cumplidos para una categoria de TP; (3)
numero de TTPP diagnosticados; (4) nivel de disfuncionalidad social; y (5) riesgo de
dafio propio o ajeno. El modelo de gravedad propuesto por Tyrer y Johnson (1996)
se basa en el solapamiento de criterios diagnosticos y comprende cuatro niveles,
desde la ausencia de trastorno (0), pasando por las dificultades de personalidad
por debajo del umbral diagndstico (1), el trastorno simple en un Unico cluster (2),
hasta el trastorno difuso en mas de dos clusters (3). Diversos estudios han
comprobado la utilidad de este modelo como predictor de comorbilidad con los
trastornos del antiguo eje | del DSM-IV (Blasco-Fontecilla et al., 2009; Pulay et al.,
2008; Tyrer et al., 2009; Tyrer, Seivewright y Johnson, 2004). Otros autores (Yang
et al., 2010), en un estudio epidemiolégico con una muestra poblacional de mas
de 8.000 adultos britanicos, han confirmado la hipdtesis de que una mayor
gravedad en la perturbacién de la personalidad se relaciona con una mayor
alteracién de la funcion social (desempleo, conducta criminal) y comorbilidad (otros
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trastornos mentales, uso de servicios sanitarios), por lo que se deduce la mayor
incapacidad resultante de presentar patologia en mas de un dominio.

Las ventajas de utilizar un modelo centrado en la gravedad podrian estar
relacionadas con la combinacién de las perspectivas dimensional y categorial, la
reduccion del estigma asociado al diagnéstico y la mejora del solapamiento de
prototipos del TP (Yang et al., 2010). Ademas, este tipo de modelos permiten la
diferenciacion entre la gravedad del TP (perturbacion de la experiencia interna y
conducta), por un lado, y la de la sintomatologia asociada (depresion, ansiedad,
consumo de tdxicos...), por el otro (Bateman y Fonagy, 2013). De esta forma, el TP
es conceptualizado como un constructo diferente al resto de los trastornos
mentales (Kendell, 2002), una entidad hibrida compuesta de rasgos estables de
personalidad y de conductas sintomaticas expresadas intermitentemente en un
intento de manejar mejor o compensar estos rasgos patoldgicos (Leichsenring et
al., 2011); el fracaso de este intento adaptativo ocasiona sufrimiento, disfuncion y
morbilidad sintomaética (Linehan, 1993; Livesley, 1998; Zanarini y Frankenburg,
2007). A este respecto, Tyrer (2007) propuso concebir el TP como condicion de
vulnerabilidad o diatesis mas que como trastorno, basandose en los argumentos
siguientes: aparece tempranamente en el curso vital; toma diferentes formas de
expresion segun el contexto temporal y situacional; se asocia a otros trastornos; y
es aceptado como componente intrinseco del funcionamiento personal. Esta vision
permite, de una manera directa y simple, graduar la vulnerabilidad en una
dimensién de gravedad: a mayor vulnerabilidad, mayor probabilidad de sufrir
episodios de fracaso adaptativo, mayor intensidad de sufrimiento, disfunciéon y
morbilidad y -en definitiva- mayor necesidad de recepcién de ayuda.

A partir de este marco tedrico, el presente trabajo propone un nuevo indice
de gravedad del TP basado en el concepto de acumulacién de escalas patoldgicas,
es decir, el nimero de escalas del “Inventario clinico multiaxial de Millon-Il" (Millon
Clinical Multiaxial Inventory-ll, MCMI-ll; Millon, 1999) (ver méas adelante el
apartado Instrumentos) que superan el punto de corte establecido para su
consideracion patoldgica.

El objetivo de este trabajo es estudiar la relacion existente entre la gravedad
del TP y el malestar sintomatico del paciente y establecer diferencias entre la
consideraciéon actual de categorias diagndsticas y el planteamiento dimensional
como factores explicativos de la perturbacién. En concreto, queremos verificar si la
acumulaciéon o solapamiento de varios rasgos patoldgicos de personalidad explica
mejor que la intensidad de cada uno de ellos la perturbacion general y afectiva que
manifiestan tener los pacientes con diagnéstico de TP.

Método
Participantes
Se estudia el total de pacientes (n= 142) con diagnéstico de TP derivados a la
Unidad especializada de Trastornos de Personalidad (UTP) del Hospital Dr. R. Lafora

(Madrid) entre los afios 2008 y 2013. Los pacientes son seleccionados para su
ingreso mediante un cribado trifasico: profesional facultativo de un Centro de
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Salud Mental (CSM) de la Comunidad de Madrid que propone el ingreso, Comité
de Expertos de la Oficina Regional de Coordinaciéon de Salud Mental (ORCSM) y
entrevistas en la propia UTP. El patron caracteristico incluye una historia de
tentativas autoliticas frecuentes previas, polimedicacién, utilizacion frecuente de
servicios de salud mental (urgencias, ingresos hospitalarios breves, consultas
ambulatorias), relaciones familiares alteradas, inactividad laboral, dependencia de
subsidios y ayudas sociales y blogueo en el progreso terapéutico.

Instrumentos

a) "Cuestionario de 90 sintomas revisado” (Symptom Checklist 90 Revised, SCL-
90-R; Derogatis, 1992) (versién en espafiol de Gonzalez de Rivera, 2002). El
SCL-90-R es un autoinforme en el que el individuo puntda en una escala de
tipo Likert (de O a 4), hasta qué punto se siente molesto en las Ultimas
semanas por cada uno de los 90 sintomas indicados. Cuenta con 10 escalas y
tres indices globales. Su fiabilidad es aceptable, con coeficientes de
consistencia interna elevados (o> 0,81) y test-retest superiores a 0,78. Para
esta investigacion nos servimos del indice global de gravedad (GSI), que es una
medida generalizada e indiscriminada de la intensidad del sufrimiento
sintomatico.

b) “Inventario de depresién de Beck” (Beck Depression Inventory, BDI; Beck,
Rush, Shaw y Emery, 1979; version en espafiol de Sanz y Vazquez, 1998). El
BDI es un autoinforme de 21 fitems, que valora la intensidad de la
sintomatologfa en la esfera afectiva, mediante la eleccién de una de cuatro
alternativas, puntuadas de 0 a 3. Su coeficiente de fiabilidad, con el método
de las dos mitades, es de 0,93.

) "“Inventario clinico multiaxial de Millon-Il" (Millon Clinical Multiaxial Inventory-
Il, MCMI-II; Millon, 1999, version en espafol). Autoadministrado, consta de
175 items con respuesta dicotdmica (verdadero/falso) y aporta un perfil de 10
escalas basicas de personalidad mas 3 escalas de personalidad patoldgica
grave, asi como otras escalas de sindromes clinicos que no son utilizados en
este trabajo. La consistencia interna es satisfactoria, con coeficientes KR entre
0,81y 0,95.

Procedimiento

Todos los pacientes aceptaron, mediante la firma de un contrato terapéutico,
la participaciéon voluntaria en el programa terapéutico y el compromiso de cumplir
las normas de las que fueron informados antes de ingresar en la unidad
hospitalaria. Durante la primera semana de ingreso completan varios cuestionarios,
entre los que se encontraban los instrumentos seleccionados en este trabajo.

Para la evaluaciéon de los aspectos relacionados con la personalidad, valorado
con el instrumento MCMI-Il, se construyeron y analizaron variables con las
siguientes definiciones operativas:
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e Acumulacién de rasgos: es el nimero de escalas del MCMI-Il cuya puntuacién
supera la tasa base (T.B.) de 75. El rango posible oscila entre 0 y 13 escalas.

e Gravedad del TP: variable dicotémica con dos condiciones, baja (cuando la
acumulacion de escalas es menor de 6) y alta (acumulacion igual o mayor de

6).

e Rasgos: cada una de las 13 escalas de personalidad del MCMI-II.

Se utilizé6 la puntuacion del GSI del SCL-90-R como variable indicadora de la
perturbacion sintomética general y la puntuaciéon total del BDI como variable de
perturbacion afectiva. Se categorizd la primera en baja y alta gravedad sintomaética
en funcion de si la puntuacion del GSI es inferior o superior a la media,
respectivamente. La segunda se categoriza en funciéon de la puntuacién directa del
BDI en cuatro niveles: sin significacién clinica (1-9), leve (10-16), moderada (17-29)
y grave (>29).

Anadlisis estadistico

Se utilizaron técnicas estadisticas descriptivas adecuadas al analisis de
variables continuas y categoricas para caracterizar la muestra y técnicas bivariantes
(andlisis de varianza para la comparacidon de medias) y multivariantes (regresion
lineal multiple y regresion logistica) para estudiar la asociacion ajustada de las
variables independientes (edad, sexo, diagndstico, rasgos de personalidad y
gravedad) con las variables dependientes (perturbacion sintomatica y perturbacién
afectiva).

En el andlisis multivariante se utilizaron diferentes métodos de selecciéon y de
modelado con las técnicas de regresién mencionadas para la identificacion de los
modelos mas explicativos a través de los coeficientes de determinacién de cada
modelo. Para el analisis de los datos se empled el paquete estadistico SPSS v.17.0
(SPSS Inc., 2008).

Resultados

En la tabla 1 se puede observar las caracteristicas principales de la muestra en
relaciéon con las variables estudiadas. Mas del 80% de los pacientes son mujeres, el
grupo de edad mas representativo es el de 35-44 afos, sequido del de 25-34 afios,
representando entre los dos casi el 80% de la muestra, siendo la edad media 35,5
anos. El diagnéstico de derivacion mas frecuente es el trastorno limite de
personalidad (TLP), que supone mas del 60% del total. Mas del 75% de los
pacientes presentan puntuaciones altas en las escalas autodestructiva, fobico-
evitativa, limite y pasivo-agresiva conjuntamente. Un 64% de los pacientes
cumplen criterios de alta gravedad de TP al tener 6 & mas escalas patoldgicas en el
MCMI-Il. La perturbacién sintomatica general es alta en un 64% vy la afectiva es
grave en un 43%.

La figura 1 representa la distribucién de frecuencias de la acumulacién de
rasgos, dibujando una curva aproximadamente simétrica en torno a las 6 escalas
patolégicas acumuladas.
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Tabla 1
Caracteristicas sociodemograficas de la muestra, diagndéstico de remisién y principales
resultados de las pruebas psicométricas realizadas (n= 142)

Variable N (%)
Edad
18-24 12 (8,5)
25-34 54 (38,0)
35-44 59 (41,5)
45-54 17 (12,0)
Edad (afos): M = 35,5; DT=7,7
Sexo
Hombre 25(17,6)
Mujer 117 (82,4)
Diagndstico trastorno de la personalidad (segun el DSM-IV)
Limite 87 (61,3)
Mixto 27 (19,0)
Sin especificar 23(16,2)
Otros 5(3,5)
Patrén de personalidad segin el MCMI-II (tasa base >75)
Esquizoide 50 (35,2)
Fobico-evitativa 110(77,5)
Dependiente 68 (47,9)
Histridnica 40 (28,2)
Narcisista 37 (26,1)
Antisocial 56 (39,4)
Agresivo-sadica 42 (29,6)
Compulsivo-rigida 32 (22,5)
Pasivo-agresiva 107 (75,4)
Autodestructiva 120 (84,5)
Esquizotipica 57 (40,1)
Limite 108 (76,1)
Paranoide 19 (13,4)
Gravedad del TP (N° escalas del MCMI-II; tasa base >75)
Baja (1-5) 51 (35,9)
Alta (6-11) 91 (64,1)
Perturbacion sintomatica general (puntuacion GSI)
Baja (0-75) 51 (35,9)
Alta (> 75) 91 (64,1)
Perturbacion sintomética general (GSI): M = 74,9; DT= 20,8
Perturbacion afectiva (puntuacién BDI)
Sin significacién clinica (1-9) 17 (12,0)
Leve (10-16) 7 (4,9)
Moderada (17-29) 57 (40,1)
Grave (> 29) 61 (43,0)
Perturbacion afectiva (BDI): M = 27,2; DT=12,3
Nota: MCMI-ll= Inventario clinico multiaxial de Millon-Il; TP= trastorno de la personalidad; GSI= indice

global de gravedad del Cuestionario de 90 sintomas revisado; BDI= Inventario de depresion de Beck.
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Figura 1
Distribucion de frecuencias de la variable acumulacién de rasgos (nUmero de escalas con
puntuacion de tasa base mayor de 75 en el MCMI-II)
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Nota: MCMI-ll= Inventario clinico multiaxial de Millon-II

La tabla 2 presenta la matriz de correlaciones entre las variables, y la tabla 3 la
relacion entre distintas variables independientes y la perturbaciéon sintomaética
general (ANOVA). Un mayor grado de gravedad de TP se asocia de forma
significativa con una mayor puntuacion en el GSI, mientras en la edad, el sexo y el
diagndstico de derivacion no se observan diferencias.

El mismo analisis tomando como variable dependiente a la perturbacion
afectiva se muestra en la tabla 4, en la que podemos observar que las mujeres y, la
mayor gravedad de TP se asocian significativamente con la misma.
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Tabla 3

Comparacion de medias de las variables edad, sexo, diagndéstico de remision y gravedad del

trastorno de la personalidad frente a la perturbacion sintomatica general (GSI)

Variable M (DT) IC (95%) p
Edad
18-24 71,3(28,3) | 53,3-89,2 | 0,659
25-34 74,3 (20,3) | 68,8 - 79,8
35-44 74,6 (21,5) | 69,0 - 80,2
45-54 80,4 (13,9) | 73,2 - 87,6
Sexo
Hombre 74,6 (20,9) | 67,5-84,8 (0,738
Mujer 76,2 (20,9) | 70,8 - 78,4
Diagndstico de trastorno de la personalidad (segun el
DSM-IV) 73,2 (22,3) | 68,5-78,0({0,514
Limite 74,8 (21,3) | 66,4 - 83,2
Mixto 80,0 (15,4) | 73,3 - 86,7
Sin especificar 80,6 (6,5) | 72,5 -88,7
Otros
Gravedad de TP (N° escalas MCMI-Il tasa base >75)
Baja (1-5) 69,1 (25,6) | 61,9-76,3 (0,013
Alta (6-11) 78,1(16,9) | 74,6 - 81,7

Nota: GSl= [ndice global de gravedad del Cuestionario de 90 sintomas revisado; TP= trastorno de la

personalidad; MCMI-ll= Inventario clinico multiaxial de Millon-II.

Tabla 4

Comparacion de medias de las variables edad, sexo, diagnéstico de remision y gravedad del
trastorno de la personalidad frente a la perturbacion afectiva (BDI)

Variable M (DT) IC (95%) p
Edad
18-24 21,2(12,7)119,1-35,3{0,334
25-34 25,7 (10,9) | 22,7 - 28,7
35-44 27,1 (12,1) | 24,0 - 30,3
45-54 32,0(15,9) | 23,8 - 40,2
Sexo
Hombre 21,8 17,9-25,6(0,014
Mujer 28,3 26,0 - 30,6
Diagnostico de trastorno de la personalidad (segun el
DSM-1V) 26,4 (12,5) | 23,7 - 29,1 | 0,460
Limite 27,5(11,6) | 22,9 - 32,1
Mixto 30,5(12,0) | 25,3 - 35,7
Sin especificar 23,2(11,8)| 8,5-37,9
Otros
Gravedad de TP (N° escalas MCMI-II tasa base >75)
Baja (1-5) 24,3(11,9) | 20,9-27,7 10,036
Alta (6-11) 28,8(12,2) 1 26,3-31,3
Nota: BDI= Inventario de depresién de Beck; TP= trastorno de la personalidad; MCMI-ll= Inventario

clinico multiaxial de Millon-II.
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En la tabla 5 se reflejan los resultados de la aplicacion de las técnicas
multivariantes. Respecto a la perturbacion sintomatica general, el rasgo agresivo-
sadico se comporta como factor protector y el rasgo autodestructivo como factor
de riesgo con ambas técnicas estadisticas, mientras la edad y los rasgos pasivo-
agresivo y esquizotipico son variables asociadas positivamente solamente en la
regresion lineal. En cuanto a la perturbacion afectiva, la edad, el sexo y el rasgo
esquizotipico estan asociados de forma positiva con ella empleando ambas
técnicas, destacando especialmente una mayor gravedad afectiva en las mujeres
con respecto a los hombres. Los rasgos autodestructivo y esquizotipico se asocian a
una mayor perturbacion afectiva, mientras el rasgo narcisista lo hace de forma
inversa, si consideramos Unicamente los resultados de la regresién lineal.

Tabla 5
Regresion lineal maltiple y regresion logistica. Resultados de los modelos finales
seleccionados

Técnica Variable Variables B/

o,
utilizada dependiente independientes*® Exp(B) IC (95%) P
Edad 0,48 0,11 -0,86 0,012
Regresion Perturbacion Agresivo-sadica -0,30 (-0,51)-(-0,09) | 0,006
lineal . " Pasivo-agresiva 0,32 0,11-0,52 0,003
maltiple | Sntomatica (GSh 1 o estructiva 0.33 0.10-057 | 0006
Esquizotipica 0,21 0,09-0,34 0,001
Regresion | Perturbacion Agresivo-sadica 0,93 0,89 -0,98 0,003
logistica sintomatica (GSI) | Autodestructiva 1,07 1,01-1,12 0,012
Edad 0,21 (-0,01)-0,42 0,064
Regresion . Sexol*.* 7,55 3,14-11,97 0,001
linoal Pertulrbaoén NarC|sl|sta _ -0,17 (-0,28) - 0,06 0,002
mltiple afectiva (BDI) Agreswo-sédl‘ca 0,17 0,03 -(-0,31) 0,016
Autodestructiva 0,17 0,06 -0,29 0,003
Esquizotipica 0,15 0,07 -0,23 0,000
Regresion | Perturbacion Egjg** 113'?777 21,'8021 - 617, ,1236 8:83(1)
logistica | afectiva (BDI) Esquizotipica 1,03 100-1,06 | 0,030

Notas: GSl= Indice global de gravedad del Cuestionario de 90 sintomas revisado; BDI= Inventario de
depresion de Beck. *Se muestran las variables independientes con resultados significativos (método
intro) o las finalmente retenidas (métodos hacia adelante y hacia atras); **Resultados expresados sobre
las mujeres.

Discusion

En este trabajo hemos pretendido evaluar la propuesta de incluir la gravedad
como un constructo basico para mejorar la concepcion tedrica y el abordaje
practico de los TP. Su importancia se ha reflejado en el reciente sistema de
clasificaciéon de la APA (2013) y en la propuesta de renovacién de la clasificacion de
la OMS (Tyrer et al., 2011), en un intento por mejorar nuestro limitado
conocimiento respecto a la génesis y desarrollo de estos trastornos, en los que no
solo carecemos de biomarcadores fiables, sino que tampoco contamos con un
marco tedrico fundamental y coherente (Livesley, 2001; Moran y Crawford, 2013).
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Diversas propuestas se han ido ofreciendo en la busqueda de una conceptuacion
util de la gravedad de la perturbacién de la personalidad (Crawford et al., 2011). El
modelo de gravedad de Tyrer y Johnson (1996) viene recibiendo apoyos a través de
hallazgos empiricos de diversas investigaciones. Asi, aquellos pacientes que tienen
un TP complejo (cumplen mas de una categoria o clister de TP especifico) tienen
una mayor probabilidad de estar desempleados (Tyrer, 2008), presentar una
historia de mayor frecuencia de autolesiones (Blasco-Fontecilla et al., 2009), tener
un curso mas cronificado de ansiedad o depresion (Tyrer, Seivewright y Johnson,
2004), presentar un mayor abuso de alcohol y drogas (Grant, Stinson et al., 2004)
y sufrir un mayor nivel de discapacidad (Pulay et al., 2008).

Nosotros, con una modificacién de este modelo, hemos tratado de verificar si
la acumulacién o solapamiento de varios rasgos patoldgicos autoinformados
explicaria mejor que la intensidad de cada uno de ellos y mejor que el diagnostico
categorial de TP la perturbacion general y afectiva que manifiestan tener los
pacientes con diagndéstico de TP. Las caracteristicas de nuestra muestra la hacen
representativa de lo que se puede considerar una condicion patolégica mental
grave (Slade, Powell, Rosen y Strathdee, 2000), con elevada frecuencia de
autolesiones y tentativas autoliticas, importante disfuncién sociolaboral, alta
comorbilidad asociada, gran consumo de recursos sociosanitarios y enorme
dificultad en el progreso terapéutico a nivel ambulatorio. En este grupo
observamos cdémo un gran nimero de pacientes presenta unas altas puntuaciones
en diferentes escalas del MCMI-Il, lo que reflejaria una mayor gravedad del
trastorno, en linea con la conceptualizacién que hemos explicitado, y que
corresponde con el hallazgo diacrénico de otros autores (Sanislow et al. 2009), los
cuales han encontrado una importante correlacion entre las caracteristicas
diagnosticas de distintos TP con el paso del tiempo, lo que haria mas dificil
discriminar entre diferentes trastornos. En concreto, mas del 70% de nuestra
muestra exhibe un patréon comudn en varias escalas patolédgicas: fébico-evitativa,
pasivo-agresiva, autodestructiva y limite. Otra expresion de esta gravedad
patologica se refleja en el hecho de que casi dos tercios de nuestros pacientes
exhiben una alta gravedad del TP y una elevada perturbacion sintomatica general,
presentando mas del 80% de los mismos una moderada-grave perturbacion
afectiva.

Nuestros resultados muestran que el grupo de gravedad alta del TP tiene
mayor nivel de perturbacién general y afectiva en relacién con el grupo de
gravedad baja. Este hallazgo parece confirmar la hipdtesis de partida y apoyar,
aungue con diferente metodologia, la perspectiva de Tyrer y sus colaboradores. Sin
embargo, cuando se aplica el analisis multivariante, en el que se obtienen valores
ajustados del efecto de cada variable independiente, detectamos que una
determinada configuracion de rasgos, y no su acumulacién, ni tampoco su
agrupacion en clusteres, es la que explica mejor tanto la perturbacion sintomatica
como el malestar emocional autorreferidos.

La escala esquizotipica es uno de los rasgos patolégicos asociados tanto a una
mayor perturbacién general como afectiva. Quizas este hecho pudiera guardar
relaciéon con el mayor incumplimiento terapéutico detectado en investigaciones
previas (Sendra, Ramos, Mena y Sanchez, 2013). Esta misma asociacion se
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encuentra para la escala autodestructiva, aunque en este caso el resultado parece
mas previsible por el sesgo cognitivo negativo que conlleva este rasgo. En sentido
inverso se comporta la escala narcisista, en probable relacion con un autojuicio
favorable. Por su parte, la escala pasivo-agresiva se asocia a perturbaciéon general,
pero no a perturbacion afectiva, lo que posiblemente esté relacionado con un
estilo atribucional externalizador que dificultaria el proceso de autoculpabilizacion
propio de la sintomatologia depresiva (Alloy et al.,, 1999), pero que no inhibiria
otros procesos como la hostilidad, la vigilancia aprensiva, la obsesividad, etc., que
contribuyen a la puntuaciéon del GSI (Derogatis, 1992). Mas desconcertante es el
papel representado por la escala agresivo-sadica, asociada positivamente con el
BDI pero negativamente con el GSI; tal vez este resultado “discordante” podria ser
interpretado a partir de la orientaciéon activo-discordante que da sustento tedrico a
la escala (Millon, 1999), o reflejar directamente la complejidad del entramado de
correlaciones con el resto de las escalas: su correlacion bivariada con el BDI 'y con el
GSI no es significativa, pero su correlacién parcial es positiva con el BDI, cuando se
controla con la escala narcisista, y es negativa con el GSI, cuando se controla con la
escala limite. Creemos que estos resultados pudieran estar condicionados por la
consideracién dimensional de las escalas en este andlisis, que no implica
necesariamente la valoracién de grados patoldgicos de la personalidad, ya que se
ha prescindido de la superacion de los puntos de corte, y las escalas de MCMI
permiten un acercamiento a estilos normales de personalidad, no sélo a trastornos
(Choca y Van Denburg, 1998). Craig (2005) advierte que algunas escalas, como la
histriénica, narcisista y compulsiva, si no correlacionan con otras ni con sindromes
clinicos, pueden ser incluso indicativas de salud mental. Es posible que la manera
como correlacionen con el resto de las escalas marquen también la diferencia entre
fortalezas y debilidades de una concreta configuracién individual de la
personalidad, complicando la interpretacion de resultados globales.

Una reflexiéon merece la configuracion de resultados obtenidos en torno al
trastorno limite. El nlcleo de la muestra (61,3%) recibi6 ese diagndstico y, en
contra de lo tedricamente esperado por la carga de perturbacion sintomatica
asociada al TLP (ver, p. ej., Leichsenring et al.,, 2011), no hemos obtenido
diferencias entre ese grupo de pacientes y el resto ni en sintomatologfa afectiva -
BDI- ni general -GSI-. Tampoco la escala limite del MCMI-Il (aproximacion
dimensional) ha resultado explicativa de la perturbacién sintomatolégica en el
analisis multivariado cuando las demas variables entran en juego. En primer lugar,
es preciso tener en cuenta que todos los pacientes de la muestra cumplen criterios
de trastorno mental grave (Slade et al., 2000), por lo que podemos deducir que en
el grupo que no recibe el diagnéstico categorial de TLP habria habido una
seleccion de los mas graves, anulando las diferencias en comorbilidad vy
perturbacion que encuentran otros estudios. Ademds, los grupos no son
excluyentes: dentro de los no-TLP se incluyen trastornos mixtos (con TLP) y
trastornos no especificados (con criterios TLP cuyo numero no llega al umbral
requerido). En segundo lugar, ninguno de los pacientes que puntla por encima del
punto de corte de la escala limite del MCMI-II (perspectiva de los rasgos
dimensionales) puntda sélo en la escala limite, lo que pone en evidencia que
tampoco los rasgos son excluyentes, y su combinacién es compleja, como se ha
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comentado. Esta reflexion aporta un argumento mas a favor de |la
unidimensionalidad del concepto de gravedad: en nuestra muestra no son mas
graves los que reciben un diagnéstico de TLP frente a los demas diagndsticos, pero
entre los TP graves predominan los TLP. Adviértase, asi mismo, que no toda la
muestra de TP graves muestran una perturbacion grave en GSly BDI, lo que puede
ser entendido desde el marco tedrico de partida: el modelo de TP como diatesis
(Tyrer, 2007), asi como la propuesta de concebir los TP como trastornos de
adaptacion (Svrakic, Lecic-Tosevski y Divac-Jovanovic, 2008).

Nuestros hallazgos pueden ser relevantes, en el intento de identificar un
indice adecuado de gravedad del TP, ya que ponen en duda la utilidad de seguir
considerando como criterio la “acumulacién de escalas que superan el punto de
corte del MCMI-II”, al menos para explicar la gravedad sintomatica general y
afectiva percibidas.

Por otra parte, creemos que un modelo de gravedad debe incorporar el
concepto de perturbacién en la funcién social, puesto que, como reconocen
algunos autores (Yang et al., 2010), la dificultad social en el TP ha sido un tema
crucial para el diagnostico ya desde los tiempos de Schneider. Existen pruebas de
una mayor disfuncién social asociada a elevados niveles de alteracion de la
personalidad (Tyrer et al., 2005), lo que hace mas probable su futura inclusion en el
concepto de gravedad de los TP. Esta estrecha relacion entre ambos conceptos se
muestra en las consecuencias del TP, que primordialmente genera una importante
disfuncién social, concepto diferente a la discapacidad, rol o actuacién social.
Aungue otras patologias mentales también ocasionan un deterioro variable en la
funcién social, es el TP el que de forma caracteristica se encuentra relacionado con
el mismo. En la practica, esta disfuncién social conduce frecuentemente al
descuido y negligencia en el mantenimiento basico de la vivienda, en la
alimentacioén, seguridad y autocuidado personal y de la familia y en la interaccion
social adecuada, entre otros aspectos (Newton-Howes, Tyrer y Weaver, 2008). De
hecho, la propia disfuncién social mantenida en el tiempo se convierte en el mejor
predictor de perturbacién de la personalidad, por encima de otros factores como
puede ser la resistencia al tratamiento (Seivewright, Tyrer y Johnson, 2004). A
pesar del avance que supone la inclusion del modelo funcional alternativo en el
reciente DSM-5 (2013), sigue vigente el reto de una mejor definicién de la
disfuncién (Crawford et al, 2011) para futuras investigaciones. Debido a estos
motivos, la disfuncién social o interpersonal se alza actualmente como uno de los
ambitos nucleares de interés para los investigadores (Caballo, Salazar, Irurtia,
Olivares y Olivares, 2014; Ramos, 2013), y su abordaje terapéutico constituye un
reto debido a la conocida resistencia al cambio de este factor (Comtois, Kerbrat,
Atkins, Harned y Elwood, 2010; Gunderson et al., 2011; Levy, 2008; Zanarini y
Frankenburg, 2007; Zanarini, Frankenburg, Reich y Fitzmaurice, 2012),
constituyéndose por tanto en una de las claves en la reconceptualizacion del TP.

Hay que hacer mencién a algunas limitaciones de nuestro trabajo, como la
utilizacién de variables procedentes de instrumentos autoinformados, lo que
conlleva una mayor carga de subjetividad en la medida, imposible de controlar en
el andlisis de los datos. Por otra parte, existe un alto grado de correlacion tanto
entre las variables dependientes como entre las independientes, asi como entre
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ambos tipos, especialmente al considerar las diferentes escalas de personalidad, lo
que da lugar a la presencia de informacién redundante y dificultad en la
interpretacion de algunos resultados.

Dado que la gravedad es considerada mejor predictor del resultado
terapéutico que el tipo de TP (Bornstein, 1998, citado en Morey et al., 2011,
Hopwood et al, 2011; Verheul, 2012), cabria plantearse como linea futura de
investigacion la obtencion de resultados postratamiento que nos permitiese
verificar si el grupo de mayor gravedad de TP se beneficia de la intervencién
terapéutica de manera diferente al grupo de menor gravedad, lo que supondria
avanzar en las propuestas de asignacion adecuada de recursos terapéuticos
especializados para TP segun el grado de gravedad, como recientemente han
realizado Bateman y Fonagy (2013).

Finalmente, es conveniente tener en cuenta que la personalidad no puede ser
vista como una entidad clara y estable que permita una valoraciéon adecuada y
correcta (Tyrer et al, 2007). Ademads, se pueden evaluar estilos sin inferir
necesariamente una patologia (Caballo, Guillén, Salazar e Irurtia, 2011). Nuestros
esfuerzos deberfan centrarse en la evaluacién de la funcién de la personalidad mas
alld de la consideracion de un trastorno en particular (Berghuis, Kamphuis y
Verheul, 2012), ya que la personalidad actla de forma diferente en funcién del
contexto concreto y de otras variables como la edad y las propias necesidades,
como se deduce de una teoria de la personalidad como diatesis (Tyrer, 2007). Por
todo ello, todavia constituye un desafio para investigadores y clinicos la mejora de
la conceptuacién de la naturaleza del TP, de los sistemas diagnésticos, de los
instrumentos de evaluacion y del disefio de intervencién.
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