TESIS PARA OBTENER EL GRADO DE ESPECIALIDAD EN PSIQUIATRIA.

TITULO.

"FACTORES ASOCIADOS Y COMORBILIDAD DE LOS TRASTORNOS DE PERSONALIDAD,

INSTITUCION A CARGO.

INSTITUTO MEXICANO DE PSIQUIATRIA.

INVESTIGADOR RESPONSABLE,

DR, LUIS XAVIER SANDOVAL GARCIA.

TUTOR.

DR. ENRIQUE CHAVEZ LEON. T ESiS CON
FALLA DE ORIGEN

e o AW ST

'ASESOR ESTADISTICO. ,/" A £y

INGENIERO JOSE CORTES.

MEDICA

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO.

Y SALUD MINT
U . N. A M.

e

PSICOLOGIA

DEFTO. DE PIIQUIAT)

" FEBRERO 1991,

~



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



INDICE.

I-

II-

III-

Iv-

. VI-

VII-

VIII~

IX-

INTRODUCCION 4uuueuivenonusasonsrosaannsesssesnsncenssainsnsnssions
ANTECEDENTES 41 eevnenesesnssoecesaanesasssensensnsssasasesonsnnas
1) HiStOTia eevevecosnsnoerersarsacrssssosossnrassossnnanassssasns
2) Actuales conceptos en los conceptos dé personalidad cevevvssens
3) Clasificacion dimensional 0 CAtegOriCa ..eeeveceeorscncsnsocnes
4) Escalas en Psiquatria ....eeiececsccsescossasncossesesnosnscnces
5) Instrumentos de Medicidn de personalidad segiin el DSM III R ..,

A- Instrumentos de AULOTrePOrte .esessesevescssssssssnccanossonsss

B- Instrumentos de entrevsSita sieesssscssssessacrvssassossesnane

6) Comorbilidad entre trast. de personalidad y otros diagnosticos .
PSiQUIALTICOS sicveeresrersavssacessosccsssansscrsanosssrssscnas

7) Trastornos afectivos y trastornos de personalidad cesssecnsanas
8) Trastornos de ansiedad y trastornos de personalidad .evoeceeces
9) Otros factores asociados a los tfastornos de personalidad .;...
HIPOTESIS t.vveeevsescoconcsesasossanssnsssscsasssnssannsoscnssnses
MATERIAL Y METOBO ...eueunsrunennsransnssosonsasssonseonasesssonns
METODOLOGTA tveevsvnrovrecarsoatosoccsasonsoransoscnsoronavsnanevenss
RESULTADOS «ivceecrorccceasasaosssanaccsassnssatsssossnssnssnvssone
DISCUSION sovuceesevertoontorstsosscossesotossnsasotsnsonssoncsvnans
1) Factores demOSrafiCOS cuveceeecesscsvasescoscssscocsacesssscsns
2) Antecedentes heredofamiliares y personales .iveceececscescncens
3) Comorbilidad psiqUiBErica cvesesesresrscsnconscrsseossccsassosenns
4) Valoracidén de los trastornos de personalidad ..ieceeesesvecocee
) 1 1 1
CONCLUSIONES 44 vesvernsnnssasrsonaassesessssssvesssascssascsnnse
BIBLIOGRAFIA ..vevvevoerecocncscsnonnsssnronnonssstocenanstnarsnne

APENDICE (SCID II 1" parte -traducido- y 2" parte: SCL 90 y hoja de
vaciado utilizada).

11
12

13

16

18
19
23
27
30
31
34
38
47

49
49
51
52
53
55



INTRODUCCION.

A lo largo de la historia, la patologia psiquidtrica ha sido abordada desde
diversas dpticas, sufriendo evoluciones diversas, lo que ha llevado a miltiples
esquemas clasificatorios, asi como a dar énfasis a diversos aspectos de la misma.
Se puede decir que actualmente los sistemas mAs aceptados a nivel internacional
son el ICD 10 y el DSM III R, que en si intentan ser igualados conforme se van pu-
blicando las nuevas ediciones. En el presente trabajo se darid mayor énfasis al se-
gundo sistema clasificatorio mencionado, el DSM III R, no por ser el mejor o mas
desarrollado, sino por estarse utilizando en el presente un instrumento derivado

precisamente de este manual diagndstico.

El DSM III R fue editado después de 7 aiflos de experiencia en investigacién
}lclinica con el DSM IIT ( 1), continuando con el abordaje multiaxial de la patologia
psiquiéﬁrica. de tal manera que se pﬁdiese tener una visidén mds amplia del tras=. .
torno en tratamiento. Sin embargo, se puede decir que de estos 5 ejes, sblo el pri-
mero y el segundo tienen que ver directamente con el trastorno psiquidtrico, pues
los 3 dltimos se refieren a las enfermedades médicas que en muchas ocasiones estédn
directamente relacionadas con el problema psiquidtrico, con el estrés psicosocial

existente. y con el nivel de adaptacién del individuo en el dltimo afio (.2).

De los 5 ejes diagnésticos, el eje I, con la patologia psiquidtrica gemneral,
ha recibido mayor atencién en su investigacién y tratamiento, quedando el eje II,
con los trastornos de personalidad, con menor claridad y definicidn, pero que, sin
embargo, en los (ltimos afios ha empezado a tener mis interés en su investigacidn.
Aqui mismo serd importante mencionar la nueva inclusidn en el eje II del retardo
mental y de los trastorno especificos del desarrollo, con la inteligencia de que ei

el eje II se incluyan los padecimientos que tiene origen desde la infancia ( 1).

El propésito de este trabajo es tratar de abordar los trastornos de persona-

lidad de una manera sistematizada, mediante la aplicacién de una entrevista estruc-
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turada para su diagnéstico, conociendo los factores asociados a dichos trastornos,
asi como su comorbilidad psiquidtrica. En un futuro y con este mismo material, se
intentard la validacidén del SCID, instrumento utilizado para la valoracién de per-

sonalidad, con el propésito de poder ser aplicado a la poblacién de habla hispana.

HISTORIA.

Desde el desarrollo de la escritura, el estudio de las personalidades anorma-
les ha resultado interesante para los investigadores y para los profanos, Es fasci -
nante observar como la gente se ha referido a los trastornos de personalidad a lo
largo de la historia. El estudio de las caracteristicas de Teofrastus en el siglo
4 a.C., fue uno de los primeros trabajos descriptivos de la personalidad. En la an
tiguedad grecorromana se sabe de la existencia de diversas escuelas médicas (metd-
dica, neumdtica, empirica), encontrando a Galeno en el siglo II de nuestra era, con
siderado el mas grande de los médicos de la antiguedad despuéds de Hipécrétes; é1,
aunque nacido en Pérgamo viaja a Roma donde esc;ibe sus principales obras. Hostil
a los metodistas, toma de diversas corrientes elementos que sintetiza

y les da su matiz personal, En particular, fundamenta la teoria de los tempe

ramentos: el sanguineo, flemdtico, colérico y melancédlico, conforme el predominio
en el individuo de uno de los cuatro humores: sangre, flema, bilis amarilla o bilis
negra. Segin Galeno, la patologia mental era el resultado de las perturbaciones de
los humores a nivel del cerebro.(3 ). Sin embargo, en la profesién médica, el pri-
mer reconocimiento de los trastornos de personalidad, aparte de las psicosis, fue
hedir hasta 1801 por Philip Pinel, quien en su descripcién de "manie sans délire" re-
conocia que las personas pueden comportarse irracionalmente aun cuando los poderes

del intelecto estuvieran intactos.

Este entendimiento fue profundizado por James C. Pritchar, un médico inglés,

quien en su "Treatise on Insanity" de 1837, puso mayor atencién a lo que &1 1llamb
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3

"locura moral". El ladescribib asi: "la locura consiste en una perversién mdrbida
de los sentimientos naturales, afecciones, inclinaciones, temperamento, hébitos,
disposicidn moral e impulsos naturales, sin trastorno remarcable o defecto del in-
telecto, comprensidén de las facultades de razonamiento, particularmente sin una ily

Ny : .2 . "
sion o alucinaciodn insana'.

La inclusién de la locura moral en la nosologia psiquidtrica fue alimentada
por muchos psiquiatras prominentes de América en el siglo XIX. A pesar de la pre-
sibén de los abogados y juristas de la época para que fueran calificadas como respon
sables de algunos actos delictivos, el enfoque de los psiquiatras contemporineos

no cambib, reconociéndose hasta la fecha la permanencia del mismo problema.

Al final del siglo XIX, los psiquiatras acuiiaron el término de "inferioridad
psicoparica" para describir a un grupo de criminales que cometian actos antisocia-
lés. El término gradualmente cambid a "inferioridad psicopitica comstitucional",
atribuyendo la responsabilidad de los trastornos de personalidad a factores genéti-
cos. En 1907, Kraepelin describid en su libro cuatro tipos de personalidad psico-
patica: el criminal de nacimiento; el inestable; el morboso, mentiroso y estafador;
y el pseudoquejumbroso. El término "psicopdtico" evolucioné para describir una ‘am—
plia categoria de trastornos de personalidad, y se hicieron esfuerzos esporadicos
para separar a los criminales de esta amplia categoria usando los términos de anti-

social y sociopitico.

En el cambio de siglo, los psicoanalistas hicieron ﬁn esfuerzo por entender
los trastornos de personalidad desde un punto de vista de desarrollo, mis que cons-—
titucional. El estudio psicoanalitico del caricter empezb en 1908 con la publica—rr
c¢ién de Freud titulada "Caricter y erotismo anal". MA4s aln, muchos psicoanalistas
estudiaron la formacidn del caricter y de los sintomas en forma paralela. En 1930,
Franz Alexander cristalizd su interés psicoanalitico del caricter por la descrip-

cibn del caricter neurdtico, distinguiéndolo .particularmente de los sintomas neurd
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ticos, cuyos conflictos son expresados con el malestar de uno (autopldsticos), mien
tras que los primeros expresan sus conflictos a través de acciones que afectan a

otros (aloplasticos).

Hasta Wilhelm Reich, los trastornos de personalidadhabiansido considerados re-
sistentes a cualquier forma de psicoterapia. En 1930él fue elprimero en popularizar
la aplicacibén de métodos psicoanaliticos al tratamiento de los trastornos francos

de personalidad.

Sin embargo, los individuos con trastorno de personalidad son aloplisticos y
egosintdnicos con sus sintomas, es decir, expresan sus conflictos a través de accio
nes que afectan a otros y los viven como parte de ellos, por lo que dificilmente

buscan ayuda (1),

Desde los primeros afios de este siglo, han existido movimientos organizados,
tanto a nivel mundial como en Norteamérica, con el propésito de de estandarizar los
criterios diagnésticos de psiquiatria en general.y, desde luego, de los trastornos

de personalidad. Por un lado, la Organizacién Mundial de la Salud ha publicado has
ta la fecha 10 revisiones acerca de las enfermedades mentales [International Claéqi
fication of Diseases : (ICD-10)], 1a cual sblo mencionaremos someramente en el siguiente

apartado, debido a que este trabajo estd relacionado directamente al DSM III R.

En cuanto al sistema clasificatorio la Asociacidén Médica de Psiquiatria Ameri
cana, en Estados Unidos, fue'la primera en realizar un movimiento para la estandari
zacién dél Dx. en‘psiquiatria; Posteriormente, en 1928, la Asociacién Médica
Americana pasb, primeramente, a adoptar una nomenclatura general estAndar de morﬁl
lidad y muerte, y organizé una comisién psiquiitrica para preparar la seccidn de
los trastornos mentales, publicando la primera edicién del Diagnostic and Statisti-
cal Manual of Mental Disorder (DSM-I) en 1952; y posteriormente la segunda edicién

(DSM-II) en 1968 (4 ).
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La clasificacién diagnéstica de los trastornos de la personalidad en estas
dos ediciones fue importantemente influenciada por la teoria psicoanalitica y el
modelo médico. El DSM II describidé 10 entidades clinicas de trastornos de la per-
sonalidad: paranoide, ciclotimico, explosivo, obsesivo-compulsivo, histérico, as-
ténico, antisocial, pasivo-agresivo e inadecuado. ‘Estas categorias y sus defini-
ciones no lograron satisfacer las necesidades de los clinicos, administrativos e
investigadores., Las descripciones ofrecidas al igual que la mencionada en el ICD-9,
no ofrecen criterios explicitos para el diagndéstico y su uso depende de un adecua-

do criterio por parte del clinico.

Las caracteristicas propias de los trastornos de personalidad en el DSM IIT
y el DSM III R serin descritas en el siguiente apartado de conceptos actuales de

los trastornos de la personalidad.

ACTUALES CONCEPTOS DE TRASTONO DE LA PERSONALIDAD.

Antes de desarrollar mds ampliamente los conceptos de los trastornos de per-—
sonalidad por la Asociacién Psiquidtrica Americana, mencionaremos brevemente estos
trastornos segin la décima revisibén de la clasificacién internacional de las eanfer

medades mentales (ICD-10) de la OMS.

En el capitulo 6 del ICD-10 encontramos lo que se llama "las anomalias de 1la
Personalidad y del Comportamiento de la Edad Adulta". Esta se divide en 9 aparta-
dos: A) Trastorno de la personalidad (F 60), B) Acentuacidén de rasgos de 1a perso-
nalidad (F 61), C) Alteracién permanente de la personalidad no atribuible a daﬁd‘
grosero o enfermedad cerebral (F 62), D) Anomalfas de la identidad sexual (F 63),
E) Trastorno de los habitos y del control de los impulsos, F) Anomalias de las ape-
tencias sexuales, G) Problemas psicoldgicos y del comportamiento del desarrollo y
orientacibn sexuales, H) Otras anomalfas de la personalidad y del comportamiento de

la edad adulta , I) Otras anomalias de la personalidad y del comportamiento de 1la



edad adulta sin mds especificaciones.

De los anteriores incisos, los que mds nos incumben son el A y el B, pues es
donde se encuentran en si los trastornos de la personalidad y los rasgos de éstos.
. En cuanto a los trastonos de la personalidad incluidos en el ICD-10 tenemos los
siguientes: A) Personalidad paranoide (F 60.0), B) Personalidad esquizoide (F 60.1),
C) Personalidad disocial (F 60.2), D) Personalidad impulsiva (F 60.3), E) Persona-
lidad histriénica (F 60.4), F) Personalidad anancéstica (obsesivo-compulsiva), G)
Personalidad ansiosa (con conducta de evitacién), H) Personalidad dependiente (I
60.7), I) Otros trastornos de la personalidad (F 60.8), y J) Trastornos de la per-

sonalidad no especificados (F 60.9).

En cuanto al inciso B en el que se incluye la Acentuacién de rasgos de la
personalidad tenemos: I) Paranoide (F 61.0), II) Esquizoide (F 61.1), III) Disocial
(F 61.2), IV) Impulsivo (F 61.3), H) Histridnico (F 61.4), VI) Anancéstico (F 61.5),
VII) Ansioso (con conducta de evitacién), VIII) Dependiente (F 61.7), IX) Otra-

(F 61.8) y X) No especificada (F 61.9) (5 ).

Los vagos conceptos que se han tenido respecto a los trastornos de persona-
lidad han sido revisados por la Asociacién Psiquidtrica Americana con la aparicién
del DSM III, con lo que se ha dado un mayor cuerpo a éstos, al encontrarse caracte
risticas comunes que pueden considerarlos como un grupo uniforme. Sin embargo, si
‘gue existiendo una problemitica para este grupo, pues representan una coleccidn de
perspectivas metodolégicas y tedricas diferentes y en ocasiones opuestas, no. ha-

biéndose logrado hasta el momento niveles adecuados de consistencia (6 ).

‘Actualmente existen 4 caracteristicas de los trastornos de personalidad que
deberian tomarse en cuenta: 1) respuestas inflexibles y maladaptativas al estrés;
2) una incapacidad para trabajar y amar que generalmente es mis seria y siempre

mds profunda que la encontrada en las llamadas neurosis; 3) evocacién de respuestas
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problem&ticas en los conflictos interpersonales; y 4) una particular capacidad de

afectar . . * y conflictuar a otros (1 ).

En cuanto al primer punto, los trastornos de personalidad exhiben respuestas
repetitivas y desadaptativas que, podria decirse, se encuentran frecuentemente
asociadas con el comportamiento que presentan personas sin el trastorno cuando estan
fatigadas, con dafio cerebral, bajo severo estrés, inmadurez o en estados de regre~

’ sién.  Tal pareceria que estos pacientes no aprenden de sus errores, y el sufrimien—
to es frecuentemente aceptado como inevitable en lugar de ser algo de lo que
pueden aprender o que puedan evitar. La tercera edicidn revisada de la Asociacidn
Psiquidtrica Americana en su Manual Diagndstico y Estadistico de los trastornos
mentales (DSM III R), distingue los rasgos de personalidad de los trastornos como

" se menciona a continuacién: Los rasgos de personalidad son patrones persistentes.
de percepcibén y de pensamiento acerca del ambiente y de uno mismo, y se manifiesta
en un amplio rango de contextos personales y sociales. Sb6lo cuando los rasgos de
personalidad son infléxibles y maladaptativos, y obstaculiza Qignificati~‘
vamente el funcionamiento ocupacional o social, u ocasionar un malestar subjetivo
constituyen un trastorno de personalidad. Las manifestaciones del trastorno de
personalidad son.re:xmcibles en la adolescencia o desde antes, y continﬁan a través
de la mayor parte de la vida adulta, aunque 'se tornen menos obvios en la

edad madura y en la vejez.

Respecto al segundo punto, en una escala de salud mental, los trastornos de
personalidad caen entre las néuiosis y las psicosis. 'En cualquier esquema que cla
sifica a las personas en términos de sus caracteristicas relativas a su salud men-
tal, aquellas con trastornos de personalidad caen en ambos estados: el neurdtico y
el psicdédtico. Dichas personas, uniformemente, tienen problemas en el desempefio la
boral y en el amor. Si el clinico logra penetrar 1a“armadura o cubierta protectora”

de los trastornos de personalidad, uno encuentra ansiedad y depresidn. Los adje-
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tivos dependiente, oral, narcisista, pesimista y pasivo pueden ser aplicados a vir
tualmente todas las personas con trastornos de la personalidad., Estas personas no
modulan su angustia _nillaé'emociones fuertes de una manera apropiada, flexi
ble y consistente, no se adaptan a los estresores 'ni a las demandas del mundo externo,

intentando en su lugar que el mundo se adapte a ellos.

En lo referente a la tercera caracteristica, a diferencia de las psicosis y
las neurosis, los trastornos de personalidad casi siempre ocurren en un contexto
interpersonal. Es dificil imaginar personas hipocondriacas o paranoides qué se
muestren sintomiticas en una isla desértica. Un trastorno de personalidad es una
forma de hacer un pacto doloroso en el que ellos no pueden vivir bien ni solos ni
con los demids. Aunado a la falta de empatia con los demis, los trastornos de per-
sonalidad fallan consistentemente en verse ellos mismos como los demis los ven.
Consecuentemente, su comportamiento a menudo irrita a otras_personas,rlo que ori—
gina que sean calificados como malos o enfermos (en el sentido peyorativo). Enton
ces, el trastorno es caracterizado por la tendencia a crear un ciclo viciosﬁ en el
que las relaciones interpersonales casi precarias se hacen peores por su manera de

adaptarse.

La dltima caracteristica se refiere a la facilidad con que estos pacientes
pueden causar un profundo efecto en otras personas. Esto se puede ejemplificar con
la forma sutil e inconsciente en que los amantes o las madres afectan a sus parejas

.0 a sus hijos, respectivamente, a lo largo de su vida.

La" pithlicacidn.del DSM III en 1980 dié una nueva visidn en el diagnéstico de
los trast. de personalidad con una visidn diferente, la categbrica; anteriormente se
deberia,-‘COIrtﬁt con todas las caracteristicas definicionales del trastorno, con
una subsecuente homogeneidad de todos sus miembros, pero que dificultaba’. el diag-
néstico de algfin paciente que tuviera casi todas las caracteristicas del trastorno

pero que pudiera, quedar excluido por no poseer alguna de las particularidades cla-
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ves., En cambio, con el modelo politético del eje II existe una heterogeneidad en
la definicién del sindrome debido a que un miembro de una determinada categoria
puede ser diagnosticado cuando cumpla con un minimo determinado de caracteristi-
cas para algln trastorno, sin que tenga que ser una copia fiel del modelo a compa-
rar, - Por esto mismo se ha criticado al DSM III, pues se dice que se incluye un
grupo muy heterogéneo, pudiendo existir, por ejemplo, 93 combinaciones diferentes
de trastorno de personalidad tipo limitrofe; sin embargo, el acercamiento polité-
tico permite una mayor confiabilidad en el diagndstico entre varios clinicos, pues
con cumplir con un determinado minimo de caracteristicas se puede hacer dicho diag-

ndéstico y ya no existe el dilema de qué tanto se acerca a un modelo determinado,

Ademds, también se permitid el diagnéstico mfltiple de los trastornos de per.
sonalidad, 1o cual es frecuente debido a que una personalidad maladaptativa tiene
probablemente exacerbacién de ciertos rasgos que se encuentranr presentes normalmen
te y que no son mutuamente exclusivos, y asi,.si una persona puede tener diversaos’
rasgos de personalidad es también posible que una personalidad maladaptativa ténga

varios rasgos que se compartan facilmente.

Con la publicacién del DSM TII R en 1988, todos los criterios diagndsticos
de personalidad fueron politéticos, ademis de que se incluyeron 2 nuevos tfgstor-
nos que se observan en el apéndice: el_trastorno masoquista y el sédico, con la po
sibilidad de incorporarse en un futuro al grupo que contiene todos estos trastor-

nos (6 ).

Este mismo enfoque ha sido discutido con anterioridad bor Thomas A, Widiger
y cél. ("7.), quienes mencionan las vicisitudes entre la diferencia de abordar los
trastornos de la personalidad desde un punto de vista prototipico o categérico cléb
sico, y en este sentido se ha escrito mucho por su incumbencia en la confiabilidad
y validez diagndstica. Las'criticas y propuestas del diagnéstico psiquiétrico han

propuesto un modelo pérticdlar de clasificacidén que puede describirse camo "clisi-.-
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co” , Este modelo concibe los trastornos como entidades discretas y cualitati
vas, y asume que las caracteristicas de definicidén serian suficientemente articula

bles, que los limites entre las categorias son distintos y que los miembros de los

trastornos son homogéneos con respecto a las caracteristicas que los definen,

El fildsofo y psicdlogo cognotivista Wittgenstein (1953) ha seflalado muchos
problemas para el modelo cldsico. Este modelo funciona bien para conceptos abs-
tractos (por ejemplo el cuadrado), pero no para categorias que ocurren naturalmen-
te. Todos los cuadrados se caracterizan por tener 4 lados iguales, unidos por cua
tro 4ngulos, y cualquier figura sin estas caracteristicas no es un cuadrado (homo-
geneidad de miembros y limites distintos). Los objetos comines como plan;as, ani-
males y personas, sin embargo, no pueden ser distribuidos en categorias con la sen
cillez necesaria y con caracteristicas suficientemente articulables, por lo que
abundan los casos limitrofes. Por lo anterior, autores como Cantor en 1980, afir-
man que si la tipologia clisica es un modelo inapropiado para la clasificacién de
objetos, pijaros y plantas, es claramente inapropiado para los diagnésticos psiquid

tricos.

El mismo Cantor asi como Mischel en 1979, han propuesto que el modelo mis apro-
piado para el diagndstico psiquidtrico es una tipologia "prototipica".. En este mo
delo hay también caracteristicas definicionales pero no se consideran necesarias o
suficientemente articulables o de cohesién. En un sistema prototipico, los miem-
bros son heterogéneos, hay coincidencia en algunas partes de los limites y las:ca—

racteristicas definicionales tienen varios grados de validez.

Como ya se menciond anteriormente, el DSM III y posteriormente el DSM III R
han adoptado un abordaje politético, lo cual da heterogeneidad a su grupo. Para
Spitzer y Williams, en el andlisis de clasificacién del DSM III, la homogeneidad
"es incorrecta debido a que la clasificacién dentro de cualquier categoria sélo

asume que los miembros de esta categoria comparten ciertas caracteristicas usadas
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como cualidades definibles de esta categoria". La posicién de que "todos los in-
dividugs descritos como que tienen el mismo trastornos mental, muestran al menos
las caracteristicas que definen el trastorno" es reiterada en la introduccién del
DSM III (8 ). La heterogeneidad es reconocida con respecto a las caracteristicas
asociadas o no relacionadas directamente, pero los pacientes dentro de una catego-
ria se consideran alin homogéneos con respecto a las caracteristicas definibles del

diagnéstico (7).

CLASIFICACION DIMENSIONAL O CATEGORICA.

Otro aspecto importante en la clasificacién de los trastornos de personali-
dad es el tipo de acercamiento que se tiene sobre estos. Ha sido muy atacado, so-

bre todo por psicélogos, el abordaje categérico que tiene el DSM III R en los. tras

o . tornos de personalidad, arguyendo que es coartante y que no ofrece una clara impre

sién del paciente.

y _ Los proponentes del sistema categbrico arguyen que este sistema es ﬁonsisteg
te con las nomenclaturas pasadas, actuales y populares, proveyendo una gran faci-
§ lidad en su comunicacién y conceptualizacidén, mientras que el sistema dimensional
podr{a impedir los esfuerzos por descubrir y validar los sindromes actuales y las
} etiologias especificas. En esto Gltimo, se ha mencionado que un sistema dimensio-
nal facilitaria claramente la investigacién al proveer una escala de medicién (or-
i dinal o de intervalo) que tenga mis poder para detectar las relaciones empiricas
i en comparacién con la escala nominal inherente a los sistemas categbricos. Més
alin, se ha postulado que no seria dificil traducir del sistema dimensional al sis-
§ tema categbrico cuando esto sea deseado (todas las personas arriba de cierto scbre

en una dimensién recibirian un diagnéstico categdrico mientras que otras por deba-~

E

jo de éste no lo recibirfan), en tanto que una traspolacién del miembro de una ca-

tegoria a un score dimensional, puede requerir mds informacién de la disponible (7).

Aqui, seria importante recordar, aunque sblo brevemente, que tal vez el mdximo
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expositor de este enfoque sea Kenberg, quien postula que hay 3 niveles estructura-
les: el neurdtico, el limitrofe, el psicdtico; variando en calidad los mecanismos
de defensa, la prueba de realidad y las relaciones objetales de cada uno de los

grupos, con mayor nivel entre los neurdticos y el menor entre los psicéticos (9 ).

En fin, actualmente existen varios grupos que postulan la ventaja de un abor
daje dimensional, que estdn activamente en contra del actual sistema categdrico
del DSM III R, lo que dard pauta a mayor investigacién al respecto con la posibili

dad de futuras transformaciones.

ESCALAS EN PSIQUIATRIA.

En afios recientes, la psiquiatria se ha caracterizado por cambios en el enfo
que y el abordaje de sus pacientes. Una de estas novedades es la creacidén de una
multiplicidad de escalas y entrevistas estructuradas que se han aplicado en diver-
sas 4reas, como la validacién diagnéstica, medicién en la intensidad de sintomas,
psicopatologia general, efectos secundarios de medicamenteos, movimientos anorma-
les, etc., con el propésito de lograr objetivizar los resultados y fomentar atn
més una investigacién mis precisa, con la creciente necesidad de validar los aspec
tos anteriormente mencionados. Para los trastornos de personalidad; a pesar de la
gran importancia que reviste el criterio clinico para la adecuada valoracién de és. -
ta, se ha intentado desarrollar miltiples escalas, -siendo este desarrollo muy re-
ciente pues existen a la par de éstas, otras entrevistas que mds bien afrontan o
tratan de evaluar la personalidad como extraversibn-introversién, métodos dé afron
tamiento, etc., que aunque nos ofrecen una imagen caracteroldgica de los pacientes;

no permiten hacer hacer diagnésticos de trastornos de personalidad.

Con la publicacién de estas escalas en los filtimos afios, se ha mostrado un.
. ' .
creciente interés en lograr objetivizar la relacién existente entre los trastornos

del eje I del DSM III R con los trastornos de personalidad del eje II, de lo cuai



13

hablaremos con mayor detalle mis adelante.

En general, en el desarrollo de las escalas, los autores han trabajado de ma-
nera individual con el afln de lograr su perfeccionamiento, por lo que se ha publi-
cado muy poco al respecto; mds bien, las publicaciones con las que se cuenta son
aquellas en las que se ha intentado aplicar la escala directamente para su valida-
cibn, asi como conocer el grado de consistencia y confiabilidad existente. Sin em-
bargo, estas publicaciones han incrementado, en parte, la literatura cientifica res

pecto a los trastornos de personalidad,

INSTRUMENTOS DE MEDICION DE LA PERSONALIDAD SEGUN EL DSM III R.

Se ha observado que en estados iniciales la confiabilidad de los diagndsticos
de los trastornos de personalidad ha sido menor que en la mayoria de las demis pato
logias psiquidtricas, sugiriendo una especial dificultad asociada con esta 4rea de
"-la especialidad. Al respecto, fueron los ingleses quienes trabajaron en mayor me-
dida y con mayor anterioridad para desarrollar algiin instrumento que pudiera diag-
nosticar los trastornos del eje II. Henry Walton, con 1avc01aborac16n de sus cole-
gas en Edimburgo, mostré que entre psiquiatras fue dificil estar de acuerdo en el
diagndstico de trastorno de la personalidad si ellos usaban un sistema diagnéstico
categérico, inclusive si eran provistos con las definiciones de las categorfas (13i).
Sin embargo, se logrd una confiabilidad diagnéséica adecuada cuando los psiquiatras

valoraron la personalidad usando mediciones dimensionales (12).

Se mostrari a continuacidén un breve resumen de diferentes entrevistas estruc-
turadas para tener una visién mds amplia de ellas y posteriormente se hablar& con

mayor detalle de la entrevista que nos incumbe directamente, el SCID II.

A) Instrumentos de autoreporte.

Personality Diagnostic Questionnarie Revised (PDQR: Hyler and Reider, 1984).
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La PDQ fue publicada por Hurt y col. en 1984 y posteriormente revisada con la apa-
ricién del DSM III R y nombrada PDQR. Esta entrevista contiene criterios diagnbsti-
cos de acuerdo al DSM III R, incluyendo ahora los diagndsticos provisionales de per-
sonalidad masoquista y personalidad sidica. Aunque todas las preguntas se deben con’
testar forzosamente con un SI o un NO, existen de 15 a 20% de preguntas que indican
patologia al responder NO para evitar respuestas prejuiciosas. Las preguntas estén
agrupadas por patologias, una por hoja; Hyler realizd este cambio con el propbsito
de adecuar su entrevista al SCID II, siendo el Gnico caso en que una entrevista se

encuentra formulada para poder ser continuada por medio de otra entrevista.

Aln no se disponen de datos que indiquen la confiabilidad del PDQR. Sin embar
go, Hurt en 1984 reportd la confiabilidad para el PDQ, donde en un estudio de 8 sema
nas en que se elabord en 2 ocasiones el cuestionario en pacientes tratados externa-
mente se encontraron las siguientes kappas: esquizoide .53, paranoide .55, esquizoti
pico .55, cluster dramidtico .35, histriénico .17, borderline .50, clustef ansioso
.80, de evitacién .50, dependiente .75 y compulsivo .39 . Sbélo estén reportados los
diagndsticos con una N de por lo menos 4 pacientes.

Un problema con el PDQ y, posiblemente, con el PDQR es que puede tender a so-
brediagnosticar los traétornos de personalidad, especialmente el esquizotipico. Sus
ventajas incluyen su ficil administracidn y calificacién, y es posible que la califi-
cacidn total del PDQ (en adicidén a todas las respuestas patoldégicas) pueda dar una

indicacién razonable de la patologia de personalidad total (g ).

Millon Clinical Multiaxial Inventori (MCMI; MIlon, 1982). E1 MCMI pronto es-
tard disponible en una versién revisada, el MCMI II. Esta revisién mantendrd el mis
mo formato en el que obligatoriamente se debe contestar FALSO/VERDADERO, 1o que cam
biard seri el sistema de calificado. La escala antisocial del MCMI serd dividida en
2 partes: una escala antisocial mds en la linea del DSM III R y una escala agresiva
(sddica). La escala pasivo-agresiva también serd dividida en 2 partes: la pasivo-

agresiva 'y la masoquista, la (ltima aparejada a la personalidad masoquista del
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DSM TII R. Ademds la escala compulsiva serd modificada para asemejarse hés al DSM
III R y valorar los niveles de ansiedad y depresién. En general, las modificaciones
asemejardn mds la escala con el DSM III R; los datos de validez y confiabilidad con
estas modificaciones no se encuentran ain disponibles. E1 trabajo de James Reich
con el MCMI con 73 pacientes tratados durante 8 semanas, con una aplicacidén al ini-
cié y otra al final, arrojan las siguientes kappas: paranoide .60, esquizoide .75,
esquizotipico .76, histridnico .75, narcisista .75, antisocial .79, border line .89,
evitacién .82, dependiente .88, compulsivo .64 y pasivo agresivo .66 (estos datos
se tomaron cuando el paciente estaba clinicamente enfermo y posteriormente cuando se

encontraba recuperado), (5).

Tridimensional Personality Questionnaire (TPQ: Cloninger, 1987). Es uno de los
nuevos instrumentos de autoaplicacién mis ambiciosos. Cloninger hipotetizé un siste-
ma tedrico basado en las siguientes 3 relaciones de sustratos neuroquimicos y rasgos
bsicos de comportamiento: "buscando novedades" (sistema dopaminérgico), "evitando el
dafio” (sistema serotoninérgico) y "dependencia a la recompensa" (sistema norepinefri-
nico). El creia que muchos de los trastornos de personalidad reconocidos hoy pudie-

ran ser una combinacién de estos tres sitemas.

El instrumento resultante es de autoaplicacién, esta constituido por 100 -
preguntas. En una aplicacién test-retest de una semana para confiabilidad;:
aplicado a 101 estudiantes se obtuvieron los siguientes resultados: evitando el dafio
.92, buscando novedad .85 y dependencia a la recompensa .87 . Es una escala intri-

gante que requiere futuras investigaciones. (13).

Narcissistic Trait Scale (NTS: Richman and Flaherty, 1987 a.b.) Richman y
Flaherty han desarrollado un nuevo instrumento, el NTS, que contiene 10 preguntas i
muy correlacionadas con los criterios diagndsticos del DSM III: los itemes son cali-
ficados en una escala que va del 0 al 4, desde estar fuertemente de acuerdo a estar

en completo desacuerdo. La aplicacién inicial se realizd en 180 estudiantes médicos
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de ler. afio, obteniéndose con mediciones alpha (una medicibén de consistencia interna)
de .66 . En una segunda ocasibén se tomaron mediciones de depresién y baja autoesti-
ma; se encontraron correlaciones significativas entre baja autoestima y sintomatolo-

gia depresiva con el score inicial del NTS.

Este es un instrumento intervesante que tiene las ventajas de brevedad y de cla
ridad de conceptualizacién. SIn embargo, requiere de un examen test-retest para de-
terminar su confiabilidad a largo plazo y deberia ser comparada también con otras

mediciones de personalidad.

Wisconsin Personality Inventory (WISPI: Klein, 1985)., E1 WISPI es un test de
autoaplicacidn con 360 {temes, que mide los trastornos del eje II del DSM III y que
se califica en una escala de 10 punfos. Los itemes, también califican los prejui- ‘
cios de respuesta a deseabilidad social, asi como los valores globales de ajuste so-
cial y de trabajo. La caracteristica importante del cuestionario es que exisﬁe una
versién en programa de computadora que permite una interaccidn directa del paciente
con la computadora. Los estudios de validacién estén en progreso; la medicién de
consistencia interna (alfa) varia entre .888 y .935 para las escalas de WISPI, Tam-
bién hay formas disponibles para ser aplicadas directamente por el psiquiatra, pudien

do calificarse manualmente (5 ).
B) Instrumentos de entrevista.

The Structured Interview for DMS III Personality Disorders (SIDP). Aparentemen
te es la escala que mis se ha usado; contiene 160 preguhtas agfupédas en seccionés
que describen caracteristicas como la autoestima, dependencia e inteéracién social.
Al final de cada seccidn esti una lista de los criterios que cubre; la entrevista se

aplica al paciente y a un informante acerca del comportamiento usual del paciente.

Existe una revisi6n de este instrumento para actualizarlo con el DSM III R.

En el trabajo de Pfolhl con una muestra de 82 pacientes externos se encontraron las
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siguienﬁes prevalencias: cualquier TP 54.97%, el cluster esquizoide 9.8%, el TP para-
noide 7.3%, el TP esquizoide 2.4%, el TP histridnico 26.8%, el TP antisocial 2.4%,
el TP narcisista 1.2%, el TP limitrofe 14,6%, el clustef ansioso 41.5%, el dependien
te 29.3%, el TP de evitacién 19.5%, el TP pasivo-agresivo 0% y el TP 14.6%.

En los pacientes externos el SIDP mostrd poco acuerdo con el MCMI y el PDQ, que son

instrumentos de autoreporte (5 ).

Personality Disorder Examination (PDE). Conforme transcurre la entrevista, las
respuestas son puntualizadas para finalmente obtener un total. ‘Hay puntos de corte
para saber si existe el trastorno especifico. Existe un alto grado de interrelacién
de valores kappa que son mayores de 0.7 en esquizotipicos, histriénicos, limitrofes,

antisociales e impulsivos (5 ).

Diagnostic Interviews for Personality Disorder (DIPD). Sus 101 secciones cu-
bren todos los trastornos del Eje ITI, La entrevista estd disefiada para ser aplicada
por médicos entrenados y se requieren aproximadamente 4 entrevistas conjuntas para
su maxima eficiencia. Cada entrevista toma de 60 a 90 minutos al entrevistador.
Zanari evalub la validez entre entrevistadores aplicdndosela a 43 sujetos,'dando’ka—
ppas mds grandes o iguales a 0.86 para todos los trastornos, con excepcidn del para-

noide (K= .52) y esquizoides (con muy pocos pacientes para medirlo) (14 ).

Diagnostic Interview for Narcissism (DIN). Desarrollado por el grupo psicoso-
cial de McClean, utilizado para medir el narcisismo. Consiste de 102 sondeos y 32
declaraciones, tomando de 35 a 50 minutos administrarlo. Para su aplicacidén se re-
quiere de un clinico entrenado quien puede aprender a aplicar la entrevista en 4 se-

siones conjuntas (15).

Personality Interview Questions (PIQ-II). Esta es una entrevista semiestruc
turada compuesta de 106 preguntas que estén divididas en diversas areas de contenido.

Cada pregunta se califica de una escala que va del 0 al 9, tomando 1 & 2 horas ﬁara
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aplicarse. Usando el instrumento en una poblacidén de 84 pacientes psiquidtricos hos

pitalizados, Widiger reporta que sus kappas variaban desde .53 a .82 ('s).

!

Asimismo, se estan tratando de elaborar cuestionarios dirigidos a los familia-

res de algunos pacientes con trastorno de personalidad.

En fin, hay diversas tendencias en el desarrollo de cuestionarios para evaluar
los trastornos de personalidad. Muchos estdn haciendo la segunda o tercera revisién

de sus cuestionarios para lograr una mayor calidad as{ como su actualizacién.

COMORBILIDAD ENTRE TRASTORNOS DE PERSONALIDAD Y OTROS DIAGNOSTICOS PSIQUIATRICOS.

De manera creciente, los investigadores han considerado el impacto que tienen:
los trastornos de personalidad para causar otros sindromes clinicos. El esquema de
la clasificacibén multiaxial de que disponemos a partir del DSM III ha estimulado es-
ta correlacibén debido a que los trastornos de la personalidad y el resto de padeci;

mientos pasiquidtricos se encuentran en diferentes ejes.

\

Desde 155 investigaciones de Tyrer (15), en las que estudid a 316 neurdticos

de consulta externa, encontrd que el 40% tenian trastornos de personalidad. La pfe—'
sencia de ansiedad y trastornos fébicos de manera éignificativa, mostraban mis prohg
bilidad de encontrar trastornos de personalidad, principalmente del tipo pasivo-depen
diente y obsesivo-compulsivo, en comparacidén con los deprimidos, De manera inersan-

te, la presencia de trastornos de la personalidad estaba correlacionada con una po-

bre evolucién al tratamiento con fenelzina (16).

Varios estudios han reportado que se incrementan los trastornos de personali-
dad cuando existe algin problema depresivo y ansioso, comentando también que este
trastorno de personalidad tiene implicaciones en las manifestaciones, curso y evolu-
cidn de los trastornos afectivos o ansiosos (i7). Durante una fase piloto del Insti

tuto Nacional de Salud Mental en un programa de investigaci6n colaborativa para el
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tratamiento de la depresidn, los terapistas y evaluadores clinicos notaron que va-—
rios pacientes tenian un trastorno de personalidad y que estos pacientes parecian te

ner la peor evolucidn. (17).

Los trastornos mds estudiados respecto a las relaciones existentes de los pa-
decimientos del eje I con los del eje II, son los trastornos afectivos y, posterior-
mente, los trastornos de ansiedad como crisis de panico, TAG y agorafobia. Otros pa

decimientos del eje I han sido poco estudiados.

En cuanto a la eterna pregunta de cuil es la génesis en esta relacidén parece
ser dificil de definir categdricamente, por lo que parece mucho mis real el conside-
rar estos trastornos de manera dindmica, en el sentido de que ambos se hallan corre-
lacionados directamente y seria muy dificil tratar de asegurar que algunos de los
ejes del DSM III R tiene mayor importancia que el otro.

TRASTORNOS AFECTIVOS Y TRASTORNOS DE PERSONALIDAD.

Primeramente, analizaremos la relacidn entre los trastornos afectivos y los de

personalidad.

Hirschfeld (18) observd los efectos del estado depresivo, por medio de bpterias
de personalidad. Los resultados indicaron que los estados depresivos afectan las me- -
diciones de fortaleza emocional, dependencia interpersonal y extraversién. Parece

ser que no afecta las mediciones de rigidez, nivel de actividad y dominancia.

En un articulo publicado por la NIMH (17), se observbé que los pacientes con
trastornos de personalidad tienen una peor evolucién que los que no tienen trastornos
de personalidad notables. Los pacientes con trastornos presentaban menos criterios
de recuperacidn y mostraron de manera significativa la menor mejoria en el funciona-
miento social. Sin embargo, no difirieron en los promedios de 15 escala de Hamilton

de manera significativa; a estos pacientes se les aplicaron diferentes tipos de tera
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pia, encontrdndose todas efectivas; sin embargo, el grupo con trastornos de persona-
lidad tuvo una mejor respuesta especificamente a la terapia cognitiva en comparacidn
con el grupo que no presentaba el trastorno de personalidad. Asimismo, también ob-
servaron que el cuadro afectivo incrementaba la aparicidn de los trastornos de per-

sonalidad que desaparecian después del tratamiento.

Una limitacién de este estudio es que no se utilizd alguna entrevista estructu
rada para el diagnéstico de personalidad que pudiera darnos trastornos de manera ca-
tegbrica, habiendo utilizado una escala que no ha mostrado su confiabilidad en es-

~

tudios serios (17).

Kerr (19), encontrd relacidn entre la evolucidén de la depresibén endégena y la
reactiva, y los resultados del inventario de personalidad de Maudsley. Encontr$, tam
bién, que la pobre evolucidén de un grupo que fue seguido por 4 afios estaba correlacio
nada con altos indices de neuroticismo del Inventario de Personalidad de ﬂaudsley.
Maudsley, con un estudio prospectivo similar entre mujeres de consulté externa, en- .

contré los mismos hallazgos en un seguimiento de entre 8 y 10 meses, esto se encontrd

a pesar de la mejoria general del grupo (19).

Es importante mencionar que en otro estudio de Tyrer (20) se determind que la
‘presencia de un trastorno de personalidad era un factor de mal prondstico en pacien~

tes tratados con fenelzina.

En un interesante estudio de Klein (21 ), los autores comparan a 31 pacientes
externos con debresién doble (distimia y depresién mayor) con 50 pacientes con .un
episodio depresivo mayor. Los pacientes con depresibén doble mostraron sintomas-de- -
presivos mis severos de manera significativa, mayor comorbilidad, menor soporte so-

cial y mis trastornos de personalidad.

Faravelli (22 ), en un estudio de las recaidas en episodios depresivos mayores,

. .
encontrd que los que presentaban mayores recurrencias tenian mayores puntuaciones en



la escala de Mausley ya mencionada.

Asimismo, Zimmerman (19 ) encontré que los trastornos de personalidad, segin el
DSM III, representaban un pobre predictor en la evolucidn de pacientes psiquidtricos
en general y con depresién mayor, que habian recibido fEC, en 6 meses de seguimiento.
Este mismo autor, en un articulo publicado en 1989 en el que precisamente apaliza las
correlaciones demogrificas y la comorbilidad de los trastornos de personalidad (23),
menciona que es precisamente el trastorno depresivo mayor el que ha recibido una ma-
yor atencién, también menciona que la gran variabilidad se debe a las diferencias me-
fodolégicas de los estudios. El valor del 90Z se obtuvo en un estudio con adolescentes
y adultos jbvenes y, posteriormente, se comentard la correlacién de los trastornos con
la edad. E1 rango de 237 se obtuvo en un estudio clinico naturalistico en que los
diagnésticos fueron hechos por residentes. Los dos estudios hechos con el SIDP encon
traron que el 50 y 53% de pacientes con depresidn aguda, tuvieron concomitantemente
ﬁn trastorno de personalidad, sugiriéndose en el estudio que estos altos porcentajes

no se debian a que los trastornos de personalidad buscaran mayor atencidn.

Jerome Kroll (24 ) afirma que por varias razones la probabilidad de que un tras-
torno de la personalidad predisponga a un cuadro depresivo, se debe probablemente a
tener un estilo de vida y ciertas relaciones interpersonales que predisponen a conti-
nuos problemas en diversos aspectos de la vida, pudiendo presentar sintomatologia de
manera dramitica, lo que puede incrementar muchos sintomas o escalas de medicidn, prin

cipalmente en los trastornos afectivos, 1o que es mencionado por michos otros autores.

En este mismo sentido, Winokur (1985) (24) estd a favor del establecimiento de
una entidad diagndstica llamada Depresién Neurdtica Reactiva que incluya a pacientes
que tienen una depresién unipolar, pero quienes tengan un estilo de vida tormentoso,
'problemas de inmadurez en su personalidad, labilidad emocional, propensién a la soma-
tizacién, pobre respuesta a tratamientos previos y una historia de alcoholismo en la

familia. Winokur menciona: "En esencia, nuestro criterio implica que el mayor pro-
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‘blema es una complicacién de la vida, que en ocasiones se manifiesta como un trastor-
no depresivo mayor o un cuadro distimico". E1l explica lo que entiende como "proble-
ma mayor" asi: "a largo plazo, el problema principal es una dificultad de la persona-

lidad; el problema secundario es la depresién".

Sin duda alguna, el trastorno de la personalidad que mds se ha estudiado en co-
rrelacién con cuadros afectivos es el limitrofe, pudiendo decirse, al mismo tiempo,
que el trastorno de personalidad con mis estudios es éste (23). Gunderson y Elliot
(23) en su revisién de la literatura concluyeron que hay de un 40 a un 60% de empalme
entre los trastornos limitrofes y los afectivos. Por lo anterior, se ha hablado mucho
de la multitud de trastornos incluidos dentro de los pacientes limitrofes (13)s ; tam-
bién, por lo anterior, se ha hablado acerca de un origen comin entre los trastornos
afectivos y los pacientes limitrofes (2p). Precisamente por la presencia de cuadros
afectivos en pacientes limitrofes, que se ha reportado hasta en un 87%Z (23), es que

dichos pacientes acuden a la consulta.

Un estudio realizado por Mc Glshan (37°), en el cual se intenta investigar cudl
es la influencia que tienen los pacientes deprimidos hacia los pacientes con trastorno
limitrofe de la personalidad y viceversa, arrojé como hallazgo que -el trastorno qe la
personalidad provoca en los pacientes deprimidos un inicio mds temprano y la‘-ausen-
cia de sintomas psicéticos en ese inicio, asi como un mayor abuso de sustancias y uso
dé spicofdrmacos en el seguimiento. Los efectos de la depresién sobre los pacientes
limitrofes incluyeron un mejor funcionamiento instrumental premérbido, un inicio més

tardio y un alto riesgo de suicidio a largo plazo.

Por (ltimo, seria interesante mencionar el estudio de Soloff (2g.) en el que se
analizan los cuadros depresivos que presentan los pacientes limitrofes, encontrando
que el 64.17 reunia los criterios para depresibén segln el RDC, el 41% presentaron de-
presidén atipica y el 64.17 disforia histeroide. Hubo dos diagnésticos de depresién
en 64.1% de los pacientes, mientras que en 17.9%7 se encontraron los tres tipos de de-

presidn.
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TRASTORNOS POR ANSIEDAD Y TRASTORNOS DE PERSONALIDAD.

En general, podemos decir que los trastornos por ansiedad han recibido mucha
menor atencién que los trastornos afectivos en su correlacidn con los trastornos de
personalidad, en lo que se ha llamado la "comorbilidad del sindrome de personalidad"
(29)_ Estos pacientes han mostrado que la sintomatologia ansiosa que presen-
tan difiere de los pacientes que tienen el mismo diagndstico del eje I pero que no

tienen trastorno de la personalidad.

Poniendo énfasis al término de "comorbilidad del sindrome de la personalidad",
(30), comparé un grupo de pacientes con trastornos de personalidad que se compard
con una serie de pacientes con trastornos de ansiedad y con un grupo control que fue
aparejado por edad y sexo y diagnéstico de ansiedad sin trastornos de personalidad.
Encontrd que el grupo con trastorno de la personalidad mostrd una maydr comorbilidad
con trastorno depresivo mayor y distimia de manera significativa; asi mismo, mostréd
la mayor presencia de trastornos por ansiedad raros, también de manera significativa,

ademds de menor grado de funcionamiento adaptativo en comparacién con los controles.

Han existido varios estudios que correlacionan los trastornos de ansiedad con
los de pérsonalidad. Estos estudios han reportado amplias variaciones de trastornos
de personalidad, desde un 27 a un 58%, todos mostrando si hay un exceso de trastor-
nos de personalidad del cluster C. Dos estudios reportaron un exceso de este clus=—
ter (31) , y uno ( 29) report6 un alto nimero de trastornos del cluster B,
"dramitico". Es importante mencionar que la mayoria de estudios que se han hecho en

este sentido se han examinado pacientes con ataques de pAnico con o sin agorafobia.

Por lo anterior se destaca la importancia del estudio realizado (9 ), quienes
trataron de ver la correlacién de los trastornos por ansiedad en general y los tras-
tornos en el eje IL. Ellos encontraron en sus resultados que existia una baja corre

lacidén entre los trastornos de personalidad y la presencia de agorafobia, pero que
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se correlacionaba en valores mucho mayores con fobia social, y trastornos por

stress pos-traumdtico, Sin embargo, debido a que la muestra era pequefia, no se al~
canzaron significancias estadisticas en este sentido. Sin embargo, cuando se compa
rb la existencia de los trastornos en el eje II con la aparicién de mis de un pade-
cimiento del eje I, se observd que de manera significativa los trastornos de perso-

nalidad presentaban mids de un diagndstico.

En un estudio (31 ) en que compar$ pacientes con depresidn, ansiedad y su fun-
cionamiento social, encontrd que casi el 407 de pacientes con trastornos de ansie-
dad presentaba simultineamente trastornos depresivos. En cuanto al funcionamiento
social se observé que aunque entre los que presentaban trastorno de ansiedad sola-
mente y los que presentaban también cuadros afectivos no habia diferencias inicial-
mente, durante el seguimiento éstos ltimos presentaban menor funcionamiento social.
La importancia de este estudio radica en que se valord la presencia de trastornos

de la personalidad y no se encontrdque influenciara en el funcionamiento social,

Ya pasando especificamente a los diversos trastornos por ansiedad; podemos
mencionar el estudio (18 ) que estudié la comorbilidad de los ataques de panico con
los trastornos del eje II, encontrnado que los pacientes que presentaban trastor-
nos de cluster de los dramiticos tenian una pobre respuesta al tratamiento, obser
vando que mientras &éstos influian directamente, otros trastornos como el esquizoi
de no alteratan su curso. Asi mismo, como en el anterior estudio mencionédo, se
observéd que la presencig de trastornos afectivos si influenciaban una peor res-
puesta en el tratamiento de los ataques de pinico., Un dato interesante es que
los resultados en los trastornos de la personalidad influencid en la presencia de

ataques de plnico espontineos, pero si existid alguna influencia en los ataques de

pénico situacionales.

Mavissakalian ha publicado dos articulos (16,31 ) acerca de la correlacion
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‘de los trastornos con agorafobia. Lo importante de su estudio es que encontrd que
los pacientes con agorafobia mostraban mds probablemente personalidades o rasgos

de tipo dependiente, histridénico y de evitacién, destacando que su porcentaje de
pacientes con trastornos de personalidad fue de 277 mientras que en el estudio de
Tyrer ya mencionado anteriormente el porcentaje fue de 40%, Aqui es importante
considerar que los pacientes que tienen fobia evitan ciertas situaciones con posible
repercusién en su funcionamiento social, por lo que se debe diferenciar de un verda-

dero trastorno de la personalidad.

Posteriormente, después del tratamiento (31), se observé que la mejoria de
los sintomas fébicos condujera una mejoria en el funcionamiento de la personalidad;
pero que tanto los que mejoraban como los que no mejoraban no alteraban las caracte

risticas de su personalidad.

En otra instancia, es interesante observar que los pacientes con algunos ras-
gos de personalidad pueden ser mis respondedores al tratamiento que otros; por lo
que la tolerancia de estar solo, hipersensibiidad y falta de confianza en si mismo,
caracteristicas principalmente en pacientes limitrofes, dependientes y pasivo-agre—
sivos pudiesen en mucho estar condicionados por el trastorno. En cambio, los ras-
gos derivados principalmente de las personalidades de evitacidén e histridnicas como
aislamiento social, deseo de afecto, baja autoestima, conducta dramitica e inestabi
lidad afectiva cambiaron poco en la muestra total, y tres de estos rasgos sblo esta
ban presentes en un tercio de los respondedores al tratamiento. Esto implica que
los rasgos de evitacidn e histridnicos pueden ser caracteristicos de los pacientes
fébicos, mientras que los rasgos depresivos se presentan mas bien por el trastorno
fébico. La observacién clinica de que una actitud evitatoria o ansiedad anticipa-
toria pueden frecuentemente persistir a pesar de un tratamiento exitoso del compor-
tamiento evitativo y de los sintomas de panico provee un soporte para la anterior
hipbtesis,

N
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Por lo anterior, se puede suponer que los rasgos de personalidad juegan un im
portante rol prondstico en la agorafobia. En el estudio se observd que el 75% de
los pacientes que eran considerados con pocos rasgos de estos trastornos respon-
dieron al tratamiento, mientras que sbélo el 25% de los que tenian altos estos rasgos

respondieron.

Ya una vez abordada la correlacién entre los trastornos de la personalidad y
los cuadros depresivos y ansiosos, mencionaremos el trabajo de Zimmerman (23), para
darnos una idea de las correlaciones de los trastornos de la personalidad con otros
padecimientos del eje I, pues al trabajar con una cantidad importante de pacientes
logré analizar muchos de los trastornos del eje I y al comparar a individuos con al
gln trastorno de la personalidad con los que no presentaban ninguno, tenemos entre
las principales diferencias las siguientes: las correlaciones con mayor significan-
cia con una p 0.001 mostraron que los trastornos esquizotipicos se correlacionaban
con abuso dependencia a OH, al abuso de otras drogas, a esquizofrenia y a TOC. Asi
mismollos trastornos histridnicos se correlacionaban con abuso de OH y otras drogas;
el trastorno compulsivo de personalidad con mania; el antisocial con el abuso de OH,
tabaco y otras drogas; el de evitacién con abuso de drogas, TOC, disfuncién sexual
y la presencia de intentos suicidas en la vida del paciente; el trastorno limitrofe
con abuso de OH, esquizofrenia, TOC, uso de tabaco e intentos suicidas y el pasivo-

agresivo con abuso de OH, TOC.

En el mismo estudio, con una menor correlaeién y con una p menor de .0l encon
tramos que los esquizotipicos se correlacionaban con disfuncidén sexual e intentos
de suicidio durante su vida, los compulsivos con abuso de OH y TOC; los histéricos
con esquizofrenia, TOC, disfuncién sexual e intentos de suicidio anteriores; los an

tisociales con mania e intentos de suicidio; los limitrofes con mania y abuso de OH;

y los pasivos con abuso de drogas, esquizofrenia y disfuncidn sexual.



27
Es importante mencionar nuevamente que aqui ya no se han mencionado las corre-
laciones con los trastornos depresivos y los trastornos de ansiedad que ya fueron ex
puestos anteriormente con mucha mayor amplitud. Una excepcidén a los trastornos de
ansiedad que si se menciona es el trastorno obsesivo-compulsivo que no se habia co-

mentado anteriormente,

Los interesantes hallazgos de este estudio, que se pudieron encontrar gracias

a lo grande de la muestra, nos inquieta para seguir investigando en este sentido.

Otro trastorno del eje I que ha recibido importancia en el estudio de su per-
sonalidad ha sido la bulimia, observindose en un estudio realizado por Zanarini
(30 ) con 34 mujeres bulimicas activas y 18 mujeres con bulimia que habia remitido
que el 507 de las pacientes activas y el 447 de las que habian remitido presentaban
al menos alglin trastorno de personalidad. En un reporte hecho por Yates (32), en-
contrd que las pacientes bulimicas presentaban mis frecuentemente alteraciones del
Cluster B (histridnico, narcisista, antisocial y limitrofe)‘y en menor medida alte-

raciones del cluster C (evitacién, dependencia, compulsidén y pasivo-asgresivo).

OTROS FACTORES ASOCTADOS A 10S TRASTORNOS DE PERSONALIDAD.

También se han descrito otros factores que diferencian a las personas con tras

tornos de la personalidad de los que no los tienen.

Primeramente mencionaremos las caracteristicas demograficas, que han sido de
los primeros factores estudiados; de hecho, son elementos que todo clinico toma en
cuenta de inmediato en su praictica clinica cotidiana, en algunas ocasiones de manera

propositiva, pero muchas de las veces de manera inconsciente y automitica.

Es bien sabido que los trastornos de personalidad se caracterizan por estar

X
mas frecuentemente solteros, separados o divorciados en comparacién con los que no
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presentan el trastorno. En un estudio publicado por Zimmerman (23), en que estudid
un total de 798 sujetos encontré que de manera significativa los pacientes con tras
tornos de la personalidad eran divorciados, solteros o habian estado divorciados o

separados en comparacién con el grupo control.

En este mismo estudio también observd una diferencia significativa en lo que
respecta a historia de intentos suicidas. Y en otro estudio, en el que se buscan
factores asociados a éste para intentar encontrar alglin perfil de quienes intentan
suicidarse se observa que la presencia de algin trastorno de personalidad es un

factor de riesgo (30).

Continuando con los factores demograficos, el sexo ha recibido importante
atencién para determinar el rol que juega en los trastornos del eje II. ‘En el es-
tudio de Zimmerman anteriormente mencionado (23), existidé un predominio del sexo
masculino en los trastornos y de manera significativa en comparacidon con las mu-
jeres. Asi mismo observb que en los hombres predominaban los trastornos antisocia
les, compulsivos y en menor medida, esquizoides, mientras que en las mujeres predo
minaron los diagndsticos de histridmicas, limitrofes, dependientes y en menor medi
da de evitacidn. Estos datos ratifican los predominios por sexo que estén inclui-
dos en el DSM-III-R, pero donde también mencionan que el ﬁfastorno paranoide se
presenta mas frecuentemente en hombres, ademis de que no méncionan que el trastor-

no de evitacidn sea mis frecuente en mujeres y el esquizoide en hombres (DSM-III-R).

El estudio de Reich (34), precisamente se hizo para corroborar lo reportado
en el DSM-III-R en este sentido, siendo totalmente confirmado para los hombres, pe
ro fallando en encontrar la misma significancié en las mujeres, en donde sélo se
confirmbé el diagndstico de histribnico, pero no se logrd lo mismo en cuanto a las

limitrofes y dependientes.
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Analiandolo desde otras perspectiva, Sprock (35) intentd ver cual era el "ran
go" mds predominante en cada sexo, y encontrd que entre los hombres el mds esperado
era el sadico a pesar de que esepraban que el antisocial fuera mds importante, mien
tras que en la mujer el mas frecuente fue el dependiente a pesar de que esperaban

que el histridnico fuera alin mayor.

La edad es bien conocida como factor asociado, en el sentido de que se ha ob-
servado que disminuye la presencia de los trastornos que nos conciernen conforme au
menta esta variable 23 ), encontrindose que el comportamiento patolégico se va dis-
minuyendo aunque la misma persona haya tenido problemas por su comportmaiento en el
pasado.  Esta es una de las criticas que se ha hecho a algunos instrumentos en el
sentido de que se pregunta acerca de los 0ltimos afios, lc cual disminuye la posibi-
lidad de hacer por ejemplo el diagnéstico de psicopatia con el SIDP, que pregunta
los dltimos cinco afios del paciente (3 ), sabiendo que el franco caricter psicopa-

tico va disminuyendo con la edad.

Hay muchos otros factores que deben ser investigados en su relacibén con los
trastornos de personalidad, como otras variables demogrificas y varios anteceden-
tes heredofamiliares, personales patolbgicos y no patolbgicos con el propésito de

lograr entender con mAs precisién los trastornos de la personalidad.

Inclusive a nivel neurolégico se intentan observar las correlaciones que pue
dan existir con estos trastornos (37). Haier ha estudiado las correlaciones que
pueda tener -con el PET con el propbsito de establecer teorias que incluyan eprso-
nalidad cerebro, por lo que en un futuro sus estudios incluirdn Imagen por Resonan
cia Magnética, correlaciones multivariables por computadora como consumo de gluco-
sa, intentando establecer &reas especificas del cerebro con el comportamiento huma

no.
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Otro factor que se debe tomar en cuenta cuando se evalla la personalidad es
la fuente de informacién, pues Zimmerman (38) encontré que después de examinar a los
pacientes, la impresibdn diagnéstica cambiaba cuando se entrevistaba a algn familiar
o amigo cercano en casi un 20% de la muestra, sucediendo casi siempre que se incre-
mentaban los diagnoésticos y se reportaba patologia adicional. En un estudio poste-—
rior, el mismo autor, encontrd que al correlacionar las entrevistas hechas de mane-
ra independiente al familiar y a los pacientes, el coeficiente de kappa de acuerdo
para cualquier diagnéstico de personalidad fue de 0.13, mientras que los valores de
kappa totales para los diagndsticos de personalidad individual fue de 0.35. Los in
formantes reportaron en 57.6%Z de la muestra la presencia de los diagnbsticos al eva
luarse la informacibn, mientras que con los datos obtenidos con los pacientes se

llegaba solamente a diagnosticar un trastorno en el 36.4% de la muestra (39).

" HIPOTESIS.
Los pacientes con trastornos de personalidad y con algiin padecimiento en el
eje I, presentan mayor psicopatologia general que los pacientes que no tienen un

trastorno de personalidad pero si presentan algun trastorno del eje I,
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MATERIAL Y METODO..

Antes de explicar con mayor detenimiento la metodologia describiremos amplia
mente el Structured Clinical Interview for DSM IIT R (SCID), que es el instrumento
que se utilizd para evaluar los trastornos de la personalidad.

E1 Structured Clinical Interview for DSM III R, SCID, es un instrumento de
autoaplicacién por una parte y de entrevista estructurada por un clinico por otra,
que sirve para diagnosticar los trastornos del eje I y del eje IT del DSM ITI R, -
poe lo que se divide en 2 partes, las que corresponden a cada eje del DSM III R.
En este documento unicamente se empleé 1la segunda parte del SCID, la que sirve pa
ra valorar los trastornos del eje IIj; ésta‘parte es el SCID II (Structured Clinical
Interview for DSM III R Personality Disorders), por lo que la pfimera parte no seré
descrita.

El SCID fué desarrollado por Spitzer, Robert L. Williams, Janet B. W. y’'Gibbon,

Miriam del. departamento de investigacidn biométrica del instituto psiquidtrico del

'_ Estado de Nueva YOrk, y publicado el 4 de enerc de 1987,

E1l SCID II consta de 2 partes, la primera es un cuestionario de autoaplica-
cibén en el cual se hace 120 preguntas que se refieren a todos los trastornos de -
 personalidad del DSM III R, ademds de un trastorno que se encuentra en el apéndice,
el trastorno masoquista de personalidad. No existe una distribucién homogénea
‘del nimero de preguntas por trastorno.

Las preguntas se responden encerrando en un circulo las unicas 2 elecciones
que se tienen para seleccionar, SI & NO. Las preguntas eséan hechas en relacién
directa a los items que vienen incluidos dentro de los criterios diagndsticos de
personalidad del DSM III R, haciéndose una pregunta propositiva, y en ocasiones 2,
para cada uno de estos aspectos. Todas las ygspusstas-fegativasiniegan’laspresen
¢ia de ese aspecto del trastorno de personalidqd, mientras que las respuestas po-

sitivas infieren que esae rasgo se encuentra presente en la persona. El nimero de
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preguntas no esta uniformemente distribuido para los trastornos ae personalidad,
por lo que existen mayor nimero de preguntas para algunos trastornos especificos.

La segunda parte del SCID IT es una entrevista semiestructurada, donde también
se encuentran las instrucciones del SCID.

En esta segunda parte encontramos nuevamente 120 preguntas, que correspon-
den a las preguntas elaboradas en el primer cuestionario, solamente que en esta
segunda parte las preguntas ya van dirigidas propositivamente para ampliar-la in-
formacidén respecto a la pregunta del primer cuestionario en caso de que se hubiera
constestado afirmativamente, Este segundo cuestionario consta de 3 columnas, en
la primera encontramos el replanteamiento de la pregunta con nuevas interrogacio-
nes y casi siempre pidiendose que se den algunos ejemplos por los que se respondid
afirmativamente; en la segunda columna se encuentra el item del trastorno de la
personalidad seéﬁn el DSM IIT R que se esta calificando, y en la tercera columna,
se encuentran 3 nimeros, el 1, el 2 y el 3, asi como un signo de interroéacibn;
éste signo de intetéogacién se coloca cuando la informacién es inadecuada, el-1
cuando la infomracidn es ausente o falsa, el 2 cuando el criterio diagndstico del
item esta cubierto subumbralmente, y el 3 cuando dicho item del DSM III R se consi
dera umbral o francamente positivo.

Si nos damos cuenta, en ésta segunda parte de la entrevista, tenemos la co-
rrelacibn del item que se quiere calificar del DSM III R con la pregunta especifi-
ca de la primera parte del cuestionario, lo que nos permite visualizar fAcilmente
que es lo que se ésta calificando con la pregunta, y asi, con la ayuda de algin
ejemplo se puede calificar de 1 al 3 de acuerdo a los criterios anteriores.. Es
importante . mencionar que lo se califica no es la pregﬁnta en si, sino el criterio
diagnéstico del DSM III R, y de aqui la utilidad de los ejemplos que se solicitan,

Finalmente, para poder decir si existe un determinado trastorno de perséna-

lidad, se requiere de un minimo de incisos calificados con 3. La cantidad mini-
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ma que se requiere depende del trastorno pues como mencionamos es variable la
cantidad dé preguntas para cada uno de los trastornos,

Antes de iniciarsehla aplicacién de esta segunda parte del SCID II, vienen
una serie de preguntas generales del entrevistado para tener una impresién a
grosso modo de su personalidad. Se hacen preguntas como el que se describa a si
mismo, en que le gustaria cambiar, algunos de sus pasatiempos, etc.

También se utilizé el SCL-90, que es una escala de ‘autoaplicacién en el cual
se valoran la intensidad de BO. sintomas de diversa indole psiquiAtrica, tanto de-
_ presiva como ansiosa, somdtica, psicédtica y de disfuncidén general. El entrevista-
do sefiala una de las cinco opciones gue se dan 0, 1, 2, 3 & 4, que corresponden a
si nunca, rara vez, varias veces, frecuentemente y casi siempre réspectivamente
presentan cada uno de los sintomas.

Asi mismo, se utilizd una hoja de vaciado donde se aumentan todos los datos
demograficos, antecedentes heredo-familiares, personales patoldgicos, otros diag-
nbsticos y evaluacién de las escalas, que facilitd el manejo de informacién.

Todo este material, el SCID II primera y segunda parte, el SCL 90, f la hoja
de vaciado se encuentra en el apéndice para que pueda ser observado directamente.

Después de conseguir el SCID II original, se tradujé al espaﬁolva manera de
borrador la primera parte {inicamente, pasindose copias a una enfermera, una traba-
jadora social y una paciente con el propdsito de conocer sus criticas respecto a
la claridad de las preguntas y si lograban captar su sentido. Escuchando sus cri
ticas, se reorganizd nuevamente el cuestionario con el propésito de que quedara
claro para cualquier nivel sociocu}tural de México. Al mandarse a pasér a méquina,r
la secretaria también aportd algunas sugerencias que terminaron de modificar el -
cuestionario, el cual se reprodujé en offset para poderlos mandar a admisidn, en
donde se les entregaba a los pacientes que acudian a su consulta de "primera vez".

La segunda parte del cuestionario no se tradujo totalmente debido a que esa



34

parte (nicamente es para ser aplicada por el entrevistador y nunca es cbservado
por el “paciente.

Aun asi, en un futuro se traducird y se pasari a varios de los médicos del
staff para conocer sus comentarios respecto a la claridad de éste, y asi quede el

documento totalmente en espanol.

METODOLOGIA.

Se aplicdé la primera parte del SCID II a todos los pacientes que acudieran
a su consulta de "primera vez" (previamente ya habian asistido a una precunsulta
para valorar si podian ser atendidos en el recinto del estudio) al servicio de con
sulta externa del IMP (Instituto Mexicano de Psiquia;ria) durante los meses de sep
tiembre y octubre de 1990, dindoles el cuestionario para que lo fueran resolviendo
antes de su consulta, por lo que se les citaba 10 minutos antes. Posteriormente,
se continub dicha autoaplicacién todos los martes del mes de noviembre y las prime-
~ras 2 semanas de diciembre del mismo afio. Es importante mencionaar que no se lo-
gré la aplicacibn a todos los pacientes que acudian a su consulta de primera vez
por diversos motivos, a veces porque no recibian el cuestionario, a veces por que
llegaban tarde y se iban sin contestarlo, otras por que no lo entregaban, etc. Se
aplicaron un total de 88 cuestionarios de la primera parte del SCID II.

Posteriormente, se les citaba para realizar la segunda parte de la entrevis-
ta-g gh pocas ocasiones se hacia en cuanto salian de su primera entrevista. El
mismo dia que se realizaba al entrevista semiestructurada, es decir, la segunda
parte del cuestionario SCID II, se les daba el SCL 90, un cuestionario de autoapli
cacién de psicopatologia general en el que se cuestiona la frecuencia de 80 éiver—
sos sintomas y generales,y que ya fué mencionada anteriormente.

El resto de los datos necesarios para reunir toda la informacién requerida
y que se concentraba en la hoja de vaciado que se encuentra en el apéndice, se ob-

tuvd del archivo del instituto donde se solicitaron los expedientes de los pacien-
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tes incluidos en el estudio.

Es importante mencionar que se realizd la valoracidn de la personalidad
de cada paciente de manera ciega, desconociendose e}motivo por el cual acudia
a este instituto, asi como su diagndstico y tratamiento hasta que se revisaba
el expediente para obtener el resto de la informacidn necesaria. Los diagnfs-—
ticos de los trastornos de personalidad se obtuvieron al obtener los "3" mini-
mos indispensables para cada diagndstico. El puntaje total del SCL 90 se ob-
tiene al sumar todas las respuestas manifestadas por el entrevistado.

Se completaron un total de 47 cuestionarios completos, de los cuales 5
tuvieron que excluirse debido a diversas situaciones como darse de baja del ins
tituto y no contar con los datos completos, y otra por no acudir a la 2" entre
vista del SCID II a pesar de contar con los datos completos, y otra por no acu
dir a la 2" entrevista del SCID II a pesar de contar con los demds ‘datos, por
lo que se obtuvieron un total de 42 expedientes completos para el estudio.

Después, se concentraron todos los datos de las hojas de vaciado, con lo
que se logrd conocer, con ayuda de una calculadora manual, los promedios y por
centajes bisicos de los datos demogréficos; de los trastornos segfin el instru-
mento y segilin el adscrito a cargo del paciente, los trastornos del eje I, las
correlaciones entre los 2 primeros ejes del DSM III R, asi como las correlacio
nes con los antecedentes heredofamiliares, personales patoldgicos y no patolé-
gicos.

Posteriormente, toda la informacidn se pasé a la computadora del instituto,
codificando todas las variables de tal modo que se trabajd solamente con 2 ci;
fras en lamayoria de las variables. Existieron otras variables como la edad,
los diagndésticos del eje I y la calificacidn del SCL 90 que requirieron mis de
2 cifras para su codificacién.

Asi mismo, cada una de las calificaciones (ya fuera 1, 2 6 3) de cada una

de las preguntas del cuestionario aplicado (SCID II) se pasaron a la computadora.
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Entonces, se separaron los trastornos de la personalidad en los clésicos
cluster A, By C, con el propdsito de incrementar la muestra para el andli-
sis estadistico, ademds de que en la bibliografia se han obtenido hallazgos in-
teresantes con esta metodologia. Posteriormente, se sumd el total obtenido en
cada uno de los diagndsticos concernientes al cluster, segiin la calificacidén ob—
tenida en cada una de las preguntas del SCID II. Asi, se obtuvdé un total en
cada sujeto, cuya suma estaba constituida por los parciales obtenidos en cada
uno de los trtastornos que constituian un cluster determinado. A estas cifras
se les aplicd la prueba de la mediana, en donde se comparan los sujetos que tie—
nen una mayor calificacién con los que tienen una menor, El lograr esfa
comparacidn fué posible debido a que se metid en la computadora 1la calificacidn
de todas las preguntas del SCID II de cada una de los sujetos estudiados. Como
io dice el nombre de la prueba estadistica, el punto de corte para esta compara—
cidén se establecid en la mediana. De esta manera, ademids de contar con las di-
ferencias en las diversas variables del trastorno de la personalidad segiin el SCID
ITI, se intentd un nuevo enfoque cuantitativo de &ste instrumento, de tal manera
que tambi&n nos pudiera arrojar informacidn respecto a las:variables analizadas.
En este mismo sentido, se establecid otro punto de corte cuando se analiza
ba trastorno por trastorno, determinindose de la siguiente manera:.Cada trastorno
que es valorado por el SCID II requiere de un minimo de calificaciones de "3" pa
ra considerarse como presente. Sin embargo, en ocasiones el paciente puede estar
calificado con muchos "2" 1o que habla de una fuerte carga de ese trastorno sin
que pueda considerarse como tal, Entonces, en base al niimero de preguntas y la
cantidad minima de "3", se establecid un valor que se obtenia. de multiplicar el
"3" por la cantidad minima que se pedia de estos, ademis de sumarse el niimero de
preguntas rest#ntes para completar todas las que se referian a un determinado
trastorno. POr ejemplo, en el caso del trastorno por evitacidn que tiene .7 pre—
guntas y se requiere de un minimo de 4 calificacicnes de "3", se multiplico -

4 X 3 =12 + el resto de las preguntas (3) = 15,
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UIna vez correlacionadas todas las variables demogridficas, los antecedentes
heredofamiliares, personales patoldgicos y no patoldgicos con cada uno de los clus-
ters y cada uno de los trastornos de personalidad, tanto desde el punto de vista
cuantitativo anteriormente mencionado, como segin el SCID II,en la computadora,
se obtuvieron las diferencias significativas por medio de chi cuadrada.

Posteriormente, con el propdsito de determinar la confiabilidad del instru-
mento utilizado se midid la consistencia interna de cada uno de los trastornos por
medio del analisis alfa de Cronbach,

También se determinaron algunos porcentajes respecto a la presencia de !'ras
gos" de personalidad en la muestra, considerdndolo cuando el SCID IT se encontra
ba una carga importante de 2 § algunos 3 en la calificacién del trastorno de per—

sonalidad,
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RESULTADOS.

En cuanto a los datos demograficos del total de la muestra tenemos que el
promedio de edad fue de 32.8 afios; el porcentaje de mujeres de 59.537 y el de
hombres fue de 40.47%Z; el porcentaje de entrevistados de provincia fue de 28.57%
y del D.F. fueron 71.43%; el porcentaje de los que tenian la primaria incompleta
o terminada fueron 16.66%, de los que tenian la secundaria incompleta o termina-
da fueron 23.8%, de los que tenian educacién media incompleta o terminada fueron

19,04%; y los que tenian educacién superior incompleta o terminada fueron 30.95%.

El porcentaje de desocupadas estaba en 4.767%; de técnicos u obreros fué
de 30.957%; de entrevistados dedicados al hogar fue de 26.197; de profesionistas

fue el 19,047, y de estudiantes eran 19.04%.

El porcentaje de los que se encontraban casados o en unién libre fue de
54.76%, mientras los que. se encontraban solteros o divorciados fueron el 45.237%;

hubd un 88.09% de catdlicos y un 11.91% manifestaron no tener religién alguna.

El 45.23% dependian econémicamente de alguien, mientras que el 54.77% eran
independientes. De estos independientes, el 65.21% de alguna manera mantenian

a otros.

En cuanto a las evaluaciones hechas por los médicos a sus pacientes se re-
portaron 2 trastornos antisociales, 2 pasivo-~dependientes, 1 paranoide y 1 con
personalidad tipo A (que corresponderia a la de compulsivo en el DSM III R). En
cuanto a "rasgos", se reportaron 6 obsesivos compulsivos, 3 antisociales, 2 es-

quizoides, 2 narcistas, 1 pasivo agresivo, 1 histridnico y 1 limitrofe.

En base a lo anterior, se reportaron, segiin los adscritos a cargo del pa-

ciente, 6 pacientes con trastorno de personalidad constituyendo el 14.28% de 1a
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muestra, mientras que 11 se reportaron con algln "rasgo" de personalidad, cons-
tituyendo el 26.19%Z. No se reporté alguno con mds de un trastorno. También

por lo anterior podemos decir que hubo 0.14 trastornos de personalidad por pa-
ciente, mientras que en 25 pacientes no se reportd la presencia de algin rasgo

o trastorno de la personalidad, constituyendo el 59.52% de la muestra.

En cuanto a los diagnésticos obtenidos mediante la aplicacién del SCID IT,
tenemos que se encontraron 7 pacientes con trastorno por evitacién con un 29.16%
del total de los trastornos encontrados con éste instrumento; 5 compulsivos cons-
tituyendo el 20.83% del total de trastornos; 3 con dependencia con un 12.5% del
total de trastornos; 2 paranoides, 2 limitrofes y 2 histribnicos, cada uno con
un 8.3% del total; y 1l antisocial, 1 narcista y 1 masoquista, cada uno con un

4,6% del total. (ver tabla 1),

Con estos datos podemos decir que se encontraron 17 pacientes con un tras-
torno de la personalidad, constituyendo.un 40.47%7 del total de 45 sujetos entre-

vistados. Se encontrd 0.57 trastornos de personalidad por sujeto entrevistado.

Como se comentd en metodologia, también se incluyeron los sujetos con cier-
tos "rasgos" de la personalidad, incluyendose aquellos que presentaban varios
2 & 3, pero que no alcanzaban el punto de corte. De estos rasgos, se observaron
14 dependientes, 13 limitrofes, 10 compulsivos, 10 masoquistas, 9 paranoides, 7
con evitacidén, 5 antisociales, 4 histridénicos, 3 narcistas, 3 esquizoides,
2 pasivo-agresivos y 1 esquizotipico. El1 88.09% presentaron por lo menos 1 de

estos rasgos, encontrandose 1.92 "rasgos" de personalidad por paciente.

Al correlacionar los trastornos de personalidad comentados por adscritos
con los resultados del SCID II, se encontré que el 33% se corroboraban como

trastornos; otro 337 se encontraba como rasgo, y el 337 restante no se detectaba.



40

T A B L A I

DIAGNOSTICO DEL SCID

Diagnéstico: Porcentaje:
Evitacidn 7 (29.16%)
Dependencia 3 (12.5%)
Obsesivo compulsivo . 5 (20.83%)
Self defeating 1-(4.167)
Paranoide 2 (8.3%)
Histridnico 2 (8.3%)
Narcisista 1. (4.16%)
Limitrofe 2‘t8.32)

Antisocial 1 (4.16%)




41

En cuanto a los diagndsticos del eje I encontramos 15 con depresibén mayor;
5 con trastorno distimico, con agoragovia, con crisis de pénico y con reaccién
de ajuste mixta; 4 con SOC mixto; 3 con trastorno obsesivo-compulsivo; 2 con
trastorno de ansiedad generalizada y sin diagnéstico; y 1 con SOC de personalidad,
SOC ansioso, problemas conyugales, sindrome de dependencia al OH, RM, trastornos

por somatizacion y trastorno del suefio. (ver tabla 2).

Posteriormente se correlacionaron los trastornos de la personalidad con
los diagnésticos del eje I recien mencionados, y se observé que existian tras-
tornos del eje II en un porcentaje que a continuacidén se describe: 60% de los
distimicos, 50% de los que tenian TAG, 407 de los que tenian crisis de ansiedad,
depresi6én mayor y reaccidn de ajuste mixta, y 33% en los que tenian trastorno
obsesivo compulsivo. El SOC por ansiedad y el trastorno de suefio presentaron
un porcentaje de 100% pero no se prestdé mucha importancia por tratarse de tan

s6lo 1 individuo en cada caso.

Asi mismo se hizo una correlacidn inversé. tomando en cuenta los trastor-—
nos de personalidad se observd en que porcentaje presentaban los diversos pade-—
cimientos del eje I. Sin embargo, por las bajas frecuencias de los trastornos
del eje IT no se encontraron porcentajes que pudieran orientarnos en algun sen-

tido.

También se tomo el promedio de la escala SCL90, que mide psicopatologia
general, por trastorno de personalidad, encontrando los siguientes resultados:
el dependiente obtuvo un puntaje de 217.66; el masoquista 190; el de evitacidn
176.71; el paranoide 167; el limitrofe 149.5; el narcista y sociopitico 135; el

obsesivo 134.2 y el histribnico 119, (ver tabla 3).

El promedio general de SCL90 para los 17 sujetos que tuvieron trastornos
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T A B L A ITI
DIAGNOSTICOS EN EL EJE T
Diagndstico: Porcentaje:
Depresién mayor 15
Distimia 5
Agorafobia

' Crisis ansiedad

SOC de personalidad
Reaccién ajuste mixta
TAG

SOC mixto

TOC

Sin diagnéstico
Trastorno del suefio
SOC ansioso

Problemas conyugales

Sintomatologia dependencia al OH

RM

Trastorno somatizacidn

o e e e N W RN W LW
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TARLA v

COMPARACION ENTRE GRUPO CONTROL Y GRUPO CON
TRASTORNOS DE PERSONALIDAD.

VARIABLE GPO CONTROL GPO CON TRASTORNO SIGNIFICANCIA
EDAD 33.1 ANOS 32.3 ANOS N.S.
SIN PAREJA 407 52.94% N.S.
SEXO MASCULINO 402 41.1% N.S.

. INDEPENDENCIA
ECONOMICA 567 58.827 N.S
ABUSO DE OH 128 23.5% N.S.
ARBUSO OTRAS
DROGAS 18.517% 35.29%2 N.S.

* CUADRO EJE I
RECURRENTE 167 41.177% N.S.
SCL 90 118 165 p .O1.

TABLA 111

CORRELACYON ENTRE LOS TRASTORNOS DE PERSONALIDAD
Y EL PROMEDIO DE SCL 90.

TRASTORND PROMEDIO SCL 90
DEPENDENCIA 217.66

MASOQUISTA 190

EVITACION 176

PARANOIDE 167

LIMITROFE : . 149.5

NARCISISTA 135.0

ANTTSOCIAL ; 135.0 ' ;
COMPULSIVO 134.2 ’

HISTRIONICO 119
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de personalidad fue de 165.5, mientras que los que no tenian alguno fue de

118.20, resultando significativamente diferentes [F (1,40)= 11,51; p&.01 J

Agrupandolo en clusters, el miximo puntaje fue para los cluster A, ansioso-
temeroso con 170,73; el cluster B excéntricos, con sélo 2 pacientes paranoides
167; el cluster C los dramiticos, obtuvieron 134.5.

Al intentar correlacionar antecedentes personales patoldgicos y no patolé=
gicos y heredo familiares, no se encontrd ninguna correlacidn que comentar por
existir en muy pocas ocasiones antecedentes de este tipo.

Al comparar a los pacientes que tuvieron trastornos de personalidad con
- los que no lo tuvieron en .las diferentes variables tomadas en consideracidn por
medio de chi cuadrada no se encontraron diferencias significativas en el sexo,
estado civil, edad, escolaridad, ocupacidén, independencia econdmica, abuso de OH
'y otras drogas, antecedentes heredofamiliares, anteceddentes perinatales, alte-
raciones del desarrollo psicomotriz, problemas escolares, niimero de episodio del
trastorno del eje I, asi como su tiempo de evolucidn, obteniendose la iiinica
diferencia significativa en la escala del SCL 90 como ya se menciond anterior-—
mente. (ver tabla 5 ),

Al hacer el andlisis por clusters, en todos se obtuvieron diferencias sig-
nificativas al comparar la calificacidn del SCL 90 de los puntajes altos en
relacion con los puntajes bajos. Para el cluster A, se obtuvd una X = 6,8571
y ﬁna p<.05; para el cluster B, una X = 7.1121 y una p €.05; y para el cluster
C una X= 5,3455 y una p¢ 0.1. En las demids variables solamente se obtuvieron
significancias en el cluster C en las variahles de antecedentes heredofamiliares -
de suicidio y epilepsia, con X = 2.819 y una p{ 0.05 para el primero, y una = -
X = 5.4449 y una p{ 0.025 para el segundo.

Al realizar el andlisis trastorno por trastorno,muchos de éstos

entrar en el anidlisis estadistico debido al bajo niimero con suficiente puntaje
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para hacer una correlacidn, entre estos tenemos el pasivo-agresivo, el maso-
quista, el esquizotipico, el esquizoide y el narcisista. El resto de pade-
cimientos entraron en andlisis estadistico, pero no se encontraron diferencias
significativas en el SC1 90 entfe: los que tenian el trastorno y los que no lo
tenian en el trastorno compulsivo, el narcisista, el limitrofe y el antisocial,

" debido muy probablemente a que la muestra era muy pequefia. En cambio, en el
trastorno por evitacidn se obtuvd una X = 9.7125 con una p¢.0l; el de dependen
cia una X = 7,5444 con una p {,01; y el parancide con una X = 10.1818 y una -
p<.01,

Del resto de variables, no se obtuvieron diferencias significativas con -

excepcion de la edad en tres trastornos. En el paranoide se obtuvd una -

X = 4.7138 con una p €.1; en el histridnico una X = 6.60 y una p<.05; y en el
limitrofe una X = 8.3125 con una p<{ .025. En todos estos casos, los que tenian
el trastorno tenian edades menores enrrelacién con los que no tenian el trastor-
no,

Finalmente, para determinar la confiabilidad del instrumento utilizado,

el SCID II, se hizd un analisis alfa de Cronbach de todas las respuestas de cada
uno de los cuestionarios aplicados, lo cual arrojé la confiabilidad interna de
cada uno de los trastornos de personaolidad incluidos.:.. El valor para cada tras

torno sermuestra’én la“tahla.4.

Como se observa en la tabla 5, encéntramos diferenéias entre los pacien-
tes con trastorno de persnalidad, habiendo entre el grupo con trastornos mas
solteros & divoréiados, mayor abuso de OH asi como de otras drogas, mayor re-—
currencia en el diagndstico del eje I y una calificacidn de SCL 90, alcanzan-
dose significancia sdlo en esta {iltima. No hubd gran diferencia entre la edad y
el sexo de amhos grupos. Contrariamente a lo esperado hubd ligeramente mayor

independencia econdmica entre los trastornos de personalidad.
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=-CONSISTENGCTIA

INTERNA DEL

S CID

I

I.

TRASTORNO DE

VALORES DEL ALFA

PERSONALIDAD DE CRONBACH
A) "EVITACION 0.8403
B) DEPENDENCIA 0.8261
C) COMPULSIVO 0.7889
D) PASIVO AGRESIVO ’ 0.5240
E) PARANOIDE 0.8585
F) ESQUIZOTIPICO 0.6464
q) ESQUIZOIDE 0.6660
H) HISTRIONICO 0.8023
I) NARCISISTA 0.8091
'J) LIMITROFE 0.7727
K) ANISOCIAL 0;7642A
L) MASOQUISTA 0.6074
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DISCUSION,

Primeramente, mencionaremos que las caracteristicas generales encontradas
en nuestra poblacidn estudiada, unicamente podria decirnos, de alguna manera, el
perfil del paciente que acude al IMP, Como era de esperarse, la gran mayoria
eran del D.F, y eran catdlicos., Posiblemente, no hubieramos esperado tanto equi-
librio en las oeupaciones y escolaridades encontradas si tomamos en cuenta que es
una dependencia del gobierno, siendo importante mencionar que el 317 de 1a pobla-
‘cién tenia algiin grado de educacidn superior, y que el 20% eran profesionistas.

Es dificil poder evaluar de manera definitiva la impresidén diagndstica del
eje IT por parte de los adscritos, pues generalmente el diagndstico de algiin trag
torno de personalidad se establece. de manera paulatina conforme se conoce al pa-
ciente, por lo que dificilmente en las primeras entrevistas se consigﬁa en los
expedientes el trastorno de personalidad. Por lo anterior, y debido a que la
revisidén de expedientes se hizd inicialmente la corroboracidn diagndstica no es
un anilisis representativo, debiendo en un futuro, pedir directamente a los ads-—
critos su impresidn respecto al diagndstico del eje II.

El presente estudid presentd principalmente trastorno por evitacidn con un
30% del total, quedando unicamente otros 10 pacientes con trastorno para distri-
buirse entre los demds, por lo que las frecuencias enrnntradas en eeneral fueron
muy baias para poder hacer mayores elucubraciones. Respecto a la frecuencia
de los trastornos, que se observa en la tahla 1 , podemos decir que no hay estu-
dios, hasta donde sabemos que nos permitan compararla con la frecuencia alcanzada
en la poblacién en general. Sin emhargo, un estudio de S%odol(40), también en-
contrd una frecuencia grande de trastornos por evitacidén como en este, asi como
un niimero importante de %rastornos por dependencia y compulsivos, asemejandose tam
bién a Io encontrado en &ste estudio; sin embargo, una caracteristica también impor
tante del trabajo de Hyler es la alta frecuencia de trastorno limitrofe, mencig

nando inclusive que este trastorno es sobrediagnosticado con el SCID II, y en -
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nuestro trabajo no fué tan frecuente como trastorno, pero si lo fué como rasgo.

En cuanto al niimero de diagndsticos por paciente, también se ha dicho que
el SCID II muestra muchos diasnbsticos por paciente, pero mucho menos que otros
instrumentos como el PDQ R {(41), observandose en el estudio de Hyler la presencia
de 3.4 diagndsticos por paciente, mientras que en el nuestro se ohservaron 0.57
trastornos por paciente, Sin embargo, es importante mencionar que el estudio de
Hyler incluye pacientes internados en una clinica con trastornos del cardcter y
el nuestro son pacientes que acuden a un servicio de consulta externa psiquidtrica
en general. En nuestro estudio observamos la presencia de 1.92 “rasgos' de
personalidad por paciente, constituyendo el 88,.09% de la poblacidén. Si tomamos en
cuenta que todos los hombres tienen ciertos rasgos de personalidad, nos podriamos
cuestionar la utilidad del instrumento en el sentido de no lograr capatar los -
"rasgos" de 2 sujetos. Sin embargo, ! de ellos presentaba algunos 2 en varias
personalidades pero no lo suficiente para ser catalogado como “rasgo™.  El otro
si podemos decir que contestd casi todo el cuestionario de manera negativa por lo
que no se pudd encontrar mis rasgos. Por lo anterior, sugerimos, que si un suje-—
to contesta la mayoria del cuestionario negativamente se debe de preguntar proposi-~
tivamente algunos de los incisos en que el entrevistador piense que se encuentra,
siendo aqui importante mencionar que uno de los pacientes que fué calificado como
uno de los adscritos como pasivo-dependiente respondié a todas las preguntas orien
tadoras en este sentido de manera negativa, por lo que no se averiguéyeste trastor
no en el éujeto.

Factores demograficos.— Zimmerman (23), encontrd que habia mis trastornos
de personalidad en la poblacidn masculina en la poblacidén que estudid; nuestro tra-
bajo no observd diferencia alguna entre el predominio de algiin sexo cuando se compg
rd con los sujetos que no presentaban trastornos de personalidad. Asi mismo, en
el andlisis del sexo por cada trastorno por separado y por clusters, no se encon€r5

alguna diferencia significativa, como se ha reportado anteriormente (23), lo cual
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ya fué mencionado en su respectivo apartado. Sin embargo, la muestra fué muy pe—
quefia para cada trastorno, lo que dificultaba un andlisis estadistico.

En nuestra muestra, como se observa en la tabla y los pacientes con trastor
nos de personalidad se encontraban con mayor frecuencia sin pareja, lo que ha sido
observado en los estudios de Zimmerman ( 23,42 ); sin embargo, no se alcanzd alguna
diferencia significativa al comparar los grupos. Una variahle que nos parecid sor-
prendente fué el observar que los pacientes con trastorno de personalidad tenian
igual independencia econdmica en porcentaje. Tampoco encontarmos diferencias en
la edad de nuestros pacientes con alteraciones de la personalidad en comparacidn
con los que no lo presentaban; sin embargo, al hacer el andlisis de esta variable
por cada trastorno, se obserd que los pacientes histridnicos y limitrofes eran
significativamente mas jévenes. Tomando en cuenta gque en nuestra poblacidén inclu-
imos a los pacientés que acudian por primera vez a consulta psiquiftrica general
podemos decir que estos pacientes acuden con mayor anterioridad por algiin determi-
nado trastorno que pudiera ser del eje I, y en nuestro caso, con mas frecuencia al-
gin trastorno depresivo.

Antecedentes heredofamiliares y personales.~ Un estudio realizado por Reich
%3), muestra que los pacientes con trastorno de personalidad tienen con mas fre-
cuencia antecedentes de depresidn y alcoholismo entre sus familiares(45 )7 Dichodzha
1lazgos no fueron ratificados en nuestro estudio, encontrandose unicamente incremen
to en la presencia de suicidio y epilepsia en los familiares de los pacientes perte
necientes al cluster de los dramiticos, asi como suicidio en los familiares de pa-

" cientes paranoides, Hasta donde sabemos, es el primer reporte de la presencia de
estos antecedentes heredofamiliares. Asi mismo, el mayor riesgo de alcoholismo (46)
no fué encontrado en nuestro estudio.

Comorbilidad psiquidtrica.- Los mayores hallazgos de cuadros depresivos en co-

rrelacidn con los trastornos de personalidad (44) fué también ratificado en nuestro

egtudio, ocupando el miximo porcentaje #tel eje I; igualmente verificado fué el se-
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gundo trastorno del eje I, trastornos por ansiedad, Sin embargo, aqui seria
importante mencionar que esta variable no estaba perfectamente controlada pues
dependia de la frecuencia de los trastornos del eje I que se presentaran en la con
sulta, econtrandose que los trastornos depresivos fué la principal causa para que -
los pacientes acudieran a consulta. Asi mismo, seri interesante valorar poste-
riormente a los mismos pacientes y con el mismo instrumento para determinar la in
fluencia que tiene el problema depresivo en la presentacién de algiin trastorno de
la personalidad, resultando interesante mencionar que la. ausencia de trastorno de
personalidad se ha perfilado como predictor de depresidn endégena (46 ), ademds de
que se ha reportado que los pacientes deprimidos afectan significativamente el -
diagndstico dimensional (7). Ademads, se ha reportado que la evolucidn de un -
.cuadro depresivo es peor cuando existe un diagndstico miltiple de personalidad &8 ).

Como ya se menciond anteriormente, existen varias correlaciones entre ciertos
trastornos de la personalidad y otros del eje I, pero no comentaremos miAs en este
gentido debido a que no se encontraron diferencias significativas al respecto.

Sin duda alguna, el hallazgo mas contundente y consistente de este trabajo
fué la alta correlacidn que existid entre los pacientes con trastornos de perso-
nalidad y la psicopatologia general, la primera valorada con el SCID II, y la se-
gunda mediante el SCL 90, encontrandose diferencias significativas cuando se com-
pard como trastornos de personalidad en total, asi como cuando se hizé por los 3‘
diferentes clusters, Al comparar trastorno por trastorno, s6lo se vid la dife—
rencia significativa con 3 de ellos, pero es muy probable que la falta de signi-
ficancia con los demds se debiera a que las muestras eran muy pequefas.

Este hallazgo;se encuentra en estrecha correlacidn con otros, como el de -
Shea (IZ), quien observd en los pacientes con trastornos de personalidad un menor

1
funcionamiento social. Asi mismo, sera interesante el revalorar posteriormente
el SCL 90 en los mismos pacientes para poder observar la infiuencia que puede te-

ner el trastorno de personalidad & el problema en el eje I en la calificacién de
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ésta escala, asi como separar los diferents aspectos del SCL 90 para determinar si
existe alguna correlacion con algunos aspectos en especial.

Valoracidn de los trastornos de personalidad.-— Este aspecto continua -
siendo objeto de miiltiples disputas entre diferentes corrientes y fruto de malti-
ples investigaciones con el propdsito de lograr objetivizar y homgeneizar, dentro
de ciertos limites, a los trastornos de personalidad. Se ha criticado la baja in
tercorrelacidén de los diferentes instrumentos, atribuyendose a diversos aspectos -
como las diferentes poblaciones en que son desarrollados, la variabilidad de los -
métodos y las diferencias tedricas para su creacidn (49), En la mayoria de los ins
trumentos se encuentran diagndsticos mixtos & miltiples (50), lo que ha sido tanto
criticado, como justificado, por lo que se ha intentado el encontrar mejores corre-
laciones al tomar en cuenta los trastornos de personalidad por clusters que compar
ten muchas caracteristicas (51). Por lo anterior, algunos autores como Widiger -
han criticado fuertemente el abordaje categdrico de los estos trastornos(52), sugi
riendo la necesidad de realizar con mis frecuencia estudios empiricos que valoren
la personalidad desde un punto de vista dimensional, mencionando que la solucidn
se encuentra en un enfoque tridimensional de estos trastornos. En el mismo sen-
tido, pero con diferente manera de abordaje, Livesley (53), ha clasificado el com
portamiento en 79 dimensiones conductuales, mostrando en un estudio que se puede -
transformar las caracteristicas prototipicas en dimensionales con un aceptable nivel
de acuerdo entre evaluadores. En su estudio mostrd una validez en su contenido -
satisfactoria, En contra de lo anterior, Fabrega (54), ha mencionado que la comor-
bilidad entre diversos trastornos de la personalidad es muy frecuente, y hace maybr
énfasis en otras variables, como las demograficas, incitando una investigacidn
psiquidtrica de tipo social.

Queda mucho que investigar en este sentido y posteriores investigaciones iran

dando la pauta acerca de la mejor manera de abordar éste dificil pero muy interesag

te campo de la psiquiatria.
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Ademas, es importante perfeccionar los criterios diagndsticos por la con-—
“tinGa movilizacidn de pacients de un trastorno de persnalidad a otro cuando se

publica una nueva edicidn del DSM 6 éuando se toman diferentes patrones como la
relga diagndstica, habiendo observado Morey (55), que al pasar del DSM III al -~
DSM III R, sdlamente la personalidad limitrofe conservé sus caracteristicas prin
cipales, mientras que la personalidad esquizoide podria incrementarse hasta en 8
vecés su diagndstico.. Ademds, en momentos se crean nuevos trastornos de perso-
nalidad 6 en otros se destituyen, siendo un ejemplo el trastorno masoquista que
ahora esta incluido en el apéndice del DSM III R pues probablemente en un futuro
pudiese incluirse ya en el capitulo de los trastornos de personalidad. Por lo
anterior, Kass (51). ha intentado diferenciar mas claramente este trastorno de las
reacciones normales producidas en las vicitimas de abuso.

SCID: II.- Por filtimo, seria importante mencionar que el instrumento que se
ha utilizado en el presente trabajo para la valoracidon de la personalidad, el -
SCID II, tiene la ventaja de estar directamente correlacionado con los trastornos
del eje IT del DSM III R, lo que finalmente contribuye a que su valoracidn se en-
cuentre en directa correlacién con los hallazgos de todo clinico que se base en su
practica cotidiana el el DSM III R . Ademds, tiene la gran ventaja de que al te-
ner una primera parte autoaplicable, disminuye el gran medida el tiempo necesario
para evaluar la personalidad en la segunda parte, la parte de la entrevista semi-~
estructurada, pues permite obviar el trastorno contestado completamente con respues
tas negativas en un inicio. Sin embargo, éste estudio carece de la necesaria va-
loracién por 2 entrevistadores para evitar el sesgo que pudiera tener un sdlo enttg‘
vistador, lo que pudiera ser posteriormente corregido. Hay poca literatura res-
pecto a la validaciﬁn de éste instrumento, debiendo mencionar aqui a Skodol (40),
quien en su articulo intenta hacerlo con un grupo de pacientes hospitalizados que
presentaban conducta mal adaptativa, menciona. que los trastornos con psicopato-—

logia distintiva que se manifiesta en mayor medida con la conducta, como el esqui-~
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tipico y el antisocial son mds facilmente diagnosticables,en comparacién con los
que requieren mayor inferencia en el entrevistador como el narcisista y el maso-
"quista. Los trastornos por evitacidn y obsesivos estan asociados con un incre-
mento de falsos positivos, Todas estas observaciones estan de acuerdo con los
resultados presentados en éste trabajo. Sin embargo, ante la necesidad de contar
con un instrumento validado en espafiol, en un futuro, y trabajando con los datos
que ya se tienen se podria validar este cuestionario de autoaplicacién. Aqui

es importante recalcar los altos valores obtenidos en la consistencia interna del
SCID en la elaboracidn de éste trabajo y que se encuentran en la tabla 4,
CONCLUSIONES,

Resumiendo los hallazgos de este trabajo, podemos decir que se comprueba la
hipstesis que los trastornos de personalidad presentan un mayor grado de psicopa-
tologia en comparacidn con los que no lo presentan, lo cual fué evidentemente sig-
nificativo al comparar todas las variables de los trastornos del eje II, tanto los
trastornos de personalidad en total, como su separacidn en clusters y en trastornos
de manera individual. T

Se ratifica la comorbilidad de los trastornos de personalidad con los del
eje i, principalmente con los trastornos depresivos y de ansiedad. Sin embargo, -
es muy probable que existanmés correlaciones con otros tastornos, lo que se conoce
T4 conforme se incrementen los estudios en este campo.

Hay variables demograficas que se muestran consistentemente diferentes en
los trastornos de personalidad, como la edad, sexo y estado civil.

Hasta donde sabemos, el nuestro es el primer reporte de la correlacidn entre
los trastornos de personalidad y el antec, fam. de suicidio y epilepsia, encontran
dose el primero también en el paranoide por separado. El suicidio nos parece que
con l6gica pudiera estar correlacionado, pero posiblemente el antecedente de epilep
sia pudiera ser tan s6lo un hallazgo fortuito, aunque en la actualidad se esta in-

vestigando con mayor importancia los factores bioldgicos que se encuentran en los
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trastornos de personalidad.

En los {iltimos afios ha existido un importante desarrolloc de los instrumentos
de medicidn de los trastornos de personalidad, quedando obsoleta la tradicional me
dicidén de este aspecto con el MMPI, si lo analizamos desde un punto de vista cate-~
gbérico; sin embargo, los aspectos psicodinamicos AUe se pueden valorar en algunas
pruebas proyectivas no estan incluidas dentro de estos nuevos instrumentos.

Aln existe una inquietante duda del futuro que tomarad la valoracidn de la per
sonalidad, pues aunque la mayor parte de las escalas mencionadas diagnostican de ma
nera categdrica, existe una fuerte tendencia para cambiar este enfoque a uno de
tipo multidimensional, pensando nosotros, que esta dicotomia, lejos de tener que
ser una competencia en la que exista una que prevalezca, es una manera de complemen
tar la visidén que se puede tener de un paciente.

Por mas objetivizacidén que quiera existir em la psiquiatria, las dificulta-
des que plantean la nuevas escalas, puntualizan la importancia que tiene el juicio
clinico en la valoracidén de los trastornos de la personalidad.

L[]

La consistencia interna que muestra el SCID II en &ste estudio es muy’ bue-

na si tomamos en cuenta lo encontrado en la bibliografia respecto a los instrumen-

tos de medicidn de personalidad en general.
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” .CUES‘I'IONARIO DE PERSONALIDAD SCID 3/1/87.

. INSTRUCCIONES: Pombre
; Ted!

Estas preguntas son acerca del tipo de persona que es usted generalsente,
es decir, cémo es que usted se ha sentido o comportads ususimente durante los
Gltimos afios. Para responder, encierre en un circulo "SI" o "NO". Si usted
no entiende la pregunta, déjela en blanco.

|
i

1. iSe siente usted mds ficilmente herido(a) en sus sentimientos, en com=-  NO SI | 16
paracidén con la msyoria de las personas, si alguien lo(a) critics o ’
desaprueba algo que usted dice o hace?

2. (Siente que no hay slguien, fuera de su familia inmediata, realmente MO SI} 1?
- cercans.., gente en la que usted pueds confiar o hablar acercs de sus
problemas personales?

- 3. iEvita usted verse involucrado(a) con las personas, & menos que tengs. NO SI |} 18
1s certiduabre de que realmente les sgrada?

N &. (Trats usted de evitar situaciones que requieran auchos contactos con NO SI |19
; otras personas?
) S. En situaciones socisles (Se mantiene usted frecuentesente callado(s) M SI |20
7 debido a que tiene miedo de decir algo equivocado o ser incapaz de
i responder una pregunta?
- 6. Cuando esth enfrente de otras personas, cTiene usted frecuentemente w stfa
" siedo de verse nervioso(s), de llorar o de sonrojarse?
i 7. iHay muchas cosas que le parezcan & usted peligrosas y que no le pe- W SI | 22
J rezcan peligrosas a )s sayor{a de la gente?
) 8. éiNecesita usted muchos shs consejos que la mayoria de las personas NO ST} 23
= antes de poder tomsr decisiones cotidianas?
v
"9, iHa permitido que otras persunas tomen decisiones importantes por NO. SI | 24
4 usted, como dénde vivir y qué trabajo tomsr? '
1
10. éilanifiests usted frecuentemente estar de acuerdo con ls gente, sun N0 SI {25
0 cuando usted pienss que estén equivocados?
1
1 11, ile es dificil hacer cosas si tiene que reslizarlas totalmente por NO SI | 26
T usted mismo(s)? : ’
r 12. éiFrecuentesente se ofrece usted pars reslizar cosas que no le son N0 SI | 27
placenteras pero que deben hacerse y ésto lo hace con el propdsito
i de recibir 1a aprobacién de la genze?
13. ile molesta a usted ocupar el tiempo en usted misso(s)? NO SI } 28
= 14. Mucha gente sec siente sal cusndo una relacidén cercans tersina., N SI1 2
éPiensa usted que se siente més derrotado cusndo esto le pase en
comaparacién con la mayorfs de la gente?
- 1S. ile preccupa mucho la idea de ser abandonado(a) o dejado(s) solo(a) NO SI| 3

sin alguien que cuidars de usted?




—17.

—18.

19.

20,
21.

“22.
23,
-iza.
<425,

&4
rf =0

ile sucede frecuentemente que gaste muchc tiempo 8l tratar de hacer
las cosas & la perfeccién j finalmente tenga problemas para terminsr
el trabajo?

iSe ve usted frecuentemente envuelto(a) en detalles de algunas cosas
de tal manera Gue llegue a perder 1a visidn de la meta principal?

¢Es usted mis obstinado(a) que la mayori{a de las personas acerca de
insistir que otros hagan las cosas EXACTAMENTE de l1a manera que us-
ted quiere que las hagan”®

i(Frecuentemente hace cosas por usted mismo(a) debido a que sabe que
nadie més las har{a exactamente bien?

¢Es usted tan devotds) a &u t.éahjo de zaners que dificilmente tenga
tiempo libre para sus smigos o simplemente para hacer cosas que son
divertidas?

iFrecuentemente tiene problemas en lograr que las cosas sean hechas
debido a que no pueda decidir qué hacer primero o determinar la ms-
ners de resolver algin problexza?

¢le preczupa muche la idea de gue pudo haber hecho algo moralmente
indebidc .

<Se siente usted enojado(a) con otra persona porque ésta hizo algo
moraleerte indebido? .

¢Es diflz;. para usted hacerles saber a las personas cuanto se preo-
cupa por ellas”

¢Es usted una persona que rarazente ca regalcs o hace favores 3
otras personas’

¢Tiene usted prcblemas para tirar las cosas debido a que piensa que
pueden serle Gtiles algin dia”

cFrecuentemente usted pospore hacer las cosas hasta el Ultimo linuto'
y entorces se encuentts con que éstas nc podrén ser hechas a tiempo?

Algunas personas se irritan o se molestan cuando alguien les pide que
hagan cusas que reslmente no quieren hacer. (Es usted de ests forsa?

Algunas personas trabajan despacio deliberadamente o hacen un sal
tratajo cuando se les pide que hagan algo que realmente no guieren
hacer. <Es usted de esta forms®

ila gente frecuentemente le hace a usted demandas irrazonablies®

¢Estéd usted predispuesto(s) a olvidar hacer cosas que supuestasente
deder{a hacer, s1 es que realmente no quiere hacerlas?

iPiensa usted frecuentemente que estd haciendo un mejor trabajo en
comparacién con el crédito que otros le dan?

NO

NO

k.

S

SI

SI

s1

SI

st

sl

) ¢

SI

st

st
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¥
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‘6.

1.

9.

ile incomoda que la gente le haga sugerencias le como podria hacer
me jor las cosas?

¢Se ha quejado constantemente la gente de que usted las ha demorado
por nc hacer la parte de su tradajo?

¢Frecu-ntemente acaba usted traba;andc sometido a gente que no hace
tan bien el trabajo como usted lo podria hacer?

cHa escogido 8 amigos o amantes quienes le hayan sacado ventaja o
maltratado?

éSe ha visto usted frecuentemente envuelto en situaciones conflicti-
vas de :rabajo o en la escuela, en las que termine contrarisdo o
herido” .

¢Rechaza usted con frecuencia la ayuda de otras personas?

¢Encuentra usted que 1a syuds que la gente le ofrece no es ususl-
mente ia que usted necesita?

Algunas personas se deprimen cuando tienen éxito, o sienten que ellas
no sirven para el éxito, o hacen cosas para estropear el éxito. (Es
usted de esta forma?

(Frecuentemente se ha sorprendido o desconcertado al encontrarse que
algo que usted ha dicho o hechc a aiguien les ha puesto ®uy enojados?

¢Rechaza usted frecuentemente la oportunidad de hacer algo que resl-
sente le divertiria?

Cuancc hace algo que deberia ser divertido ile sucede frecuentemente
que no se divierts usted’

¢frecuentemente usted no hace lo gue tiene que hacer de maners ade-
cuada para obtener el éxito u odtener la que usted desea?

(Frecuentemente usted se siente lerrctado gebido a que no logrs hacer
algo que usted necesita hacer?

Algunas personas encuentran gente que es szable pero pars ellos sbu-
rrida, en cambio encuentran gente que no es amable y para ellos es
ads interesante. (Es usted de este tipe’

¢Estéd usted haciendo casi siempre lc que et buenc para otras personas
més que !0 que es bueno para usted?

¢Se quejs la gente de que usted haga cosas pars ellos aun cuando ellos
no quieren que usted las haga?

i(Se satiene usted frecuentemente a la expectativa pars impedir que la
gente tome ventaja de usted?

éAlgunas veces se encuentra usted preocupaio(a) de que amigos o com-
pafieros de trabsjo no sesn reslmente leales o confisbles?

S1

SI

s1

SI

L) 4

S1

S1

St

S1

st

S

S1

S

st

s1
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48
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35

57

39
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s1.

s2.
33.

55.

s7.

$9

61.
62.
63.
64.

65.

67

9.

70.

(Frecuentemente usted observa o atribuye amenazas ocultas en lo que
la gente dice o hace?

NO

ile toma un largc tiempo perdonar a algcien si 1o ha insultedo o herido? NO

(Se ha dado cuenta que para usted es Me:or no jersilir que otras per-
sonas conozcan mucho acerca de usted”

<Se ve usted frecuentemente enojais debido a que alguien le ha insul-
tads o menospreciado de alguna manera®

¢Es usted una persona muy celosa?

(Ha sospechado usted constantemente que su esposa(o) o pareja le fue
infiel?

Cuando usted ve gente hablando entre ellos, cSe pregunts si estarén
hablando de usted”

iHa notado que un evento u objetc comin parezcan ser una sefial espe-
cial pars usted’

iFrecuentemente se siente nervioso(s) cusrdo estd con un grupo de per-
sonas que no son familiares para usted?

¢Ha tenido usted experiencias con lo sobrenatural’

Y acerca de la astrologla. visibén del fuzurc, OVNIS, experiencias
extrasensoriales ¢ ur "sexto seazido"?

iHa confundido usted frecuentemente objetos ¢ soriras con pctsonos. °
fuidos por voces?

(Ha tenido usted constantemente a3 sensacidn de que aiguna persons o
fuerza estd airecedor de usted, aun cuand: nc pueda ver 8 nadie?

Cuanio mira usted 2 otra persona ¢ a usted mismoa) en el cspcjo. cHa
vists GQue le cambie la cara justo ante sus o0)os’

iPodris usted ser feliz s:n relz:icnes cercaias, sin una familia o sin
amiges?

iHaria usted mejor las cosas solo que con amigos”

Algunas personas parecen nunca tene; sentimientos t.:t:es. como estar
muy enojado o muy feliz. ¢(Es usted le es:a manera”

¢Podr{a usted vivir contentof(z) sin verse <iastantezente envuelto en vida
sexusl con otrs persona?

Algunas personas nc se preocupan si son o nc eldogiadas por algo que
han hecho bien, (Es usted de es:s Scrama?

(Estd usted frecuentezente penciente e Lo que dicen ics iemhs para
sentirse aprobado, elogiadc o canfiad:?

NO

&

E 8 38 8

58 3

NO

NO

NO

NO
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«Coguetea usted muchc’ NO
ile molesza a usted mas que 2 lo mayorla de 13 gente si ysted no se NO
ve !:ta’i:-.va\"

ALgLneS pErsonas expresan sus emoticnes muy Iuertemente, Por ejemplo, NO

rueder abrazar gente gue elius no conccen ruy bien o tienen berrinches
temperamentales cuando ias cos2s van mal. (Zs usted de esta forma?

(L2 gusta ser el cenlry le aten::in? NO
(Zstd usted frecuentemente muy interesadc en algo o alguien y entonces NO
re;estinamente pierde nterés’

«Se irrita o enoja féciizeste y se calma con la misma rapidez? NO

«Es%d usted usualmente mds preoc:i;aio cor sus propiss necesidades que NO
con ias necesidades de los deris”

cle nan cicho 8 usted constanterente que sSlo se preccupa por usted NO
ristc”

Alguias persinas puelen tolerar .0 necesario hasta que ellos sepan que NO
evertcalmente obtendrén lc g.e quieren. A otras personas les cuests
trata o esperar para sdtener lo que quieren. (Es usted de este tipo

de perscnas que no pueden es;erar”

Cuaniz ustes es criticado(al, (Frecuentemente se siente muy enojedo, NO
~zado o rebajace, :inz.usive horas ¢ d{as después?

cvar:as veces ra tesidc ustec jue usar a otras personas para obtener NO

situacicnes donse tuviera que pasar sobre slguien
ottener (o que necesitaba’

-stel que €5 una pers.ni Cin talentos especiales o habilidades NO
us no han rezanacid:’

z$ uns alta NO

¢Dirfe ustec que lcs prebleces 4
que :iz&: ;ersonas p.3ieran llezar a entenderios”

w€ ueted enfrents sca tan especiales NO

¢Tiene usted fecuentemente ensuel.s dirante el zia acerca de conseguir NO
grandes c:sas, comc ser 2x1tosfaj:zlerosofg) briilante, atractivo(s) ¢
granzesente amado(a)’

cPiensae usted frecuentemente zie lzs reglas nc leberi:zs apiicarse a NO
usted?
(Es muy

p rtante parz ustel que .3 gent2 le ponga 2°encidn o le admi- NO

-
re Ze aiguna zanera’
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st
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89,

90.
91.

99.
e,
10:.

10..
103,

104.

105.

106. "

107,
108.

¢le fan cicho otras persunas gue usied no es compasivo o comprensivo
cen los probiemas de ellos?

(Siente uste: frecuentement= =n\:2.3 e otras personas?

(Sus sentimiertos hacia las psrsinas aigunas veces cambian tanto que
usted alguna vez ame y admire grandemerte a alguien y repentinamente
odie o se sienta terriblerente contrariadc(a) por la misma persona
en oira ocasiin”

¢Ha nechu frecuentemente cosas j.e podrian haberio envuelto en pro-
blemas cam: comprar cosas jue 17 podria pagzar?

e cener sexc ton slguiern a guien apenas si conoce?.

. ees beber musho o tomar drogas”

“.+s  Tanelar imprudentemente”

... ccmer desaforadamente”

Ve rcter en alguna tienca®

ted frec.entemente sutizas v Sajadas en su &nimo, algunos
Tt ; X
2z depresilin, irritatilicad ¢ ans:elad?

“I.ene Lsted frecuentemente terrin “es de mal zenio ¢ se siente tan
en>:zi% 12¢ pierda el contr:l”

¢ue passz algunas veces le jesue a Li gente cuandc estd Tuy
en: ado”
iHe 11a3Cc usted en alzuna ¢iasidn herirse, natarse ¢ ha amenazado
cur Lt

tes.enss uh accidente”
I3 ac "les situaciones
26 %3l naners que algunas vezes nT sep: Suién es realmente usted”
¢isté vsted frecuentemente conilniids 2ceria de ... cubles son sus
metas a8 .argc plazo o Qué planes ziene en su carrera’

see 3u€ %ipls Ge aTiIgOS © amances juiere”
.. 2ulles son sus valores’
¢Se sien:ez usted {rezuentemente abirricc o <.n un vati:z interno’

¢Se sierte fuera de control si ustel ziensa g.e alguien importante
lof{a) va a dejar?

5 8 8

=
(<]

&8 3 &8 8

NO

NO

\NO

NO
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sI
SI
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SI
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S1
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SI
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SI
SI
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61
62
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65

66

67
68

69

70
71
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Las siguientes preguntas son acerca de cosas que usted pudo habder

hecho antes
de que cumpliera 15 afios. .

109, iSe iba usted frecuentemente de "pinta"?

110, iSe salia usted constanterer:: ‘e su
rante la noche?

z32 ¥y permanec{a afuera du-
111, iComenzaba usted las peleas’
112. iltilizd usted algunas armas en las peleas®

113, iAlgunas veces forzé a algrien a tener relaciones sexuales con usted?

114, (Hirié algunas veces a cualquier animal a propbsito?

11S. cHirié usted slguna vez s otras personas a propdsito? (diferente a
una pelea)

116. iDafaba usted delibersdamente cosas que no fuesen suyas?

. 117, iHa usted prendido fuego deliberadamente?

- 118. éMiente usted con frecuencia®

- 119. ¢Alzunas veces robs usted cosas’

120, ¢En aigunas ocasiones ha robado ¢ asaltado & alguien?

N SI
N0 SI

N SI
N sI
N SI
L Y §
». st

o s
w st
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w st
w0 st
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SCID~ II SIMMARY SOORE SHEET
Overall quality and
conpleteness of infarmation:. 1 = poor, 2 = fair, 3 = good, 4 = excellent
Duration of interview (minutes)

PRINCIPAL AXIS IX DIAGNOSIS (i.e., the Personality Disorder that ig=-
or should be--the main focus of clinical attention).

Enter code number from left of diagnosis above:
Note: Enter 99 if no Axis II disorder.

SCID-1I 4/1/87 Summary Score Sheet i

Persanality Discxrder Diagnostic Index Curent Severity
(past year)

Inad-

oquate Ab- thresh Thresh-~ * Moder-__ Se-

inform. sent old old Mmiid ate . vere
Ol Avoidant ? 1 2 | 3 |==mmmmmen > 1 2 3
02 Dependent ? 1 2 | 3 j==mmemme > 1 2 3
03. Obsessive- ? 1 2 | 3 |~=mmmmee > 1 2 3

Campulsive
04  Passive ? 1 2 | 3 |=mmmmenee > 1 2 3
Aggressive )

05 Self-Defeating 7 1 2 | 3 |~mmmmemme > 1 2 3
06 Paranoid ? 1 2 | 3 |~—mmmemme > 1 2 3
07 Schizotypal ? 1 2 | 3 Jo=ememm --> 1 2 3
08 = Schizoid 7 1 2 | 3 |ommmmmem- > 1 2 3
09 Histrionic ? 1 2 | 3 |e~mmmcee- > 1 2 3
10 Narcissistic ) ? 1 2 | 3 |- > 1 2 3
11 Borderline 2. 12 | 3| > 1 2 3
12 antisocial 2 1 2 | 3 e 1 2 3
13 NOS - ? 1 2 | 3 |emmmemm==> 1 2 3

27

28-
30

57-

58



‘ SCID-11 4/1/87 Overview i

I‘ nsmmcrs (FOR SCID-II USED IN CONJUNCTION WITH PERSONALITY QUESTIONNAIRE):

i~ IN MOST INSTANCES, SCID-II IS PRECEDED BY A SCID-1 INTERVIEW AND THE DRM4-III-R
i | PERSONALITY QUESTIONNAIRE. THE SCID-I INTERVIEW SHOULD HAVE PROVIDED ENOUGH
INFORMATION TO SUGGEST THE PRESENCE OF A PERS(NALITY DISTURBANCE, IF ONE EXISTS.

| THE DSM-III-R PERSGNALITY QUESTICNNAIRE ALLOWS THE INTERVIEWER TO SKIP ALL OF THE

' ITEMS THAT THE SUBJECT HAS NOT AFFIRED AS CHARACTERISTIC OF HIS OR HER BEHAVIOR
OR FEELINGS OVER THE PAST SEVERAL YEARS. (SOME OF THESE ITEMS MAY BE ASKED. ABCUT

™ IF THE INTERVIEWER HAS REASON TO BELIEVE THAT THEY ARE FALSE NEGATIVES.) THE

i SCID-II INTERVIEW WILL THEN FOOUS ON CLARIFYING THOSE ITEMS THAT THE SUBJECT HAS
AFFIRMED.

THE "Yes" RESPONSES TO THE PERSONALITY CUESTICROATRE SHOULD ALL BE NOTED ON THE
CORRESPONDING QUESTICN OF THE SCID-II BY CIRCLING THE APPROPRIATE QUESTION -

" NOMBER ON THE LEFT SIDE OF THE PAGE. THIS WILL ENABLE THE INTERVIEWER TO FOCUS
ON THE QUESTIONS TO WHICH THE SUBJECT HAS RESPONDED POSITIVELY (AND THEIR
CORRESPCNDING ITEMS). THE INTERVIEWER SHOULD ALSO ASK ABOUT THE NEGATIVE ITEMS
WITHIN A DIAGNOSIS IF EITHER: (1) THERE IS A CLINICAL BASIS TO SUSPECT THAT THE

1 ITEM IS TRUE, OR (2) THE TRUE POSITIVES (I.E., ITEMS WHICH HAVE BEEN CCDED "3"

AFTER SATISFACTORY RESPONSES TO PROBE QUESTIONS) ARE WITHIN ONE ITEM OF THE NUMBER

NECESSARY TO MAKE THE DIAGNDSIS. FOR EXAMPLE, IF THREE ITEMS FOR AVOIDANT PERSON-

. ALITY ARE CODED "3," THE REMAINING ITEMS, EVEN THOUGH THEY WERE DENIED ON THE
QUESTIGNNAIRE, SHOULD BE PROBED.

. NOTE: ALL "Yes" ANSWERS MUST BE PRODED EVEN IF THE NUMBER ANSWERED "Yes" IS WELL
. BELOW THRESHOLD, IN ORDER TO ALLOW SUBTHRESHOLD FPERSONALITY TRAITS TO BE SCORED.

TO CLARIFY THE POSITIVE RESPONSES TO THE PERSOMNALITY QUESTICGNNAIRE, START BY
? ASKING THE INDICATED SCID-II- QUESTION AND ANY FOLLOW-UP QUESTIONS AS NEEDED. IN
ADDITION TO THE QUESTIONS ON THE SCID-1I, USE QUESTIONS LIKE:

vhat is that like?

Give me the most extreme exarple.

Does that happen in a lot of different situations?
Have you always been that way?

Do you think you are more this way than most people?
Do you regard this as a problem for you?

REMEMBER THAT WHAT YOU ARE RATING IS THE ITEM, NOT THE QUESTION. FREQUENTLY THE
SUBJECT WILL SAY YES TO A QUESTION BUT YOUR CLINICAL JUDGMENT WILL BE THAT THE
ITEM SHOULD BE CODED "1" OR "2." A RATING OF "3" SHOULD BE GIVEN ONLY IF THE
SUBJECT HAS PROVIDED A CONVINCING EILABORATION OR EXAMPLE OR THERE IS CLEAR
IB;IDMFRCMBB{AVICRMMMMHWIEWOR mmmmrmxma



NOW 4 Bl gOLIY Lo ask you S QUESTIUnS
about the kind of person you are, that is,
how you generally have felt or behaved.

IF A CIROMSCRIBED OR EPISCODIC AXIS X
DISORDER HAS BEEN PRESENT: I know that

How would you describe yourself as a
person (befare AXIS 1 SXS)?

IF CAN'T ANSWER, MOVE ON.

How do you think other people womld |
describe you as a person (before AXIS I
SXS)?

Who have been the important people in -
your life? (If mentions anly family:
vhat sbout friends?)

. How have you gotten along with them?

Do you think that the usual way that you
react to things or behave with people has
caused you problems with anyone? (at home?
at school? at work?) (In what way?)

what kinds of things have you done that
other people might have found annoying?

How ¢o you spend your free time?

If you could change your personality in
same ways, how would you want to be
different?

IF QUESTIONNAIRE HAS BEEN OOMPLETED:

Now I want to go over the questions you
said "yes" to an the questicnnaire.

IF QUESTIONNAIRE HAS NOT BEEN CCMPLETED:

Now 1 want to ask you sane more specific
questions.



SID-I1 4/1/87

Avoidant Personality 1

AVOIDANT PERSONALITY DISORDER
CRITERIA

A pervasive pattern of social

-

"?=inadequate information

l1=absent or false

discanfort, fear of negative
evaluation, and timidity,
beginning by early adulthood
and present in a variety of
contexts, as indicated by at
least 4 of the following:

2=subthreshold

3=threshold or true

You've said that your (1) is easily hurt by criti- ? 2 . 59
feelings are more easily cism or disapproval
hurt than most pecple's (Also in Dependent)
if sameone criticizes you
or disapproves of same-
thing you say or do.
Most pecple feel "bad" when
they're criticized--do
you feel it upsets you
more than most people?
You've said that there is (2) has no clcse friends or ? 2 60
no ane you are really confidants (or only one)
close to ocutside of your other than first-
immediate family--who would relatives (Also in Schizoid
Yyou say you are closest to? and Schizotypal)
You've said that you (3) is uwilling to get in- ? 2 61
avoid getting involved volved with people unless
; with people unless you are certain of being liked
§F certain they will like
i you--can you describe same
i examples?
3’. (1f you don't know whether _
; scmecne likes you, do you
g make the first move?)
1 1] §3
. You've said that you avoid (4) avoids social or occu- ? 2 62
l situations that imolve a pational activities that
i lot of contact with cther involve significant inter-
i people--what kinds of contact, e.g.,
i situations do you avoid? refuses a prowtion that will
(Have you ever refused a increase social demands
pramtion because it would
irmvolve dealing with more
pecple than you would be
canfortable with?)
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You've said that you're
often quiet in social
situations because you're
afraid of saying the wrong
thing--give me some exam-~
ples.

(What are you afraid will
happen?)

(Do other people amnsider
you a very quiet person?)

You've said that you've
often been afraid that
you might look nervous,

or cxy or blush in frunt
other pecple--tell me
more about that.

(Do you avoid situations
where you might visibly
show your emotions to keep
fram being embarrassed?)

You've said that a lot of
things seem dangerous to
you that do not seem dan-
gerous to most people--
what kinds of things?

(Do you £ind that you erd
up avoiding certain situ-
ations because you think
thay might be too stren-
wus cr too much trouble?)

(5) is reticent in social
situations bacause of a fear
of saying saomething inappro-
priate or foolish, or of
being unable to answer a
question

by blushing, crying, c
showing signs of anxiety
in front of other pecple

(7) exaggerates the poten-
tial difficulties, physical
dangers, or risks involved in
doing samething ardinary but
outside of his or her usual
routine, e.g., may cancel
sccial plans at the last
minute because she anticipates
being exhausted by the effort
of getting there

AT LEAST FOUR SXS ARE
CQODED "3

inadequate information — 1=absent or false  2-subthreshold

Avoigant Peasonalaty ¢

2?

X

3=threshold or true

172 3
12 3
1 2 3
1 3
R
AVOID
ANT
P.D.

‘63

65

66



DEPENDENT PERSONALITY DISORDER

)

Ll el

®

You've said that you need
a lot more advice than
most people before you
can make everyday deci-
sions--can you give me an
example of the kinds of
decisions you would seek
advice about?

(Would you £ind it Giffi-
cult to gat through the
day without advice fram
others?)

(What happens when no one
is available for you to
cansulit?)

Ll

1
I

. You've said that you have
allowed other pecple to
make very important deci-
sions for you--give me
exanples of same specific
decisions you've let other

i Edi oo .

life decisions?)

i

You've said that you
often agree with people
even when you think they
are wrong--give me sane
examples of when- you've
done that.

(Does that happen with
most people you know
most of the tima?)
(what are you afraid
will happen if you
disagree?)

~?=inadequate informaticn

l=absent or false

DEPENDENT PERSONALITY DISORDER -
CRITERIA

A pervasive pattemn of dependent
and submissive behavior, begin-
ning by early adulthood and .
present in a variety of contexts,
as indicated by at least 5 of the

following:

(1) is unable to make everyday ? 1 2.

decisions without an excessive
amount of advice or reassurance
fram others

(2) allows others to make ? 1 2
most of his or her important

decisions, e.g., where to

live, what job to take

(3) agrees with pecple even ?2 1 2

when he or she believes they -
are wrong, because of fear
of being rejected

2=subthreshold -

3=threshold or true

67

68.

6
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You've said you find it
hard to do things all by
yourself--give me some
examples.

(Is this true for most
things?)

(Do you find that you have
tTouble taking the initia-
tive?)

(Can you do these things
if you have someone else
to depend on?)

You've said that you often
will offer to do unpleasant
things so that other people
will like you--give me same

examples of same of the

unpleasant things you have

You've said that you mind

spending time by yourself--

what do you do to avoid
being by yourself?

You've said that you feel
more upset than most

people when close relation-
ships erﬂ-fmt happens to

you?
(Does this happen most of
the time?)

You've said that you worty

a lot about being aban-
doned or left alcne--how
often do you have these
feelings?

(4) has difficulty initiating

projects or doing things on
his or her own

(5) volunteers to do things

Dependent Perscnality 4

that are unpleasant or demean-

ing in order to get other
pecple to like him or her

(6) feels uncanfortable or

helpless when alone, or goes

to great lengths to avoid
being 3lone

(7) feels dzvastated or help-
less when close relationships

end

(8) is freque_nfly preoccupied
- with fears of being abandoned

[N

[8 ]

2

3

70

71

72

73

74

inadequate information 1=absent or false 2=subthreshold 3=threshold or true



|

- . - ‘_i‘,—a ..J. “._j ‘J ‘._l ‘l ‘) ‘ : J‘J‘ ' Wl - ———

SCID-I1 - 4/1/87 Dependent Personality S

SEE AVOIDANT #1 (p. 1) (9) is easily hurt by criti-
cism or disa
(Also in Avoidant)

AT LEAST FIVE SXS ARE CQDED "3

1 3
i
DEPEN-
DENT
P. D.

|21 &uplicate B
12 314 15

75

76

inadequate information  l=absent or false  2=subthreshold  3=threshold or true



(Would you consider your-
self a perfectionist?)

You've said that you often

get so caught up with the

details of sanething that

- you can lose sight of the
goal--give me some exam-

H ples of this.

§ (When you go away on a trip,

you end up not enjoying it?)

You've said that you tend
to be stubborn sbout in-

i%?
|
|

exactly right--
same examples.

28
an
38

?=inadequate information

' (2) precccupation with de-

l=absent or false

OBSESSIVE-COMPULSIVE PERSON-
ALITY DISCRDER CRITERIA

A pervasive pattemn of
perfectionism and inflexi-
bility, begimning by early
adulthood ard present in a
variety of contexts, as
indicated by at least 5 of
the following:

(1) perfectionism that inter- ?
feres with task carpletion,

e.g., inability to camplete

a project because own overly
strict standards are rot met

3

tails, rules, lists, corder,
organization, or schedules to
the extent that the major
point of the activity is lost

(3) unreascnable insistence ?

that others submit to exactly
his or her way of doing things,
OR unreascnable reluctance to
allow others to do things be-
cause of the conviction that
they will not do them correctly

2=subthreshold

R

1 2 3
1 2 3
i 2 3

16

17

18

3=threshold or true
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3TID-I1 4/1/87

&,

0. You've said that you are so
devoted to your wark that
you have hardly any time
left for friends, family,
or just having fun--have
friends or family members
camplained that you are
spending too much time at
work?

( [EXCLUDE ECCNCMIC NECES-
SITY): Are you spending
all of your time working

1. You've said that you often
have trouble getting things
dmne because you can't de-
cide what to do first--give
me sane examples of when
that happens.

(Do you often not get
things done on time because
you get caught up in de-
ciding how to start?
([EXCLUSION]: Is it
because you camnot make a
decision without the advice
and guidance of others?)

. You've said that you worzy
a lot about whether you
might have done samething
morally wrong--what kinds
of things do you worry
about?

(Do you find yourself
worried about relatively
minocr things you may have
dne wrong?)

(Do you cansider yourself

You've said that you get
argry at other people for
doing scmething morally
wrong--what kinds of
things?

(Do you often get angry
at other people for
breaking the rules?)

Obsessive Campulsive Perscnality 7

(4) excessive devotion to wark
and productivity t© the exclu-
sion of leisure activities

and friendships (not accounted
for by cbvious economic neces-
sity) .

(5) indecisiveness: decision-
making is either avoided, post-
poned, or protractad, e.g.,

the person carmot get assign-
ments done an time because of
runinating about priczities

(DO NOT INCLUDE IF INDECISIVE-
NESS IS DUE TO EXCESSIVE NEED
FOR ADVICE OR REASSURANCE FROM
OTHERS )

(6) overconscientiousness,
scrupulousness, and inflexi-
bility about matters of
morality, ethics, or values
(not accounted for by cultural
or religious identification)

imamate information  l=absent or false  2=subthreshold

2 1 2 3
2 1.2 3
21 2 3

3=threshold or true

19

20

2 -
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You've said that it's hard {7) restricted expression of

for you to let pecple Kknow affection
how much you care about

them--tell me more about

that.

(Do pecple consider you to

be a "cold" perscn?)

(Do you feel very uncam-
Trortable embracing other

people?)
\

vou've said that you rarely {8) lack of generosity in
give presents cr do favors giving time, money, or gifts,

for other people. On what when no perscnal gain is
occasions do you give gifts?  likely to result

. You've said that you have (9) inability to discard wormn
trouble throwing things out or worthless cbjects even
out because they might when they have no sentimental
came in handy same day-- value

give me an example of
things that you're unable
‘o throw cut.

(Are these things of
sentimental value, or are
they really not very
important at atl?)

AT LEAST FIVE SXS ARE

CODED 3"

?=inadequate infoxmatxcn i=absent or false.

. 2=subthreshold

? 1 .2 3 22
?7 1 2 3 23
? 1 23 24
1 -3 25
—l
OBSES-
SIVE
CPUL~
SIVE
P.D.

3=threshold or tzue
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ISIVE AGGRESSIVE

FDWJ‘I'{ DISGRDER

said that you often
t' doing things until
the last minute--can you
give me same examples of
this?
(Do you often end up NOT
getting things done on

fl:ll.. A

qu'wsddﬂntymm
~ the kind of person who
gets irritable or sulky

examples of this.
(Are pecple often sorry

. they asked you to do .

expression on your face?

You've said that you are
the kind of pearsan who
works very slowly or who
does a bad job when asked
to & samething that you
really den't want to do--
give me some examples of
this :

You've said that people
often make unreasonable
Gemands an you--tell me
R nore about this.

f" :inadequate information

N

l=absent or false

Passive Aggressive Personality 9

PASSIVE AGGRESSIVE PERSONALITY
DISORDER CRITERIA

A pervasive pattem of passive
resistance to demands for
adequate social and occupational

of contexts, as indicated by at
least 5 of the following:

(1) procrastinates, i.e., puts. ?
off things that need to be don2
so that deadlines are not met

(2) becames sulky, irritable, ?
or argumentative when asked to

do samething he or she does

not want to do

(3) seamns to work deliberately 7
Slowly or do a bad job on tasks
that he or she really does not
want to do

8 )

(4) protests, without justifi-
cation, that others make
unreascnable demands cn him

or her

2=subthreshold

26

27

28

29

3=threshold or true



p
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)

)
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are supposed
really don't want to do

them-~give me same examples

of this.

job than others give you
credit for--tell me more
about this.

( [EXCLUDE PARANOID IDEA-
TION]: Do you feel that
others are deliberately

and oconsistently depriving
you of the credit that is

due you?)

. You've said that it annoys

. better even if thev are

helpful suggestions. Give

me scme examples.

You've said that people

give me scame specific
examples of this.

[EEE]

=inadequate information

have camplained that you’
were holding them up by not
doing your share of a job~-

‘ve said that you often

(S) avoids obligations by
claiming to have "forgotten"

(7)msentsuse£u3: suggestions
from others as to how he or she
could be more productive

{8) cbstructs the efforts of

{How do you generally feel
about pecple in authority?)

others by failing to do his or
her share of the work

(9) unreasonably criticizes or
rking scorns pecple in positions of
aren't doing as good a authority

AT LEAST FIVE SXS ARE

OX0ED "3

l=absent or false

. 2=subthreshold

-3
[y
N
w

el —

PASSIVE

SIVE
P. D.

P

30

31

32

33

34

-35

3=threshold or true
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. F-DEFEATING PERSONALTTY
ORDER

i

NOTE: RATING OF "2" OR "3"

THAT DID NOT OCCUR ONLY WHEN
DEPRESSED OR IN RESPONSE

70, OR IN ORDER TO AVOID,
FHYSICAL, SEXUAL, OR
PSYCHOLOGICAL ABUSE.

off - You've said that you have
chosen friends or lovers
who have mistreated or

* taken advantage of you--
tell mo about same of
these relationships. .
(Have most of your rela-
tionships been like that?)

You've said that you have
often gotten into bad sit-
uations at work o at
school where you wound up
getting hurt--describe
these situations.

You've said that you often
refuse help fram other
people--give me exanples
of the kinds of help that
you've refused.

You've said that the help
that people offer you is
usually not what you really
need. Do you therefore
emnd up declining other
people's offers of help?
Give me same exanples.

3 inadequate information

l=absent or false

Self-Defeating Peres - ity 11

SELF-DEFEATING PERSCNALITY
DISORDER CRITERIA

A pervasive pattern of self-
defeating behaviar, begimning Ry
early adulthood and present in a
variety of contexts. The indi-
vidual may often avoid or under-
mine pleasurable experiences, be
drawn to sltuations or relation-
ships in which he or she will
suffer, and prevent others from
helping him or her, as indicated
by at least five of the following:

REQUIRES EXAMPLES OF BEHAVIOR

(1) chooses persons and situa- ? 1 36
tions that lead to his or her
disappointment, failure, or
mistreatment, even when better
options are clearly available

to him or her

(2) rejects or renders in--:
effective the attempts of
others to help him or her .

37

2=subthreshold . 3=threshola *#* true



You've said that when you
are succesful, you feel de-
pressed and like you don't
deserve it, or that you do
samething to spoil the
success-- give me same ex-
amples of this.

You've said that you're
often surprised to find out
that scmething you've said
or done to samacne makes

2. You've said that you often
: turn down the chance to do
samething that you really
enjoy--give me sane exam-
ples of enjoyable opportu-
nities that you've turmed
down.
(Does this happen often?)

3. You've said that when you
do samething that should be
fun, you often do not enjoy
yourself--give me examples
of this,

(Does this happen fairly
often?)

You've said that you often
don't do what you need to
do to get ahead or get
what you want-~give me same
examples of this.

(Does this happen even with
really important tasks?)

ig5.  You've said that you often
lose out because you don't
get something done that you
need to do--give me some
examples of that.

=inadequate information

angry
vastated)

1=absent or false

(3) following positive
personal events (e.g., new
achievement), responds with
depression, quilt, or a
behavior that brings about
pain (e.g., an accident)

(4) incites angry or rejecting
from others and then
feels hurt, defeated, or
humiliated (e.g., makes fun of
spouse in public, provoking an
retort, then feels de-

(5) tums down opportunities
for pleasure and.is reluc-

tant to ackrowledge enjoying
himself or herself (despite

adecruate social skills '

having
and the capacity for pleasure)

(6) fails to accanrplish
tasks crucial to his or her
personal objectives despite
damonstrated ability to do
50 (e.g., helps fellow
students write papers, but
is unable to write his or
her om)

2=subthreshoid

it

. T ZaA AL ALY

? 1-2 3
2 1 2 3
? 1 2 3
? 1.2 3

3=threshold or true

-t

38

3%

40

41
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5. . You've said that ym find

(Do you £ind yourself less
attracted to partners who

are consistently suppertive
and caring?)

You 1:hat you ammost

al t is good for
peop rather than

wha is good for you--give
some examples of that.

Yau've sald that other
people camplain that you do
things for them even when
they don't want you to—-
give me sane examples of
that.

ve said
5 &0 wha'

“?=inadequate information

1l=absent or false

(7) is bored with or unin- ? 1 2 3
terested in pecple who

consistently treat him or

her well, e.g., is unattxac-

ted to caring sexual partners

(8) engages in excessive ? 1 2 '3
self-sacrifice that is un-

solicited and discouraged

by the intended recipients
of the sacrifice

"AT LEASI 5 "A" SXS ARE

1 3
CCDED "3"
—
SELF-
DEFEAT-

2=subthreshold

Self-Defeating Perscnality 13

42

‘3=threshold or true
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PARANOID PERSGNALITY DISORDER

>
'
Yol
.
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-
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-
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?=inadequate information

You've said that you often
have to keep an eye cut
stop pecple from taking
advantage of you--can vou
give me same examples of
the ways that people have
taken advantage of you in
the past?

(When you are in a new
situation, do you find that
you have to be on guard?)

You've said that you scme-
times get concermed that
friends and co-workers are
rnot really loyal or trust-
worthy--describe situations
where you've gotten that
feeling.

(Do you feel this way very
often?)

You've said that you often
pick up hidden threats or
put downs from what people
say or do~-describe same
specific instances.

You've said that it takes
you a lang time to forgive
sameone if they have in-
sulted or hurt you--
describe same instances
of this,

(Are you the kind of person
who carries a grudge?)

PARANOID PERSONALITY DISGRDER
CRITERIA

A pervasive and uwarranted
tendency, beginning by early
adulthood and present ina |
variety of contexts, to interpret
the actions of pecple as delib~
erately demeaning or threatening,
as indicated by at least 4 of the
following:

e w8 e Sasi AL A LY

P

(1) expects, without sufficient 2 1 2 3 45

basis, to be exploited or
harmed by others

(2) questions, without justifi-
cation, the loyalty or trust-
worthiness of friends ar
associates

(3) reads hidden demeaning or
threatening meanings into
benign remarks or events, e.g.,
suspectsthatneighborwtout
txrash early to awoy him

(4) bears grudges or is
unforgiving of insults or
injuries

1l=absent or false 2=subthreshold

2 1 2 3 46
? 1 2.3 47
2 1 2 3 48

3=threshold or true
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?=inadequate information

You've said that you find

that it is best rot to let
other people know too much
about you--how came?

You've said that you often
get angry because scmeone
has slighted you or in-
sulted you in sane way--
describe same of these
situations.

(Would you consider your-
self to be fairly "thin-

You've said that you've
suspected that your -
spouse or partner has been’
unfaithful--tell me about
that.

(What clues did you have?)
(What did you do about it?)
(Were you right?)

Paranoid Personality 15

(5) is reluctant to confide in
others, because of urmwarranted
fear that the infarmation will
be used against him or her

(6) is easily slighted and
quick to react with anger
or to counterattack

(7) questians, without justi-
cation, fidelity of spouse or
sexual partner .

AT LEAST FOUR SXS ARE
QODED 3" :

l=absent or false 2=subthreshold -

?

-~

1

2 3

—l_
| PaRA-
NOID

P. D.

49

S0

51

52

3=threshold or true -
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"“j.nadsquate information

v

AL PERSONALITY DISORDER

BEE

J

J

You've sald that when you
see people talking, you
often wonder if they are
talking about you--tell me
more about this.

}

n
o)
.

You've said that you've
felt that comon events or
objects have seemed to be
a special sign for you--

" tell me more about this.

l J!

“3. You've said that you often
f feel anxious in a group of
more than two or three
people you don't know--
would you say that you are
much more nervous than
most other people would be?

You've said that you have
had experiences with the
supernatural--tell me
about them.

You've said that you've
had sane experiences with
astrology, seeing the
future, UFO's, ESP, or a
"sixth sense"--tell me
about them.

l=absent or false

R S T

SCHIZOTYPAL PERSONALITY DISORDER
CRITERIA

A pervasive pattemn of deficits
in interpersonal relatedness, and
peculiarities of ideation, appear-
ance and behavior, by
early adulthood and present in<a
variety of contexts, as indicated
by at least S5 of the following:

(1) ideas of reference (domot 2 1 2
include delusions of reference)

(2) excessive social anxiety, ?7 1 2
e.g., extreme discamfort in

social situations involving

unfamiliar pecple

(3) odd beliefs or magical 21 2
thinking, influencing beha-

vior and inoconsistent with

subcultural norms, €.g.,
superstitiousness, belief in
clairvoyance, telepathy, or

"6th sense," "others can feel

my feelings"” (in children and

adolescents, bizarre fantasies

or preoccupations)

2=subthreshold

. e————y

3=threshold or true

53

54



voices-~give me same exam-
"j ples.

H. You've said that you have
—~ had the sense that same

L person or force is around
H you, even though you camot

-

about that,
(Haveywhadanyother
unusual experiences?)

/
You've said that you've
had the experience of

change right before your
™ eyes--tell me more about
that.
H (Have you had any other
L~ unusual experiences?)

| 5
“ OBSERVED DURING INTERVIEW

|
i

te information

see anyane--tell me more /

l=absent or false

S ulzoGypalr rersonality 17

(4) umsual perceptual ?2 1 °2 3 56
experiences, e.g., illusions,
sensing the presence of a force
or person ot actually poresent
(e.g., "I felt as if my cdead
mother were in the roam with

me”}

i

)
-
»
(X}

(5) odd, eccentxric, or peculiar 57

behavior or appearance, e.g.,
is unkampt, has unusual
mannerisms, talks to self

(6) no clcse friends or ? 58

confidants (or only ane)
outside of first-degree
relatives (Also in Schizeid
and Avoidant)

(7) odd spsech (without ? 1.2 3 59

loosening of associations or
inccherence), e.g., speech

. that is impoverishad,
digressive, vague, ar
inappropriately abstract

(8) inappropriate or con- 2 1 2 3
stricted affect, e.g., silly,

aloof, rarely makes reciprocal

gestures or facial expressions,

such as smiles or nods

2=subthreshold 3=threshold or true
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et s ey A O

ANY OF FIRST FIVE PARANDID (9) suspiciousmess or paranodd ? 1. -2 3 61
ITEMS ideation s
AT LEAST FIVE SXS 1 3 62
CCOED "3" : )
e
SCHIZ-
OTYPAL
P.D.

-3 ’ érzzl . EJ :.l E‘J ' B B

4. ?-inadequate information 1=absent or false ,2=subﬂ\restn1c‘!> - 3=threshold or true

IS
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‘:m—n 4/1/87 Schizoid Personality
ID PERSONALITY SCHIZOID PERSRNALITY DISORDER
ER CRITERIA

A pervasive pattern of
indifference to social .
relationships, and restricted
range of encticnal experience
and expression, beginning by
early adulthood and present in
a variety of contexts, as ’
indicated by at least 4 of the

following:
. You've said that you couid (1) neither desires nor enjoys ? 1 .2 3
be happy if you had no - close relatianships, including -

close relationships, like being part of a family
with family or friends--
tell me more about that.

You've said that you would (2) almost always chooses ? 1 2 3
rather do things alane solitary activities

than with other people-- :

is this almost all the

tima?

(What kinds of things do

you prefer doing with othexr

; Ez EQ.J : ) :1 ‘_‘1 | uu) SR =Ry ==y W

peopla?)
. You've said that you never (3) rarely, if ever, claims 7?7 1 2 3
seem to have really strong or appears to experience
feelings, like being very strong emotions, such as
angry or very happy--have anger ard joy
you always felt this way?
“. You've said that you could (4) indicates little if any ? 1 2 3
be content without ever desire to have sexual ex-
being sexually involved - periences with ancther person
with another person--have (taking into account age)
i you always felt this way?
You've said that you don't (5) is indifferent to the . ?2 1. 2 3
care whether or not you praise and criticigm of others
are praised for samething (Response is relevant to
you've done well--tell me Narcissistic and Avoidant)
rore about that.
SEE ALSO AVOIDANT # 1 (p. 1)
SEE AVOIDANT # 2 (p. 1) (6) has no close friends or 2 1 2 3

2 oonfidants (or anly ae)
other than first-degree

19

63

64 -

65

66

67 .

68

u’mdequate information 1=absent or false 2=subthreshold 3=threshold or true
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OBSERVED DURING INTERVIEW (7) displays constricted

N . E-E s EREREEeE e - —

»

NS A

=inadequate information

A B g

SCN1Z010 ressaiality <v

relatives (Also in Schizo-
typal and Avoidant)
? 1 2 3 69
affect, e.qg., is aloof, oold,
rarely makes reciprocal ges-,
tures or facial expressions,
such as smiles or nods
AT LEAST FIVE SXS ARE OODED "3" 1 3 70
P
- Iscur-
201D
P. D.
22  duplicate _b -
-2 3-14 15| -

1=gbsent or false 2=subthreshold . 3=threshold or true -
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¥ STRIONIC PERSONALITY

i

—-—

]

ou've said that you often
turn to others for reassur-
ance, approval, or praise--
ive me same examples.

Do you find that you often
do things just in order to
get praise or approval?)

~Q

R
-
o
w
’H

You've said that you flirt
a lot--have friends
i - complained to you about
" a this? (ALSO CONSIDER
= INTERVIEW BEHAVIOR)

.

You've said that it
bothers you more than most
pecple 1f you don't locik,
attractive--do you feel
you spend more time than
most pecple on your :
appearance?

Ycu ve said that you
your amotions very
s&tngly, for example,
people you dn't
know very well or having -
temper tantrums when
things go badly--give me
same examples.
(Do you almost always cxy
on sentimental occasions?)

You've said that you 1ike
to be the center of
attention~-how do you
feel when you're not?

Histriaonic Personality

HISTRIOGNIC PERSONALITY
DISORDER CRITERIA

A pervasive pattern of
excessive anotionality and
attention-seeking, beginning -
by early adulthood and

present in a variety of
cantexts, as indicated by at
least 4 of the following:

(1) constantly seeks or 2
damands reassurance,
approval, or praise

(2) is inappropriately ?
sexually seductive in
appearance or behavior

(3) is overly concemed with ?
physical attractiveness

(4) expresses emotion with ?

inappropriate exaggeration,
e.g., embraces casual

‘acquaintances with excessive

ardor, uncontrollable  sobbing
an minor sentimental occasions,
has tamper tantrums

(5) is uncanfortable in situa- ?
tions in which he or she is
rot the center of attention

21

16

17

18

19

.20

l=absent or false 2=subthreshold 3=threshold or true




1 -1?=inadequate information
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You've said that you
often get very excited
about samething or same-
one ard then quickly
lose interest--give me
sane exarples of this.

You've said that you
blow up easily and then
cool down just as fast--
give me sane examples
of tnis.

You've said that you are
usually more concernad
with your own needs than
with the needs of others--
can you give me sane
examples of that.

You've said that you've
been told that you care
only about yourself--
tell me about times when
pecple have said that

bt you.

You've said that you're
the kind of person who
can't wait to get what.
you want if you really
want it-—-give me an
exanple of this.

OBSERVED DURING INTERVIEW

l=absent or false

Histrionic Personality 22.

(6) displays rapidly shifting
and shallow expression of
enotions

(7) is self-centered, actions
being directed toward obtain-
ing immediate satisfaction;
has no tolerance for the
frustration of delayed
gratification

(8) has a style of speech that

is excessively immpressionistic

and lacking in detail, e.g.,
when asked to describe mother,
can be no more spacific than, -
"She was a beautiful person"

AT LEAST FOUR SXS ARE
@m I|3" .

2=subthreshold

1 2 3 21

1. .2 3 22
1 2 3 23
1 3 24

S -

HIS-

TRIO-

NIC

P. D

3=threshold or tr;ue'
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" YSTIC PERSONALITY
_SORDER

. You've said that when
you're criticized, you
often feel very angry,
ashamed, or put down,
even hours or days later--
give me sane examples of
this.

: “J“,ﬁ}'s ‘ J‘ J:

. You've said that you've
scmetimes had to use other
people to get what you
want--tell me about same
instances of that.

(Does that often happen?)

. “:El

i £

. You've said that you've
been in situations where
you had to step on somecne
in order to get what you
needed--tell me about same
of those situations.

(Does that often happen?)

that you are a_
Special talents or abili-
ties that other poople
haven't recognized--tell
me more about that.

(Do you feel that you

are a "special” person
in aome way?)

« You've said that people
have t01d you that you
have tox high an opinion
of yourself--give me same
examples of this,

inadequate information

-

« You've said that you feel
person with'

1=absent or false

Narcissistic Personality 23

NARCISSISTIC PERSONALITY
DISORDER CRITERIA

A pervasive pattern of

grandiosity (in fantasy or
behaviar), lack of empathy, °

evaluation of others,

by early acdulthood and present
in a variety of contexts, as
indicatad by at least 5 of

the following:

(1) reacts to criticism with
feelings of rege, shame, or
humiliation (even if not ex-
pressad)

(2) is interperscnally ex-
ploitative: takes advantage
of others to achieve his or
her own ends

(3) has a grandiose sense of
self-importance, e.g., exag-
gerates achievements and :

.talents, expects to be noticed

as "special"” without appro-
priate achievement

=subthreshold

?2.1 -2 3 25
7 1 2 3 26
? 1 2 3 27

3=threshold or true



.uinadequate information

Hm-n 4/1/87
-
5.

You've said that you feel
that the problems you face
are so special that few
other people could ever
understand them--tell me
more about that.

. You've said that you often
daydream about achieving
great things, such as being
very successful, powerful,
btrilliant, attractive, or
greatly loved--tell me more
about this.

. (Do you spend a 1ot of time
thinking about these things?)

You've said that you think
that rules shouldn't apply
to you--give me some
exanples.

(Do you often feel like
you deserve special treat-
ment?)

You've said that it is very
important to you that people
pay attention to you or*
admire you in some way--
tell me more about this.

You've said that people
have said that you are
not sympathetic or under-

You've said that you are
often envious of other
people--what about these
other pecple makes you
envious?

(Would you say you are
precccupied with these
feelings?)

(Do you envy most people
who are more successful
than you?)

l=absent or false

Narcissistic Personality 24

(4) believes that his or her
problams are unique and can
be understood anly by other
special people

(5) is preocaupied with fan-

tasies of unlimited success,

power, brilliance, beauty, or
ideal love

(6) has a sense of entitle-
ment: unreascnable expecta-
tion of specially favorable
treatment, e.g., assumes that
he or she does not have to
wait in line when others must
do so

(7) requires constant attention
and admiration, e.g., keeps
fishing for campliments

(8) lack of empathy: inability

is seriocusly 111 cancels a date

(9) is precccupied with
feelings of envy

2=subthreshold

1 2 3 28
1 2 3 29
1 2 3 30
1 2 3 3
1 2 3 2
123 - 33

3=threshold or true



}

- D-11 @/1/87 Narcissistic Personality 25

AT LEAST FIVE SXS ARE 1 - 3 34
CODED 3"

i !J EE L ELEKE KK

El

.
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~\?=inadequate information l=absent or false 2-subthreshold ~ 3=threshold or true
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ny =

. You've said that your
feelings toward people
change a lot so you same-
times love or greatly
adnire someone at one time
and then hate or feel
terribly disappointed by

relationships?)

_B You've said that you've
_ de things impulsively

=+ that could have gotten |
you into trouble like...

e eSEX,

«+.drinking too much or
taking drugs,
.»reckless driving,
...eating binges, or
. .shoplifting.

Tell me more about these
things that you've done.
(How many times?)

(Did you actually get
into trouble?)

««osSperding too much n'cney

Borderline Personality 26

BORDERLINE PERSONALITY
DISORDER CRITERIA

A pervasive pattern of
instability of mood, inter-
perscnal relationships, and .
self-image, beginning by early
acdulthood and present in a
variety of antexts, as
indicated by at least 5 of

the foliowing:

(1) a pattern of unstable and
intense interpersmnal relstion-
ships characterized by alter-
nating between extremes of
overidealization and davalua-
tion

(2) impulsivity in at least
two areas that are potentially
self-damag:.ng e.g., spending,

substance use, shoplifting,
reckless driving, binge eating
[DO NOT INCLUDE SUICIDAL OR
SELF-MUTILATING BEHAVIOR
COVERED IN (5).)

llnadequate informaticn 1=absent or false 2=subthreshold

)

3=threshold or true
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vou've said that you often
have ups and downs in your

mood, periods of depression,

{rritability, or anxiety-~
tell me about them.

(Kow long does a particular
mood last before it goes
away?)

You've said that you often
have tamer ocutbursts or
get so angry that you lose
control-~give me same ex-
anples of this.

(Does this happen fre-
quently?)

You've said that you hit
poople when you are
angry--describe same
instances of this.

{Does this happen fre-
quently?)

You've said that you have
tried to hurt or kill
yourself or threatened to
do so~-tell me about those
times.

(Have you ever cut or
scratched yourself or
things like that?)

You've said that you have
deliberately tried to hurt
yourself by having an
accident--tell me about
that incident. o

adequate information

l=absent or false

(3) affective instability:
marked shifts fram baseline
mood to depression, irrita-
bility, or anxiety, usually
lasting a few hours and only
rarely more than a few days

(4) inappropriate, intense
anger or lack of control of

anger e.g., frequent displays

f temper, constant angerx,
recunent physical fights

(5) recurrent suicidal threats, ? 1 2 3
, or behavior, or self-~ .

gestures
matilating behavior

2-subthreshold

Borderline Personality 27

2 1 2 3 37
?2 1 2 3 38.

39

3=threshold or true




SCip-11 4/1/87 Borderline Persorality 28

]
[y
N

©1103. You've said that you are (6) marked and persistent 3 40

-
=
F fferent with different identity disturbance manifested
pecple or in different by uncertainty about at least two
- situations so that you of the following: self-image,
. eametimes don't know who sexual orientation, long-term
H you really are-—give me goals or career choice, type
— same examples of this. of friends desired, preferred
{ (Do you feel this way o+ values
. most of the time?)
Py
|

You've said that you're

often confused about your

long-term goals or career

plans--tell me more about

that. : .

You've said that you're
often confused about what
kind of friends or lovers
you want--tell me more
about that.

(Do you also feel con-
fused about whether you're
gay or straight?)

You've said that you often
feel confused about what
your values are--tell. me
more about that.

You've said that you often  (7) chronic feelings of 2 1 2 3 4
feel bored or empty in- emptiness or boredom

side--tell me more about
this.

£3108. You've said that you get (8) frantic effarts to avoid 2.1 2 3 42

& out-of-control if you real or imagined abandcrment -
think someone important {DO NOT INCLUDE SUICIDAL OR

£3 is going to leave you-- SELF-MUTILATING BEHAVIOR

. what kinds of things COVERED IN (5).] . K

AT LEAST FIVE SXS ARE CODED "3 1 3 43

*inadequate information l1=absent or false 2=subthreshold 3=threshold or true
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-

71 f=inadequate information

PERSONALITY

You've said that you often

You've said that before you
were 15 you would start
fist fights--how often?’

with you. Who was that?

You've said that before you
were 15 you had sametimes
hurt animals on purpose.
What's the worst thing you
ever did?

ANTISOCIAL PERSONALITY
DISORDER CRITERIA

A.

B.

Qurent age at least 18.

Evidence of Conduct Disorder

with onset before age 15, as
indicated by a history of 3 or
more of the following:

(1) was often truant

(2) ran away from-home
overnight at least twice
while living in parental
or parental surrogate home
(or ance without retuming)

(3) often initiated physical
fights ;

(4) Used a weapan in more
than cne- fight

(5) forced samecne into
sexual activity with him or

her

Antisocial Personality 29
?2 1 3 44

2 1 .2 3 45

? 1 2 3 46
21 .2 3 47

2 1 2 3 48
2?2 1 2Z 3 49
7 1 2 -3 50

(6) was physically cruel to
animal

l=absent or false

2=subthreshold

3=threshold or true



RSy Anttaocial Perse sty on

You've said that before you (7) was physically cruel to 2 1.2 !
15 you had hurt another other pecple

persan on purpose. Was that

always in a fight? (what's

the worst thing you did?)

You've said that befare you (8) deliberately destzoyed ‘ ?2 1 2 1 m
were 15 you would deliberate- others' property (other than

ly destzoy things that firesetting)

weren't yours. What did

you do?

You've said that before you (9) deliberately engaged in 2 1 2 83

were 15 you set fires. Tell firesetting -
me about that.

1)

You've said that before (10) often lied (other than ?2 1 2 !
you were 15, you lied to avoid physical or sexual
a lot--why? abuse) .
You've said that before you (11) has stolen without ? 1 2 ' B
were 15 you sametimes stole  confrontation of a victim on i
things. What kinds of : more than one occasion (in-
things? How often? (Did cluding forgery)
you ever forge anyone's ’
signature?)
You've said that before (12) has stolen with con- 21 2 | e
you were 15 you robbed frontation of a victim
ey samecne  (face to face). (e.g., mgging, purse-
i Tell me about that. snatching, extortion, armed
robbery)
AT LEAST THREE SXS ARE ' 1 o
mm "3" l
IF FEWER THAN THREE OF THE ABOVE . . : .
ITE/S ARE CODED "3," STOP INTERVIEW. ED OF
1F AT LEAST THREE ARE CODED "3," : SCID-IX
CONTTNUE, ’ .
0 70
SCORE-
SHEET

?=inadequate information l=absent or false 2=subthreshold 3=threshold 1 tOUe
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NOTE: THE REMAINING ITEMS
DO NOT APPEAR ON THE
PERSONALITY QUESTIONNAIRE.

Now I am going to ask you
questicnsabaxtycurself
since you were 1S.

How much of the time in
the last five years were
you not working?

IF MORE THAN SIX MONTHS:
Why?

When you were working,
were you often absent?

IF YES: Wmy?

Did you ever walk off a’
job without
arother cne to go to?

IF YES: How many times
did this happen?

Have you done things that
are against the law--even
if you weren't caught--like
stealing, selling drugs,
fencing, pimping, prosti-
tution, or comitting a
felony?

Have you ever been
arrested?

-inadequate :I.nfoxmatim

1=absent or false

Antisocial Personality 31

C. A pattern of irresponsible
and antisocial behavior since

the age of 15, as indicated by
at least 4 of ithe following:

(1) is unable to sustain
oconsistent work behavior,

as indicated by any of the
following (including similar
behavior in ecademic settings
if the persan is a student):

(a) significant unamploy-
ment for six months or
more in five years when
expected to work and work
was availlable

(b) repeated absences from
work, unexplained by illness
in self or family

(c) abarnderment of several
Jobs without realistic
plans for others

(2) fatls to conform to

social norms with respect

10 lawful behavior, as
indicated by repeatedly .
performing antisocial acts
that are grounds for an'est
(whether arrested or not)
e.g., destroying property,
harassing others, stealing,
pursuing an illegal occupation

2=subthreshold

3=threshold or txue
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(Since you were 15) have

l) E) :,1‘:_‘1 :\: i el iy
:
|
8

K

3

)
E

]

Other than being on a vaca-
tion, have you ever traveled
around without knowing where
you were going to stay or
work? .

EE

ki

Was there ever a time when
you had no regular place to
live?

(For how larg?)

i

LCCEE

Have vou done a lot of
lyirg since you were 15?

Have you ever used an alias
or pretended you were sane-
e else?

=inadequate information

1=absent or false

Antisocial Personali 32

(3) is irritable and
aggressive, as indicated by
repeated physical fights or

assaults (not required by one's

job or to defend scmecna or
cneself), including spouse- or |
child-beating

(4) repeatly fails to honor
financial obligations, as
indicated by defaulting on
debts or falling to provide
child support or support for
other dependents on a regular
basis .

(5) fails to plan ahead, ar is
impulsive, as indicated by ane
or both of the following:

(a) traveling fram place to
place without a prearranged
Jjob or clear goal for the
pericd of travel or clear
idea about when the travel
will temminate

(b) lack of a fixed address
for a month or more

(6) has o regard for the txuth,
as indicated by repeatad 1y1ng
use of aliases, "
others for persomal profit or
pleasure

2=subthreshold

1 2 3 60

1 2 3. |6
1 2 3 62
12 3. 63

3=threshold or true
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Did you ever drive a car
when you were dnmnk?

How often have you gotten
2 ticket far speeding?

HAS BEEN A PARENT CR GUARDIAN:

Has anyone ever said that
you weren't taking proper
care of a child of yours
{(or a child you were re-
sponsible far)...

...1ike not giving encugh
food OT...

...keeping the child clean
enough or...

the child was sick or...

«s.leaving the child with
neighbars because you weren't
able to take care of the
child at your hame or...,

«..70t arranging for
to take care of the child
when you were away Of...

&) «..7uMning out of money to
take care of the chiid be-
cause you spent the money on
] yourself£?

Have any of these things ever
- tappened?

What's the langest period
= of time you were sexually
involved with one person
without having sex with
anyone else?

Hinadequate information

1=absent or false

Antisocial Perscnality 33

(7) is reckless regarding his
ar her own or others'

safety, as indicated by driving
while intoxicatad, recuxrent
speeding

(8) if a parent or guardian,
lacks ability to function as
a responsibdle parent, as indi-
cated by cne or more of the

following:

(a) malnutrition of child

(b) child's illness
resulting fram lack of
minimal hygiens,

(c) failure to obtain
medical care for a sericusly
111 child,

(d) child's dependence on
neighbors or nonresident re-
latives for food or shelter,

(e) failure to arrange for a
caretaker for young child
when parent is away from
hane,

(£) repeated squandering, n

items, of money
required for household
necessities

(9) has never sustained a to—
tally monogamous relationship
for more than one year

2=subthreshold

?

3=

2 3 64
2 3 65
2 3 66

~hold or true
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i

~ Do you feel you had a
| right to (steal, hit, de-
face/OTHER ANTISOCIAL ACT)?

I AR |

-

]

-

)

B

i

Antisocial Perscmality

(10) lacks remorse (feels
Justified in having hurt, mis-
treated, or stolen fran ancther)

AT LEAST FOUR SXS ARE CODED "3"

FPERSONALITY DISORDER NOS
CRITERIA

This 1s a residual category for
disorders of personality
functioning that are ot
classifiable as a specific
Personality Disorder. An
example is features of more than
ane specific Personality
Disorder that do not meet the
full criteria for any one, yet
cause significant impairment
in social or cocupational
functioning, ar subjective
distress.

1=absent or false 2=subthreshold

? 1 2 3

i

ANTI-
SOCIAL
P.D.

ALITY

| 67

68

69

3=threshold or true
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Nombre: Edo. Civil:

Lugar nacimientot Lugar ce residencia vy tiempos

Edad: Escolaridad:

Sexo: Ocupacibn: Religidn:

Nimero de integrantes familiares:

Lugar que ocupa:

Ausencia de algin miezbro SI 7 ; NC ¢ | Tiempo:

e
Nimero de dependientes del entrevisteic:

Depende de

AHF:

terrores nocturnes: s en la escuelas

TCE:

OH v drogas:

EJE I.
PA:

Namero de episodio:

Hamilton:

SCL-90:

Adscrito:

. del actual evisodio:

Evaluacién:
Dx.:

Rasgos:
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