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INTRODUCCION

La heterogeneidad clinica y la alta comorbilidad observada en el trastorno limite de la
personalidad (TLP) reflejan su gran complejidad neuropsicologica. A pesar de la alta
prevalencia y de las implicaciones clinicas y de tratamiento, son pocos los estudios
transversales y prospectivos que se han realizado para evaluar el TLP aunado a trastornos
afectivos/ansiosos y de la conducta alimentaria. Existen pocas evaluaciones epidemiologicas
sobre los patrones de comorbilidad, y aun menos estudios sobre las diferencias en el perfil
de la personalidad entre pacientes diagnosticados con TLP y comorbilidad con un diagndstico

especifico en Eje I. (1-3)

Para aproximarse al estudio de la comorbilidad del TLP es necesario revisar algunos
patrones especificos de comorbilidad con Trastornos del Eje | y acceder a modelos

dimensionales de personalidad en los cuales el TLP puede ser evaluado a detalle.

Personalidad

La personalidad se ha definido como la organizacion dindmica de los sistemas psicofisicos
que distinguen al individuo y lo ajustan a su entorno (4). Es un complejo patron de
caracteristicas psicologicas, profundamente enraizadas, que se expresan de forma automatica
en casi todas las areas de la actividad psicoldgica. Estas caracteristicas pueden ser resultado
de una base heredable individual o bien, consecuencia de la memoria de la experiencia
individual. Asi, es posible distinguir dos componentes en la personalidad: el temperamento,
que depende de una disposicion bioldgica basica hacia ciertos comportamientos, que se
manifiesta desde etapas tempranas del desarrollo y se mantiene estable a los largo del ciclo
vital, y el caracter, que se refiere a las caracteristicas adquiridas durante el crecimiento y
posee la connotacion de un cierto grado de conformidad con las normas sociales (5-7). La
personalidad incluye la totalidad de caracteristicas de la persona, sociales, cognitivas,

psicodinamicas y biologicas.



Teoria estado-rasgo

A lo largo de la historia se han desarrollado varios modelos tedricos para el estudio de la
personalidad. El modelo personalista propone que la conducta est& determinada por variables
personales, constitutivas del individuo. Se espera gque la conducta sea estable y consistente a
través de distintas situaciones, ambientes o interacciones. Dentro de este modelo se
desarrollaron dos teorias: la teoria de estado y teoria de rasgo. La teoria de estado propone
que la conducta se determina por los estados internos del individuo, que serian elementos
afectivos y cognitivos temporales, situacionales, posiblemente en conflicto, que explicarian
el comportamiento. La teoria de rasgo propone que la conducta del individuo depende de una

serie de patrones de respuesta, que son tendencias globales, independientes de la situacion.

La evaluacion de la personalidad se realiza en medio de situaciones especificas, que
dificultan la distincion de caracteristicas estado y rasgo. Cuando las personas evaluadas
presentan al menos un trastorno en el Eje 1, se generan estados que pueden afectar el contacto
con la realidad y la percepcion de si mismo y por lo tanto, modificar los resultados de la
medicion de la personalidad. Por ello, deben evaluarse los rasgos, que hacen referencia a
caracteristicas arraigadas de la personalidad, que se mantienen a través del tiempo y se
presentan en casi todas las situaciones. Por lo anterior, cabe esperarse un efecto cruzado
estado-rasgo en la evaluacion y la persona que interpreta la prueba debe tenerlos en cuenta.
(5,8,9).

Perfil de Personalidad

La medicion de la personalidad esta limitada por factores que sesgan el proceso y lo
distorsionan. Ciertas distorsiones aparecen por el estilo de personalidad del individuo
estudiado o del entrevistador. Otras surgen porque el grado de patologia no permite que el
sujeto identifique sus propios errores afectivos, cognitivos o de comportamiento y por ello
no los reporta. Ademas, sus respuestas pueden estar influenciadas por el deseo de obtener

un beneficio o evitar una consecuencia desagradable de su propia conducta.



El perfil de personalidad nace de las limitaciones que genera la medicion de la
personalidad desde una sola perspectiva, lo que ocasiona ubicar a la persona bajo una unica
etiqueta que intenta predecir el tipo de problemas a los que el individuo es vulnerable y

cuéles serian las terapias mas eficaces para tratarlo.

El perfil de personalidad consiste en una serie de instrumentos de medicion que
evallUan un conjunto de caracteristicas psicoldgicas, sociales, culturales y rasgos que definen
a una persona. Tras su aplicacion, se postulan cualidades relativamente regulares y
consistentes del comportamiento y se evalUan las alteraciones psicopatologicas. El objetivo

es obtener con el conjunto de instrumentos, una interpretacion de la persona en su totalidad.

Modelos y Perspectivas de Estudio

Para la compresion y estudio de la personalidad han surgido a lo largo de la historia diferentes
perspectivas, que coexisten para permitir una vision méas cercana a la realidad. Las
perspectivas dominantes son la psicodinamica, la biol6dgica, la interpersonal, la cognitiva 'y
la perspectiva inductiva. Ahondaremos, para fines de este estudio, en la perspectiva biolégica

y la perspectiva inductiva y sus modelos factoriales.

Perspectiva Biologica

Desde esta perspectiva, existen influencias de personalidad distales y proximales: las distales
se originan en el codigo genético e incluyen caracteristicas heredadas que son transmitidas
como parte de la historia evolutiva de nuestra especie. Existen porque la recombinacién
genética no es posible sin sexualidad. Asi, los seres humanos del sexo masculino tienden a
ser mas agresivos, dominantes y territoriales, y los del sexo femenino mas sociales, amorosas
y maternales. Las proximales son influencias que deben su existencia al hecho de que somos
sistemas bioldgicos complejos que discrepan entre si afectando la conducta. El
temperamento debe ser entendido como un potencial bioldgico subyacente para la conducta,

que se aprecia claramente en el estado de animo o0 emotividad predominante de las personas
8



y en la intensidad de ciclos de actividad. Es la suma de las influencias bioldgicas heredadas

en la personalidad que aparecen de forma continua a lo largo de la vida.

Modelos neurobioldgicos

Robert Cloninger (1993) (6) ha propuesto una teoria basada en la interrelacion de cuatro
disposiciones de rasgos o factores genéticos-neurobioldgicos, cada uno de los cuales se

asocia a un particular sistema de neurotransmision (4):

o Busqueda de la novedad. Se asocia con una baja actividad basal en el sistema
dopaminérgico, lo que predispone a la persona a la vigorizacion o a la activacion en respuesta
a estimulos nuevos, la toma impulsiva de decisiones, provocando la evitacion activa de la
monotonia y castigo. Los individuos con una elevada busqueda de la novedad tienden a
buscar emociones, al ser impulsivos, extravagantes y desordenados.

o Evitacion del dafio. Se asocia con una alta actividad en el sistema serotoninérgico.
Refleja una disposicion a responder intensamente a los estimulos aversivos, inhibiendo
conductas para evitar el castigo, la novedad y la frustracion. Los individuos con una elevada
evitacion al dafio son timidos con las personas extrafias, muestran una percepcion pesimista
ante la anticipacion de futuros problemas, tienden a preocuparse y a mostrarse tensos en
situaciones que les son poco familiares, sus conductas son pasivas y evasivas.

o Dependencia a la recompensa. Se asocia con una baja actividad basal del sistema
noradrenérgico. Consiste en la tendencia a responder a las sefiales de recompensa, como
buscar la aprobacion social o perpetuar conductas asociadas a la recompensa o evitacion del
castigo.

o La persistencia. Considerada originalmente como parte de la dependencia a la
recompensa, se representa por el mantenimiento de una conducta a pesar de la frustracion y
fatiga que origine y se comporta de manera independiente a otros aspectos de la dependencia

a la recompensa.



Posteriormente se estudiaron aspectos de la personalidad que no correlacionaban
directamente con los factores comentados. Correspondian a las dimensiones del carécter, que
estan relacionadas con auto conceptos y diferencias individuales en metas y valores que guian
hacia la toma de decisiones y tienen influencia en el significado que el individuo da a las
experiencias de la vida.

Las tres dimensiones del caracter del modelo psicobioldgico son:
o Autodireccion. Se refiere a la autodeterminacion, autoestima y la capacidad del
individuo para controlar, regular y adaptar su conducta a una situacion de acuerdo a valores
y metas personales.
o Cooperatividad. Refleja las diferencias individuales en términos de la aceptacion de
otros y evalUa aspectos relacionados con la empatia contra el oportunismo, la agresion y la
hostilidad.
o Auto-Trascendencia. Hace referencia a la identificacion transpersonal, la creatividad

y la capacidad de renunciacién. (4,6)

Siever y Davis, (1991) (10) han propuesto un modelo psicobioldgico consistente en cuatro
dimensiones que conllevan considerar un continuo entre el Eje 1 y el Eje 11, especialmente en

lo que concierne a la impulsividad, la ansiedad y la distorsion cognitiva:

o Dimension cognitivo/perceptual: Aparece en el Eje | con esquizofrenia y en el Eje Il
con trastorno esquizotipico, paranoide y esquizoide de personalidad. De esta dimension
dependen la suspicacia, las distorsiones interpretativas, la existencia de micro-psicosis y la
ideacion paranoide. Esta implicada en la regulacién de los elementos basicos de la
interpretacion 'y su disfuncion dependeria de éareas prefrontales y conexiones

corticosubcorticales, asi como de un déficit dopaminérgico cortical.

o Impulsividad/agresividad: Aparece en el Eje | como trastornos del control de los
impulsos y en el Eje Il como trastorno limite y antisocial de la personalidad. Esta dimension
es responsable de las conductas autolesivas, predisponente de abuso de sustancias y de

conductas purgativas. Desde un punto de vista neurobiolégico dependeria fundamentalmente
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de una disfuncion de la neurotransmision serotoninérgica y de una hipofuncion cortical
frontal. Recientemente se han implicado agentes gabaérgicos, noradrenérgicos,
dopaminérgicos y glutamatérgicos en la modulacion de la conducta agresiva.

o Inestabilidad afectiva: Se manifiesta en el Eje | como los Trastorno afectivos y en el
Eje Il con el trastorno limite e histrionico de personalidad. Se caracteriza por la existencia
de labilidad emocional que cursa con oscilaciones animicas, disforia, incremento de la
irritabilidad e ira asociada. Se ha relacionado con una disfuncién del sistema limbico, exceso
de acetilcolina asociado a la disforia y exceso de noradrenalina que seria responsable de la

hiperreactividad emocional.

o Ansiedad/inhibicidn: Asociada a trastornos ansiosos en Eje 1y a trastornos del cluster
Cen el Eje Il. De esta depende la regulacion de la respuesta ante el peligro y cursaria con
ansiedad, temor, inhibicién conductual o sentimientos de vacio. En su disfuncion estaria
implicadas estructuras amigdalinas e hipocampales, ademas de una hipersensibilidad

serotoninérgica, hipersecrecion de CRH y déficit gabaérgico. (5,10)

Perspectiva Inductiva

Esta perspectiva propone que la teoria de personalidad en si debe ser construida a partir de
principios que organizan los contenidos de todo el ambito de la personalidad, y no solo
algunos aspectos. Al encontrarse entonces ante la necesidad estudiar miles de caracteristicas
de personalidad, fue necesario el uso de una técnica estadistica denominada analisis factorial,
con el propdsito de encontrar las caracteristicas fundamentales entre una gran nimero de
ellas, evitar el solapamiento y obtener factores que las agrupen. Asi, pueden contemplarse

cientos de caracteristicas a partir de un esquema mucho mas reducido. (4)
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Modelo de los Cinco Factores

Este es el modelo mas influyente en la actualidad en cuanto a teoria de rasgos (Costa y
McCrae 1989). Es un fendmeno empirico y procede del andlisis de varios inventarios de
personalidad. Consiste en cinco amplias dimensiones de orden superior. Cada dimension esta
compuesta de varias agrupaciones de orden inferior de rasgos, lo cual produce un modelo de

estructura jerarquica. (11,12) Las dimensiones son:

o Neuroticismo. Es la tendencia a experimentar emociones negativas como ansiedad,
ira, depresion, vulnerabilidad e impulsividad. Alude a el &mbito de la afectividad, de la
emocionalidad del individuo, el ajuste emocional de la persona, a la mayor o menor
proporcién de sus actitudes y reacciones emocionales. Su opuesto es la estabilidad
emocional, es decir, la tendencia a sentirse calmado, controlado y libre de preocupaciones.

o Extraversion. Compuesta por la tendencia a mostrarse afectuoso o amistoso, buscar
la estimulacion social, la asertividad, la tendencia a mostrarse dominante y autoritario, la
actividad, la tendencia al movimiento y la energia. Ademas la busqueda de excitacion, la
apetencia por la estimulacion y por las emociones positivas. Su opuesto es la introversion.

o Apertura a la experiencia. Estd formada por la fantasia, la utilizacion de la
imaginacion y la creatividad; la receptividad a los sentimientos y a experiencias emocionales
profundas; la tendencia a considerar ideas poco convencionales y la preferencia por la
novedad frente a lo familiar y lo rutinario. Se opone a la cerrazdn a la experiencia.

o Responsabilidad. Se compone de la tendencia a mostrarse capaz y efectivo. Preferir
el orden, la pulcritud y la organizacion. La tendencia a respetar los principios éticos y cumplir
las obligaciones morales. La consecucion de las metas, la autodisciplina, la voluntad de
completar las tareas a pesar de las distracciones y el aburrimiento.

o Amabilidad o agradabilidad. Consiste en los rasgos de confianza, la tendencia a creer
que los demas son honestos y bienintencionados; la tendencia a mostrarse franco y sincero.

Se contrapone al antagonismo. (11,12)
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Trastornos de la Personalidad

Dada su base social, no es posible diferenciar de forma absoluta y objetiva entre personalidad
normal y anormal. Es probable que la mejor definicion de la normalidad sea la conformidad
con los comportamientos y costumbres tipicos del propio grupo o cultura. Por tanto, la
patologia se definiria a partir de los comportamientos atipicos, irrelevantes o distintos a los
del grupo de referencia. Incluso en el propio grupo de referencia, la normalidad y la patologia

se sitlan en un continuo. (3)

La personalidad se puede agravar a lo largo del continuo entre la salud y la patologia,
ya sea porque cada rasgo puede intensificar su expresion o porgue se incrementa el nimero

de rasgos desadaptativos.

Estos rasgos desadaptativos parecen distinguirse por tres caracteristicas patologicas:
1) La carencia de capacidad de adaptacion en condiciones de estrés. El sujeto no dispone de
estrategias de afrontamiento flexibles. Como resultado, el nivel de estrés se incrementa,
amplifica su vulnerabilidad, provoca situaciones criticas y produce percepciones de la
realidad social cada vez més distorsionadas. 2) Son inflexibles en sus interacciones, no logran
conductas alternativas segun las necesidades, sus reacciones o iniciativas son
desproporcionadas a las circunstancias. 3) Como consecuencia de estas dos, existen
experiencias fallidas que son patogénicas: similares situaciones que replican sus fallas; dado
gue no son capaces de cambiar, presentan una repeticién de conductas patoldgicas, perdiendo
la oportunidad de cambio. Los trastornos de personalidad tienen un efecto negativo en el

tratamiento y prondstico de varios trastornos del Eje | (4,13).

Epidemiologia de los trastornos de personalidad

Investigaciones recientes indican que los trastornos de personalidad afectan del 10% al 15%

de la poblacion general y constituyen un problema con importantes repercusiones clinicas y
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sociales (5). El porcentaje se incrementa hasta el 50% a 60% cuando hablamos de
poblaciones psiquiatricas ambulatorias. Ademas, el 15% de los ingresos hospitalarios estan

causados por problemas secundarios a este diagnostico. (10,12,14-16).

Trastorno limite de la personalidad

Generalidades

El trastorno limite de la personalidad (TLP) es una condicién psiquiatrica compleja
caracterizada por una grave inestabilidad en la regulacion emocional, en la autoimagen, en

las relaciones interpersonales y en el control de los impulsos.

El TLP se asocia con un deterioro estable de la funcionalidad (26,27,32-35) y se
caracteriza por un alto riesgo de suicidio (36,37). La tasa de mortalidad por suicidio esta
entre el 8% y 10%, lo cual es 50 veces mayor que en la poblacion general. Sin embargo, se

ha reportado tasas menores (1,27)

El origen del término limite o “borderline” data de 1960, cuando Grinker y col.
realizaron un andlisis estadistico de pacientes de dificil diagndstico, que no parecian lo
suficientemente enfermos para ser diagnosticados como esquizofrénicos pero se encontraban
muy perturbados como para recibir tratamiento psicoanalitico. Observaron que parecian
ocupar un continuo desde el “borde psicotico” hasta el “borde neurdtico”. Asi, definieron
cuatro grupos en este continuo: el tipo I o “border psicotico”, en el que presentaban una
conducta desadaptada e inapropiada, problemas con la prueba de realidad y con la identidad,
una conducta negativa y expresion abierta del enojo. El tipo II o “Sindrome Borderline
Central” presentaba un afecto negativo general, compromiso vacilante con otros, actuacion
del enojo y una identidad propia inherente. El tipo III o grupo “como si” presentaba tendencia

a copiar la identidad de otros, falta de afecto, una conducta mas o menos adaptada pero con
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relaciones carentes de espontaneidad. Y por tltimo el tipo IV o “border neur6tico” mostraba

sintomas de ansiedad, depresion y rasgos neurdéticos y narcisistas. (3,4,17,18)

El TLP tiene una heredabilidad significativa, con 42 al 68% de la varianza asociada

a factores genéticos, (19,20).

Algunos estudios que involucran el uso de resonancia magnética o tomografia por
emision de positrones en pacientes con TLP, han mostrado una amigdala hiper-reactiva y la
inhibicidn alterada de la corteza prefrontal durante la realizacion de tareas que involucran la
exposicion a expresiones faciales, reacciones a palabras cargadas emocionalmente y

cooperacion interpersonal. (20,21)

Epidemiologia

El TLP es el diagndstico en Eje Il mas prevalente tanto en poblacion abierta como en
poblacién clinica, es el que mas intentos suicidas presenta y el de mayor comorbilidad con
los trastornos del &nimo y con otros trastornos de personalidad. Presenta una prevalencia en
la poblacion general de 0.7% a 2%, mientras que en poblacion clinica psiquiatrica es del 8%
al 11%. Se presenta entre el 14% y 20 % de los pacientes hospitalizados y es mas frecuente
en las mujeres con respecto a los varones (3:1). (3) En poblacion clinica, del 70% al 80% son
mujeres. Al igual que en la mayoria de las poblaciones en tratamiento, esto parece reflejar
la mayor busqueda de tratamiento por parte del género femenino (20,22-25).

Comorbilidad

La comorbilidad se refiere a la coexistencia temporal de dos 0 mas trastornos psiquiatricos
o0 de personalidad. A pesar de esta definicion aparentemente simple y operativa establecida
enel DSM 1V, el término ha tenido diferentes concepciones segun diversos autores. Feinstein
en 1970 fue el primero en usarlo definiéndolo como cualquier entidad clinica adicional que

existe o puede ocurrir durante el curso clinico de un paciente quien tiene una enfermedad
15



dada en estudio. Boyd en 1984 la definié como el riesgo relativo de una persona con una
enfermedad de recibir el diagnostico de otra enfermedad. Una definicion de tipo
metodoldgico es la de Burke en 1990: la presencia de mas de una enfermedad especifica en
una persona durante un periodo de tiempo definido. Alrededor del concepto de comorbilidad

Van Praag hace los siguientes planteamientos:

Puede enfocarse como el acumulo aparente de varios trastornos psiquiatricos en un
solo individuo. Sin embargo esta concepcidn implicaria que los trastornos mentales son
categorias claras y discretas, lo que en ocasiones es dificil determinar. Lo anterior dificultaria

la investigacion de aspectos patogénicos y epidemioldgicos de la enfermedad mental.

Comorbilidad del TLP con trastornos en el Eje |

Para explicar la alta tasa de comorbilidad, existen cuatro modelos posibles, que no son

necesariamente excluyentes uno del otro:

1. Los trastornos de la personalidad crean vulnerabilidad a condiciones en el Eje 1.

2. Las caracteristicas de personalidad se exacerban por la presencia de una condicion en
Eje

3. Los trastornos de la personalidad y condiciones en el Eje | tienen un origen en comun,
4. Los trastornos de la personalidad influyen en el curso y presentacion en la condicion

enel Eje I, que es independiente etioldgicamente. (3)

Cohen y cols. en 2005, tras un estudio longitudinal, sostienen que el trastorno de
personalidad tiene una influencia significativa en el desarrollo de enfermedad mental, aunque
la causa aun no ha sido aclarada. A pesar de que es ampliamente aceptado que la severidad
del trastorno de personalidad y la de su comorbilidad empeoran el prondstico y la respuesta
a todo tipo de tratamientos, no existe una evidencia consistente sobre esta relacion, de hecho
ha sido cuestionada al hallar que la presencia de trastorno depresivo mayor puede ser un
indicador de buen prondstico. Se ha especulado que se deba a que el trastorno depresivo actla

como un motivador para mantenerse en tratamiento. (3,24)
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El TLP esta frecuentemente asociado con trastornos del Eje 1 y Il. EI 84.5% de los
pacientes con TLP cumplen criterios para uno o mas trastornos en el Eje I por mas de 12
meses, y el 73.9% cumplen criterios para otro trastorno de Eje 11 a lo largo de la vida.

El antecedente de trastorno por estrés postraumatico en paciente con TLP es frecuente, con

una prevalencia de 39.2% a lo largo de la vida. (26—30)

El TLP coexiste mas frecuentemente con los trastornos del estado de animo, con una
prevalencia de 70% a 90%, seguido de los trastornos de ansiedad, con una prevalencia
cercana al 80%, en su mayoria relacionado con el trastorno por estrés postraumatico (TEPT)
con un 39.2% a 55% (26). Coexiste con dependencia a sustancias en un 61% Yy con

trastornos de la conducta alimentaria en un 53%.

Un estudio reciente en México, con una muestra de 15 pacientes con TLP encontr6
una comorbilidad con trastornos del Eje | del DSM-1V de 93.3%. (22)
Se ha encontrado que los pacientes con TLP tienen el doble de probabilidades de padecer
tres 0 mas condiciones coexistentes en el Eje | cuando se compara con pacientes sin TLP, y

que una historia de maltiples diagnosticos a lo largo de la vida es predictivo de TLP. (26,31)

Comorbilidad del TLP con Trastornos Depresivos

Los sintomas depresivos son frecuentemente la principal razon por la cual los pacientes con
TLP son hospitalizados; aun cuando en muchos casos el internamiento no es la intervencién
mas util, ya que es necesaria una evaluacion detallada de las caracteristicas cualitativas de la
depresion. (38-40)

Aunque hay una amplia aceptacion de que el Trastorno Depresivo Mayor (TDM) esta
frecuentemente asociado al TLP, se ha observado que el perfil sintomatico de presentacion

es distinto al que se conoce en pacientes sin el Trastorno de Personalidad. Incluso la
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respuesta terapéutica suele ser distinta en pacientes con TLP. Por esta razon se ha propuesto
que es necesaria una distincion entre la “depresion en TLP” y el TDM. Cuando se trata de
TDM la hospitalizacion se indica cuando hay un riesgo real. Cuando se trata de un trastorno
depresivo en TLP la hospitalizacion tiene un efecto iatrogénico en el que se corre el riesgo
de reforzar un comportamiento aprendido y aumentar las estrategias maladaptativas de
bdsqueda de ayuda (24,41-43)

En México, se ha reportado una comorbilidad del TLP del 86.8% con algln trastorno
del estado de animo, de éstos el 13.3% con TDM, el 53.3% con trastornos depresivo no

especificado y el 13.3% con trastorno Distimico. (22)

Comorbilidad con TLP con Trastornos de ansiedad

La experiencia clinica sugiere que los trastornos de ansiedad son comunes entre los pacientes
con TLP. Sin embargo, solo existen tres estudios transversales que describen cifras detalladas
de trastornos especificos de ansiedad en TLP. (McGlashan y cols. 2000; Zanarini y cols.
1998; Zimmerman y Mattia, 1999). En estos estudios, la presencia de trastorno de angustia
entre pacientes limite va del 30.5% al 47.8%, mientras que la agorafobia va del 0.6% al 12%.
El rango de fobia social va de 19.4% a 45.9% vy de la fobia simple del 20.3% al 31.7%. La
frecuencia del trastorno obsesivo-compulsivo va del 15.6% a 20.3%, mientras que el
trastorno de ansiedad generalizada va del 13.5% al 21.7% (24,44).

En México se ha reportado comorbilidad del TLP con trastorno del estado de animo
mixto (ansioso y depresivo) en un 6.6%. No se han encontrado datos recientes sobre la

comorbilidad con trastornos ansiosos de manera especifica. (41)

Algunos investigadores han argumentado que el TLP es una forma compleja de estrés
postraumatico, dado que esta fuertemente relacionado con el antecedente de trauma. Se ha
encontrado que la gravedad de sintomatologia con un solo trastorno es similar a la gravedad

observada cuando se diagnostican ambos trastornos en el sujeto (Zlotnick et al. 2002). Sin
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embargo, también se ha encontrado que la respuesta a la terapia cognitivo-conductual en el
manejo de trastorno por estrés postraumaético (TEPT) suele ser peor cuando co-existe con
TLP (Feeny, Zoellner 2002). Se ha visto también que el TEPT aumenta la conducta suicida
en pacientes con TLP pre-existente (Skodol et al. 2005). Estos hallazgos apoyan la idea de
que se trata de entidades distintas. (24,44,45)

Trastornos de la conducta alimentaria y su comorbilidad con TLP

Existe una alta comorbilidad de trastornos de personalidad en pacientes con trastornos de la
conducta alimentaria (TCA). Se estima que la presencia de alteraciones de la personalidad
en pacientes con conducta alimentaria anémala oscila, segun los diferentes estudios, entre el
53 y el 93%, con una media del 59%, que varia en funcidn de que se valoren pacientes
ingresados (74%) o ambulatorios (54%)(43,46-49). De igual manera, se observa la
manifestacion simultanea de mas de un trastorno de la personalidad con mayor frecuencia
que en la poblacién general, y esta frecuencia estaria principalmente incrementada en las
pacientes bulimicas con historia previa de anorexia o con sintomatologia mixta, es decir, la
que corresponderia al diagndstico de anorexia nervosa tipo compulsivo/purgativa o bulimia
nervosa (46,50-55).

Se ha encontrado que en la anorexia nervosa restrictiva (ANR) el trastorno mas
frecuente en Eje Il es el trastorno de personalidad obsesivo-compulsivo (22%), seguido del
trastorno de personalidad por evitacién (19%). En la anorexia nervosa compulsivo-purgativa
(ANCP) el tipo mas comun de Trastorno en Eje Il es el trastorno limite de la personalidad

(26%), seguido del trastorno de personalidad por evitacion (17%) (46,54).

En la bulimia nervosa, el trastorno mas frecuente del Eje Il es el TLP (28%), seguido
del trastorno dependiente (21%), histridnico (20%), y evitativo (19%). Parece ser que las
conductas impulsivas de alimentacién (como atracones, purgas) tienden a asociarse con

mayor frecuencia al TLP (43,56).
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En particular, la prevalencia comdérbida de los trastornos de la conducta alimentaria
con el trastorno limite de la personalidad es aproximadamente del 50%. Los pacientes limite
que han sido diagnosticados con algun TCA tienen generalmente un menor funcionamiento
(50,52,57-59).

En México se ha reportado una comorbilidad del TLP con bulimia nervosa del 6.6%.
No se encontraron datos especificos acerca de la comorbilidad con otros TCA (22,60,61).

Personalidad y Bulimia Nervosa

Las investigaciones coinciden en definir a las bulimicas como personas impulsivas, con
elevada sensibilidad interpersonal, baja autoestima, tendencia a tomar decisiones rapidas y a
actuar de forma impredecible, poco meditada y, en definitiva, poco controlada. La utilizacién
de diferentes escalas de personalidad en diversos estudios, arrojan siempre un perfil de
personalidad asociado con un pobre control de impulsos, depresion cronica, conductas de
acting-out y disminuida tolerancia a la frustracion. Se encuentra sin embargo una importante
variabilidad en el grado de funcionamiento personal de estas pacientes, hallandose una
minoria de sujetos que punttan dentro de limites normales en todas las escalas y otros que
obtienen resultados indicativos de mayor ansiedad, de rumiaciones y de retraimientos social
(46,51,56,60,62-64).

Personalidad y Anorexia Nervosa (AN)

Dos estudios realizados para determinar la prevalencia de trastornos de personalidad en
pacientes con AN mostraron que el trastorno por evitacion fue mas frecuente (14-16%); en
segundo lugar se ubico el trastorno dependiente (5-10%) y, finalmente, el trastorno obsesivo
compulsivo (6-7%). Se ha descrito que hasta 30% de las pacientes anoréxicas presentan
caracteristicas obsesivas en su personalidad; de hecho, existen similitudes clinicas entre la
personalidad obsesiva y los trastornos alimentarios restrictivos. Sin embargo, otras

investigaciones mencionan que la ANR presenta muy baja comorbilidad psiquiétrica,
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comparada con cualquier otro trastorno alimentario (46,60). La posibilidad de que pudieran
exacerbarse por complicaciones nutricionales algunos rasgos propios de la AN, como la
dependencia, la introversion y la obsesividad, genera confusion al intentar establecer una
diferenciacion entre los rasgos innatos y los surgidos a consecuencia de la pérdida ponderal
(20). Hallazgos de diversos estudios sobre la personalidad de pacientes con antecedentes de
AN controlada, permitieron identificar patrones especificos de comportamiento, como una
tendencia a la inhibicidon, una dificultad en la expresion emocional, una falta de iniciativa y
un elevado grado de conformismo. Lo anterior sugiere que son inherentes a la AN y no una
consecuencia de la inanicion. Estudios clinicos y familiares coinciden en la observacion de
las siguientes caracteristicas comunes de comportamiento premaorbido en las pacientes con
ANR: obsesividad, rigidez, perfeccionismo, dependencia y tendencia a la evitacion social
(46,51,60,62-66).

Comorbilidad del TLP con otros trastornos de la personalidad

En 2011, Barachina y cols. estudiaron la comorbilidad del TLP con otros trastornos de la
personalidad. Se obtuvieron datos de 484 pacientes con diagndstico de TLP. Cerca del 74%
de los pacientes tenian al menos un diagndstico co-ocurrente en el Eje Il. Los mas comunes
fueron los trastornos Paranoide, Pasivo-agresivo, Evitativo, y Dependiente de la Personalidad
(67,68).

21



JUSTIFICACION

La alta prevalencia de los trastornos de personalidad tiene importantes implicaciones para las
politicas de salud, lo que los convierte en un tema de salud publica que es necesario abordar.

Es sabido que los pacientes con comorbilidad con un trastorno en el Eje | y trastorno
de la personalidad, requieren un mayor uso de las unidades de salud mental, cuentan con
mayor historia de internamientos y ameritan un manejo ambulatorio més extenso en

comparacion con pacientes con diagndstico solo en el Eje I.

El Trastorno limite de la personalidad (TLP) es el diagnostico en Eje 11 mas prevalente
tanto en poblacidn abierta como en poblacién clinica, es el que mas intentos suicidas presenta
y el de mayor comorbilidad con los trastornos del animo y con otros Trastornos de

personalidad.

Por estas implicaciones, es importante tratar de identificar los puntos criticos en la
personalidad limite que se asocian mas al desarrollo de trastornos afectivos/ansiosos o hacia
los TCA, y asi implementar oportunamente medidas preventivas, de psicoeducacion y

abordajes terapéuticos especificos.

Existen muchos problemas con el sistema vigente de clasificacién de los trastornos
de la personalidad en el DSM-IV. Al no contar con bases empiricas, con frecuencia resulta
insuficiente al intentar describir los hallazgos clinicos. Carece de validez discriminante, por
lo que la comorbilidad entre trastornos de personalidad suele ser alta. Otorga ademas, de

manera arbitraria un enfoque categorico a los diagnésticos de personalidad.

Muchos otros problemas sugieren que el Eje 1l requiere una revision considerable.
Sin embargo, parece que la redefinicion de los constructos, categorias y criterios

diagndsticos del Eje Il se dificulta més por carencias en los instrumentos utilizados
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actualmente para la evaluacion de la personalidad. Sus coeficientes de validez suelen ser

débiles, particularmente en las mediciones auto-aplicables.

Por estos motivos, se considera necesario obtener la validacion concurrente de un
instrumento disefiado para ser respondido por el clinico y que permitiera una descripcion

dimensional, detallada, sistemética y cuantificable de la personalidad.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad se conoce que los trastornos afectivos y los trastornos de la conducta
alimentaria son frecuentes entre pacientes con trastorno limite de la personalidad. Sin
embargo, existen pocas especificaciones sobre los rasgos que predominan en pacientes que
sufren trastornos afectivos/ ansiosos Yy los rasgos que predominan en pacientes con trastorno

de la conducta alimentaria.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cudl es el perfil de personalidad de las pacientes con trastornos afectivos/ansiosos y
trastornos de la conducta alimentaria con comorbilidad con trastorno limite de la

personalidad?

OBJETIVOS

o Objetivo General
Evaluar el perfil de la personalidad en pacientes con trastorno afectivo/ansioso y
comorbilidad con trastorno limite de la personalidad, y comparar con el perfil de personalidad
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de pacientes con trastorno de la conducta alimentaria y comorbilidad con trastorno limite de

la personalidad.

o Obijetivos especificos
1.- Comparar las caracteristicas demograficas y clinicas entre las pacientes trastorno
afectivo/ansioso y trastorno de la conducta alimentaria con comorbilidad con trastorno limite

de la personalidad.

2.- Obtener la validez concurrente del SWAP mediante el uso del SCID-II

3.- Identificar los puntos criticos comunes del perfil de personalidad en pacientes con
Trastorno afectivo/ansioso y Trastorno de la Conducta Alimentaria con comorbilidad con

trastorno limite de la personalidad.

HIPOTESIS

Los pacientes con trastorno de la conducta alimentaria y trastorno limite de personalidad
mostraran mayor alteracién en las dimensiones de narcisismo, psicopatia, conducta obsesiva,
conflicto sexual, conflicto Edipico y disociacion. Mientras que los pacientes con trastorno
afectivo/ansioso y trastorno limite de personalidad mostraran mayor alteracién en las
dimensiones de regulacién emocional, hostilidad, disforia, orientacion esquizoide, trastorno

cognitivo y salud psicoldgica.
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METODOLOGIA

Disefio del estudio

De acuerdo con los criterios de investigacion establecidos por Alvan Feinstein, los ejes
basicos para la arquitectura de una investigacion estan basados en ideas que tratan de definir
el propdsito de una investigacion, el tipo de agentes usados en el estudio, la distribucion de
dichos agentes, el nimero de estados temporales y los componentes de un grupo de datos.

De acuerdo a esta clasificacion, el presente estudio muestra las siguientes caracteristicas:

o De acuerdo a su proposito general: Comparativo.

o De acuerdo a la colocacion de los agentes: Descriptivo.

o De acuerdo a su direccion temporal: Transversal.

o De acuerdo a los componentes de los grupos: Homodémico.
o De acuerdo a la recoleccion de datos: Ambilectivo.
Poblacion

El tamafio de la muestra se basé en el nimero requerido para evaluar y comparar el perfil de
personalidad de pacientes con trastorno afectivo/ansioso o trastorno de la conducta
alimentaria y comorbilidad con el trastorno limite de la personalidad. Utilizando la férmula
de proporciones y considerando que hasta un 25% de las pacientes con estos trastornos del
Eje | pueden presentar comorbilidad con el trastorno limite de la personalidad el tamafio de

la muestra fue el siguiente:
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Tamarfio de la poblacion (para el factor de correccion de la poblacion (N): 1000000
Frecuencia % hipotética del factor del resultado en la poblacion (p): 25%+/-10
Limites de confianza como % de 100(absoluto +/-%)(d): 10%
Efecto de disefio (para encuestas en grupo-EDFF): 1
IntervaloConfianza (%) Tamarno de la muestra
80% 31

Criterios de Inclusion

1. Sexo femenino

2. Edad entre 18 y 50 afios

3. Pacientes con diagndstico en Eje | de trastorno afectivo, trastorno de ansiedad o TCA
de acuerdo a los criterios diagnosticos del DSM-1V y entrevista diagnostica SCID-I

4. Pacientes con diagndstico de TLP de acuerdo a la entrevista SCID-II

5. Consentimiento informado para participar en el estudio

Criterios de Exclusién

1. Trastorno mental secundario al abuso de sustancias como diagnostico primario o
enfermedad médica que confunda los diagnésticos mencionados en los criterios de inclusion

2. Dificultad para comunicarse y cooperar

Criterios de Eliminacion

1. Pacientes que no completen la valoracion con los instrumentos a emplear en el estudio
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Variables a incluir en el estudio

Variable Tipo de Variable Medicion
Edad Intervalar (afios)
Escolaridad Intervalar (afios) Formato de datos clinico-
Ocupacion Nominal demograficos
Estado civil Nominal
Diagnostico Eje | Nominal Criterios DSM-IV-TR

Edad de inicio
Tiempo de evolucion

Intervalar (afios)

Intervalar (semanas)

Formato de datos clinico-

NUm. de hospitalizaciones | Intervalar demograficos
Trastorno limite Nominal

SCID li
Perfil de personalidad Intervalar SWAP-200

Definicion conceptual de los trastornos a incluir en el estudio

1. Trastorno limite de la personalidad.

En la préctica clinica, el Trastorno Limite de la Personalidad (TLP) es una condicién
heterogénea, multifactorial, caracterizada por una variedad de sintomas distribuidos en
cuatro dominios basicos: la inestabilidad afectiva, impulsividad, inestabilidad en las

relaciones interpersonales y errores cognitivos.

De acuerdo al sistema de clasificacion actual en la cuarta edicion revisada del Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-IV TR), para el diagnéstico
deben estar presentes al menos cinco de nueve criterios, que pueden dividirse segun los

dominios béasicos comentados:
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Sintomas afectivos

1. Inestabilidad afectiva debido a una marcada reactividad (por ejemplo episodios de disforia,
irritabilidad o ansiedad que suelen durar unas horas)

2. Ira descontrolada, o inapropiada e intensa (muestras frecuentes de mal genio, irritabilidad
constante, rifias fisicas recurrentes)

3. Sentimiento crénico de vacuidad

Sintomas impulsivos

4. Autolesiones, ideacion, amenazas o conductas suicidas recurrentes.

5. Impulsividad con el potencial de autolesion en por lo menos 2 areas (como atracones
alimenticios, imprudencia al conducir, relaciones sexuales, gastar dinero, asi como abuso de
sustancias)

6. Un patron de relaciones interpersonales inestables que alternan entre los extremos de la

idealizacion y devaluacién.

Sintomas Interpersonales

7. Esfuerzos frenéticos para evitar el abandono, ya sea real o imaginario

8. Alteraciones en la identidad: (auto-percepcion inestable)

Sintomas Cognitivos

9. Ideas paranoides breves o sintomas disociativos intensos en situaciones de estrés.(26,69)

2.- Trastornos Afectivos

Los trastornos del estado de animo son un grupo de afecciones clinicas que se caracterizan

por la pérdida del control del estado de animo, el cual se define como el tono vital interno
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dominante de la persona que influye en su comportamiento y su percepcion del mundo. Los
pacientes deprimidos experimentan una pérdida de la energia y del interés, sentimientos de
culpa, dificultades de concentracién, pérdida del apetito y pensamientos de muerte y suicidio.
Ademas existe un cambio en el nivel de actividad, funciones cognitivas, habla y funciones
vegetativas. Estos cambios originan un deterioro del funcionamiento interpersonal, social y
laboral. Para fines del presente estudio, se hace referencia al trastorno depresivo mayor
(TDM) y al Trastorno Distimico. (2,69)

Trastorno Depresivo Mayor

Se caracteriza por un estado de &nimo triste o la pérdida de interés o de placer por las
actividades habituales. La persona también experimenta al menos cuatro sintomas de una
lista en la que se incluyen cambios en el apetito y el peso, en el suefio y la actividad, falta de
energia sentimientos de culpa, problemas para pensar y tomar decisiones y pensamientos de
muerte o suicidio. Los sintomas han de estar presentes practicamente cada dia, excepto las
ideas de suicidio o los pensamientos de muerte que solo van a ser recurrentes. En el DSM-
IV TR se especifica que el episodio depresivo mayor debe durar al menos 2 semanas; el
diagnostico se descarta si los sintomas son consecuencia de un duelo normal y si existen
sintomas psicoticos en ausencia de sintomas de estado del animo. Aparece sin antecedentes

de un episodio de mania, mixto o hipomania.

Trastorno Distimico

Segln el DSM-IV-TR se define como la presencia, durante al menos dos afios, de estado de
animo deprimido, casi constante, que dura la mayor parte del dia, y que no es suficientemente
grave como para ser diagnosticado de episodio depresivo mayor. Existen sentimientos
asociados de ineptitud, culpa, irritabilidad y enfado, retraimiento social, pérdida de interés e
inactividad y falta de productividad. ElI concepto nuclear del Trastorno Distimico hace

referencia a un trastorno depresivo subclinico de curso cronico de bajo grado durante al
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menos dos afios, un inicio gradual, con origen a menudo en la infancia o la adolescencia y

Ccurso persistente o intermitente.

3.- Trastornos de Ansiedad

Los Trastornos de ansiedad se caracterizan por miedo excesivo y evitacion en respuesta a
objetos o situaciones especificas que en realidad no representan un peligro real. Afectan el
desempefio laboral, académico y social. En esta investigacion se incluye el trastorno de
ansiedad generalizada, trastorno de angustia, agorafobia y trastorno por estrés postraumatico.

No serd incluido el trastorno obsesivo compulsivo.

Trastorno de Ansiedad Generalizada

Se caracteriza por la presencia de ansiedad y preocupaciones de caracter excesivo y
persistente durante al menos seis meses. La ansiedad se asocia a tres 0 mas de los siguientes
sintomas: inquietud, fatigabilidad facil, dificultada para concentrarse, irritabilidad, tension

muscular y alteraciones del suefio.

Trastorno por Estrés Postraumaético (TEPT)

Se presenta cuando el paciente ha estado expuesto a un acontecimiento altamente traumatico
en que estuviera amenazada su integridad fisica o la de los demas Yy se caracteriza por la
reexperimentacién del evento como recuerdos recurrentes e intrusos que provocan malestar,
sintomas debidos al aumento de la activacion (irritabilidad, hipervigilancia, respuestas
exageradas de sobresalto, dificultades para conciliar o mantener el suefio), asi como evitacion

persistente de los estimulos relacionados con el trauma.

30



Trastorno de Angustia

Es la presencia de crisis de angustia repetidas que se acompafian de inquietud y preocupacion

ante la posibilidad de sufrir otras mas.

El DSM-IV TR no especifica un nimero minimo de crisis 0 un marco cronolégico,
aunque exige gque al menos una de las crisis esté seguida de preocupacion ante la posibilidad
de sufrir una nueva crisis o por las implicaciones médicas de las mismas, o cambios de
conducta durante un periodo minimo de un mes. Ademas requiere que las crisis sean
generalmente inesperadas, es decir, sin estar relacionadas con un desencadenante situacional

especifico.

Crisis de Angustia

Es la aparicion temporal y aislada de miedo o malestar marcado acompafado de sintomas
somaticos intensos, como sensacion de falta de aire, de opresion torécica, palpitaciones,
mareo, nausea, temblor, diaforesis, molestias abdominales, hipoestesias en extremidades y
sensacion de pérdida de control, de muerte inminente o de que se va a perder la razon. Estas
crisis pueden aparecer en trastornos mentales distintos del trastorno de angustia,
particularmente en fobia especifica, fobia social y TEPT.

Agorafobia

Es la evitacion estricta de situaciones en las que seria dificil obtener ayuda o donde parezca
dificil escapar. El término agorafobia, de origen griego, significa literalmente “miedo a la
plaza publica”. Suelen evitarse situaciones desencadenantes de ansiedad, por lo que el
paciente solicita la presencia de compafiia, no alejarse del hogar, evitar multitudes, sitios
elevados, viajar en avion, etc. Puede desarrollarse como consecuencia de una serie de Crisis

de angustia.
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4.- Trastornos de la Conducta Alimentaria

Se trata de un grupo de trastornos que se caracterizan por comportamientos alimentarios
anormales y actividades compensatorias relacionadas con el objetivo de alcanzar la delgadez,

motivadas generalmente por un miedo intenso a ganar peso.

Anorexia Nervosa

Es un sindrome que se caracteriza por el rechazo a mantener un peso minimo normal, un gran
temor a ganar peso y alteracion en la interpretacion de su figura. Se caracteriza entonces, por
tres criterios fundamentales: 1.-Inanicion autoinducida de intensidad significativa 2.- Miedo
intenso a la obesidad y busqueda de la delgadez y 3.- Signos y sintomas médicos debidos a
la inanicion. En la distorsion de la imagen corporal asociada, existe una percepcion propia
de ser de dimensiones preocupantemente grandes, aun a pesar de encontrarse en desnutricion
grave. A pesar de que el término “anorexia” hace referencia a una pérdida del apetito, este
sintoma no suele presentarse, al menos en las fases iniciales. El término “nervosa” hace

referencia a su origen psicogeno y lo distingue de las causas organicas de inanicion.

En los criterios expuestos en el DSM-IV-TR se especifica un peso inferior al 85%
del esperado para la edad y talla o un fracaso en el aumento de peso normal en el periodo de
crecimiento. Ademas, para su diagndstico requiere la presencia de amenorrea en mujeres
pospuberales, definida como ausencia de al menos tres ciclos menstruales consecutivos o

como la presencia de menstruacién solo con tratamientos hormonales.
Se especifican los tipos Restrictivo, en el cual no se recurre a método de purgas o

atracones, y el tipo Compulsivo/purgativo en el que, se recurre regularmente a atracones o

pugas.
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Bulimia Nervosa

Se caracteriza por atracones recurrentes combinados con conductas compensatorias
inapropiadas destinadas a evitar el aumento de peso. Los atracones se definen como la
ingesta de alimento en un corto espacio de tiempo en cantidades superiores a las esperadas
para la mayoria de las personas en similares circunstancias. Se caracterizan por una sensacion
de pérdida de control sobre la ingesta de alimento. Las conductas compensatorias, que se
realizan con el fin de no ganar peso, son por ejemplo el uso excesivo de laxantes, diuréticos,

enemas y anorexigenos, la provocacion del vomito, el ayuno o el ejercicio compulsivo.

En el DSM-IV se especifica que la frecuencia de los atracones y conductas
compensatorias, tienen lugar al menos en dos ocasiones por semana durante un periodo de
tres meses. Se especifican los tipos purgativo, en el cual es frecuente la induccion del vémito,
el uso de laxantes, diuréticos, enemas. Y el tipo no purgativo, en el cual el individuo solo

emplea otras conductas compensatorias como la restriccion alimentaria o el ejercicio intenso.

Trastornos de la Alimentacion No Especificados (TANE)

Se trata de una categoria residual que se aplica a los trastornos de la conducta alimentaria
que no cumplen con los criterios de un TCA especifico. Brevemente, en el tipo 1 se cumple
con criterios de anorexia pero presenta menstruacion normal, en el tipo 2 se cumple con
criterios para anorexia, excepto por un indice de masa corporal dentro de los limites de
normalidad; en el tipo 3 se cumple con criterios para bulimia pero con una menor frecuencia
de atracones y conductas compensatorias; en el tipo 5 el sujeto mastica y expulsa, sin tragar
cantidades importantes de comida, y el tipo 6 cursa con atracones recurrentes en ausencia de

conductas compensatorias. (69,70)
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Descripcion de las escalas e instrumentos de evaluacion

1.- Formato de Datos Clinico Demogréficos (FDCD)

El formato de datos clinico-demograficos disefiado previamente se compone de 3 areas
conformadas por diversos reactivos, en donde se registra y concentra la informacion
necesaria de las principales caracteristicas demograficas y clinicas de cada una de las
pacientes evaluadas. Para la aplicacion de este formato, fue necesario realizar un
interrogatorio dirigido tanto a la paciente como a algin familiar que tenga un contacto
estrecho y mayor conocimiento sobre la evolucion de la enfermedad de la paciente en estudio.

La seccion de "Datos Generales” contiene la ficha de identificacion de la paciente,
en donde se incluye la edad del paciente al momento del estudio, su estado civil, la
escolaridad del paciente completada en afios y su ocupacion en la actualidad.

La seccion denominada “Diagnostico y Caracteristicas del Padecimiento” se
compone con algunos datos arrojados de la entrevista diagnéstica basada en los Criterios del
DSM IV-TR y el SCID 1y por una serie de preguntas previamente elaboradas con la finalidad
de recabar informacion de las principales caracteristicas clinicas del padecimiento como son:
la edad de inicio del padecimiento, el tiempo de evolucién y el ndmero total de

hospitalizaciones psiquiétricas.

2.-SCID Il

La entrevista clinica estructurada para los trastornos de la personalidad del Eje-I1 del

DSM-1V (SCID-II); es una entrevista diagnostica semiestructurada para la evaluacion de
diez trastornos de personalidad del Eje Il del DSM-IV, asi como el trastorno depresivo de la
personalidad y el trastorno pasivo-agresivo de la personalidad (incluidos en el apéndice B
del DSM-1V, “Criterios y ejes propuestos para estudios posteriores”). La SCID-11 dispone de

un cuestionario de personalidad para auto-reporte, compuesto por 119 items con repuestas
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tipo Si / No como herramienta de cribado. Cada pregunta corresponde a un criterio

diagnostico.

Uno de sus objetivos es aportar un instrumento eficiente y sencillo, para aplicarse en
el ambito clinico. Disefiado para utilizarse con la hoja de resultados, con una duracion de 45
a 90 minutos por sesién. Cuenta con una presentacion tabulada, permitiendo al especialista
pasar directamente de una seccion a otra. (65,71,72)

3.- Escala SWAP-200

El Procedimiento de Evaluacion de Shedler-Westen o SWAP-200, es un instrumento de
evaluacion que utiliza el método Q de organizacion (Q-Sort). Incluye no solo items que
reflejan diagnosticos en el Eje 1l, sino también un amplio nimero de descriptores de
personalidad, que se han derivado de la literatura, de la observacion de cientos de
especialistas y de estudios piloto disefiados para la comprension de la personalidad y los

Trastorno de la personalidad.

El método Q-Sort es uno de los métodos mas exitosos a nivel empirico en el estudio
de la personalidad normal. Consiste en una lista de enunciados que describen diferentes
aspectos de la personalidad y funcionamiento psicologico. Cada enunciado puede describir
en cierto grado a un paciente especifico. El evaluador capacitado organiza los enunciados en
varias categorias, con base en el grado en que describen al paciente, desde un nivel cero o

no descriptivo, hasta un nivel alto de descripcion.

El SWAP-200 contiene 200 enunciados descriptivos de la personalidad, que el
evaluador debe organizar en ocho categorias. La primera categoria, que se asigna con el valor
0 para propdsitos de analisis, contendra enunciados que el evaluador juzga irrelevantes o no
aplicables al paciente. La Gltima categoria que se asigna con valor de siete, contiene
enunciados que son altamente descriptivos del paciente. Las categorias intermedias contienen

enunciados que lo describen en diferentes grados.
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Asi, la SWAP-200 obtiene una valoracion numérica que va del 0 al 7 de cada uno de
los 200 enunciados o item. Estos enunciados ofrecen un vocabulario estandarizado con el

que el evaluador puede expresar sus observaciones e inferencias.

El método Q-sort requiere que el evaluador asigne un ndmero especifico de
enunciados a cada categoria. En el SWAP-200 debe haber ocho enunciados en la categoria
siete, diez items en la categoria seis, 12 en la cinco, 14 en la cuatro, 16 en la 3, 18 en la dos,
22 en la uno, y debe haber 100 items en la categoria 0. En términos psicométricos, el clinico
debe reordenar los items en esta distribucion después de entrevistar al sujeto. A pesar de que
este método incrementa el tiempo requerido al clinico otorga ventajas psicométricas de lo
justifican. Completar la evaluacion de un paciente lleva aproximadamente 45 minutos. (8,73—
75)

Procedimiento

El reclutamiento de pacientes se realizé de forma consecutiva en el servicio de consulta
externa del Instituto Nacional de Psiquiatria, en la basqueda de pacientes con el diagnostico
de trastorno afectivo/ansioso o trastorno de la conducta alimentaria que fueron canalizados a
tratamiento terapéutico debido a la presencia de TLP. A las candidatas que pasaron el
escrutinio se les explico el estudio y se les pidid su consentimiento informado. Una vez que
la paciente brind6 su consentimiento informado y se confirmaron los diagnosticos en Eje 1y
el trastorno limite en Eje II, se completé el “Formato de Datos Clinicos Demograficos”

(FDCD). Posteriormente se aplicd el SWAP-200.
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Andlisis Estadistico

La descripcion de caracteristicas clinicas y demograficas se realiz6 mediante estadistica
descriptiva, incluyendo frecuencias y porcentajes para variables categoricas y medias y
desviaciones estandar (D.E.) para variables continuas. Como pruebas de hipotesis en la
comparacion de los distintos grupos se utiliz6 la Chi Cuadrada (y?) para contrastes

categoricos y lat de Student para muestras independientes para contrastes continuos.

Consideraciones éticas

El estudio se realizo de acuerdo a los principios generales estipulados en la declaracion de
Helsinki (Asociacion Médica Mundial 2008). A todos los sujetos se les solicitd el
consentimiento informado, mismo en el que se brinda la explicacion del estudio, ante dos
testigos y el médico responsable. El no participar en el proyecto no excluyé al paciente de
recibir la atencién médica necesaria y, si se retird del mismo, no afectd en su tratamiento.
Los datos generados en la investigacion fueron utilizados Unicamente con fines cientificos y
no se les dio otro uso, salvo autorizacién escrita y expresa de los pacientes y de los comités
antes mencionados, guardando la absoluta confidencialidad de los pacientes que accedieron

a participar.

Todos los procedimientos estuvieron de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento
de la Ley General de Salud en materia de investigacién para la salud. Titulo segundo, capitulo
I, articulo 17, seccion I. Investigacion sin riesgo; Son estudios que emplean técnicas y
métodos de investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza
ninguna intervencion o modificacién intencionada en las variables fisiologicas, psicoldgicas
y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le
identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta. Los datos generados en la
investigacion seran utilizados Unicamente con fines cientificos (Diario Oficial de la
Federacion 1983).
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RESULTADOS

1.- Caracteristicas demogréficas y clinicas de la muestra.

Se incluyeron un total de 35 pacientes con una edad promedio de 30.6 afios (D.E.= 9.7, rango
19-58) y una escolaridad promedio de 13.3 afios (D.E.= 2.6, rango 9 - 17), equivalente al
primer afio de bachillerato. El 31.4% (n=11) eran estudiantes, seguido por el 28.6% (n=10)
que tenian un empleo remunerado, el 22.9% (n=8) que reportaron no tener ninguna actividad

y finalmente el 17.1% (n=6) que se dedicaban a actividades del hogar.

En cuanto a las caracteristicas clinicas, el 54.3% (n=19) de las pacientes tuvieron el
diagnostico de algun trastorno afectivo o de ansiedad y el 45.7% (n=16) algun trastorno de
la conducta alimentaria. En la Gréafica 1 se muestra la distribucion de los diagndésticos

especificos de cada grupo.
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Grafica 1. Distribucion diagnostica de las pacientes incluidas en el estudio.

Trastornos Afectivos/Ansiosos Trastornos de la Conducta Alimentaria

B Depresion mayor (n=9) M Bulimia compulsiva-purgativa (n=1)
Distimia (n=4) TANE | (n=3)

M Ansiedad generalizada (n=2) M TANE Ill (n=4)

W T. Angustia con agorafobia (n=2) W TANE IV (n=7)

W T. Angustia sin agorafobia (n=2) B TANE VI (n=1)

La edad promedio de inicio del padecimiento reportada por las pacientes fue de 18.1 afios
(D.E.=7.1, rango 6 — 35) y el 45.7% (n=16) habia tenido al menos una hospitalizacion
psiquiatrica a lo largo del padecimiento, con un promedio de estancia intrahospitalaria de 4.7

semanas (D.E.=2.6, rango 2 — 12).
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Al comparar las caracteristicas demograficas y clinicas entre las pacientes con un

trastorno afectivo/ansioso y aquellas con trastorno de la conducta alimentaria, se observé que

estas ultimas eran mas jovenes, con una edad de inicio del padecimiento méas temprana. No

hubo diferencias en las caracteristicas demogréaficas y clinicas restantes entre ambos grupos

(Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas entre pacientes con trastorno

afectivo/ansiosos y con trastorno de la conducta alimentaria.

Afectivo/Ansioso | Conducta Alimentaria Estadistica
n=19 n=16
n % n %

Estado Civil

Sin pareja 11 579 12 75.0 x2:1.12, 1gl, p=0.28

Con pareja 8 421 4 250
Ocupacién

No remunerada 13 684 12 750 =018, 1 gl, p=0.66

Remunerada 6 316 4 250

Media D.E. Media D.E.

Edad 34.0 11.3 26.6 5.4 t=2.40, 33gl, p=0.02
Escolaridad 131 28 135 24 t=-0.37, 33gl, p=0.71
Edad de inicio 20.3 7.3 154 6.1 t=2.12, 33gl, p=0.04
Estancia hospital (sem) 51 36 44 16 t=0.51, 14 gl, p=0.61

2.- Perfil de personalidad de acuerdo al SWAP-200

Al ser uno de los criterios de inclusion, todas las pacientes incluidas en el estudio tuvieron el

diagndstico de TLP de acuerdo al SCID-II. Tras la aplicacion del SWAP-200, el instrumento
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fue capaz de detectar positivamente este mismo diagndstico en el 74.3% (n=26) de las
pacientes, confiriéndole una adecuada validez concurrente para la deteccion del trastorno

limite.

Las pacientes que no tuvieron el diagnostico de TLP de acuerdo al SWAP-200,
obtuvieron los siguientes diagnosticos: trastorno narcisista (n=2, 5.7%), pasivo-agresivo
(n=2, 5.7%), paranoide (n=1, 2.9%), esquizotipico (n=1, 2.9%), histriénico (n=1, 2.9%),
evitativo (n=1, 2.9%) y una paciente (2.9%) no tuvo ningun trastorno de la personalidad de

acuerdo al instrumento.

En el caso de 25 pacientes, se reportd la presencia de un segundo trastorno de la

personalidad y en 13 hasta un tercer diagndstico (Tabla 2).

Tabla 2. Segundo y tercer diagndstico de personalidad identificado por el SWAP-200

Segundo Diagndstico Tercer Diagnostico
n % n %

Histridnico 11 44.0 4 30.8
Antisocial 5 20.0 2 15.4
Pasivo-agresivo 4 16 3 23.1
Paranoide 2 8.0 -

Narcisista 2 8.0 2 15.4
Dependiente 1 4.0 2 15.4

En la Gréafica 2 se muestran las puntuaciones T para los principales trastornos de la
personalidad (TP) y su funcionalidad entre las pacientes con trastorno afectivo/ansioso y con

trastorno de la conducta alimentaria.
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Gréfica 2. Puntuaciones T- Trastornos de la personalidad entre grupos diagnosticos.

B A fectivo/ansioso
[F Conducta alimentaria

En ninguna de estas areas se observaron diferencias significativas entre las pacientes con
trastorno afectivo/ansioso y aquellas con trastorno de la conducta alimentaria con excepcion
de la Gltima area: Funcionalidad. Las pacientes con trastorno afectivo/ansioso muestran un
mejor funcionamiento en contraste con el observado en las pacientes con trastorno de la
conducta alimentaria (t=2.14, 33 gl, p=0.03).
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La siguiente area evaluada mediante el SWAP-200 fue el Factor Q de agrupacion
diagndstica de acuerdo a Westen & Shedler (Gréfica 3). De forma similar a lo observado en
el area anterior, las pacientes con trastorno de la conducta alimentaria muestran una menor
Funcionalidad (t=2.14, 33 gl, p=0.03); adicionalmente se observan mayores puntuaciones en
el apartado de Dependencia de estas pacientes en comparacion con aquellas con un trastorno
afectivo/ansioso (t=-1.98, 33 gl, p=0.05)

Gréfica 3. Agrupacion diagndstica entre grupos — Factor Q

709 B Afectivo/ansioso

[ Conducta alimentaria

60—

50—

40~

30+

Finalmente, en la tercer area evaluada, referente a puntuaciones del Factor T de Shedler &

Western, las pacientes con TCA muestran mayor puntaje en la categoria de Conflicto Edipico
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en contraste con las pacientes con trastorno afectivo/ansioso (t=-2.02, 33 gl, p=0.05) (Grafica
4).

Gréfica 4. Factor T de Shedler & Westen entre grupos diagnésticos

B Afectivo/ansioso
70— [ Conducta alimentaria

3.- Identificacion de puntos criticos entre grupos

La consideracién de puntos criticos de la muestra estuvo basada en aquellos items que fueran
reportados por mas del 30% de las pacientes en alguno de los grupos diagnosticos. Asi,
existen diversos puntos criticos que se reportan en porcentajes similares en ambos grupos,

siendo asi, caracteristicas compartidas (Tabla 3).

Tabla 3. Puntos criticos compartidos por el grupo de pacientes con trastorno

afectivo/ansioso y con trastorno de la conducta alimentaria.
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Afectivo/ Conducta

Ansioso Alimentaria
n=19 n=16

n % n %
8. Tiende a meterse en luchas de poder. 5 26.3 5 312
11. Tiende a apegarse emocionalmente de manera rdpidao| 6 31.6 5 312
intensa; desarrolla sentimientos, expectativas, etc. que no
estan justificadas por la historia o el contexto de la relacion.
16. Tiende a estar enojado u hostil 7 36.8 7 438
33. Parece inhibido cuando busca metas o exitos; sus 6 31.6 3 1838
aspiraciones o logros tienden a estar por debajo de su
potencial.
35. Tiende a ser ansioso. 6 316 2 125
54. Tiende a sentirse inadecuado, inferior o un fracaso. 3 158 5 312
76. Se maneja de tal forma que suscita en otros| 6 31.6 6 375

sentimientos similares a aquellos que él mismo
experimenta

79. Tiende a ver algunas personas como completamente | 10 52.6 11 68.8
malas; y pierde la capacidad para percibir alguna cualidad
positiva que estas personas puedan tener.

90. Tiende a sentirse vacio o aburrido. 6 316 4 25.0
103. Tiende a reaccionar a la critica con sentimientos de 3 1538 7 438
rabia o humillacion.

134. Tiende a actuar impulsivamente, sin considerar las 5 263 9 56.2
consecuencias.

139. Tiende a guardar rencores; puede rumiar los insultos 5 263 5 312
0 menosprecios por largos periodos.

153. Las relaciones interpersonales tienden a ser 6 316 9 b56.2
inestables, cadticas y rapidamente cambiantes.

154. Tiende a provocar reacciones extremas o provocar 6 316 5 312
sentimientos inusualmente intensos en los demas.

157. Tiende a volverse irracional cuando se suscitan 8 421 9 56.2

emociones fuertes; puede mostrar un declive notable del
nivel de funcionamiento acostumbrado.

Por otro lado, hubo algunos puntos criticos que tendieron a ser mas frecuentes o claramente

fueron mas frecuentes en alguno de los grupos diagndsticos, de forma particular, con el grupo
de pacientes con trastornos de la conducta alimentaria. Las frecuencias de estos puntos

criticos en cada grupo diagnostico se muestran en la Tabla 4.
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Tabla 4. Puntos criticos de mayor frecuencia reportados entre grupos diagndsticos

malentendido, maltratado 0

victimizado.

12. Sus emociones tiend,en a irse 316 | 13 81.2 XZZS-G, 1gl, p=0.003

fuera de control, llevandolo a )

extremos de ansiedad, tristeza, Fisher = 0.006

rabia, excitacion, etc.

15. F:arece de una imagen estable dp 474 | 13 81.2 X2=4-2, 1gl, p=0.03

quién es o en lo que le gustaria )

convertirse Fisher = 0.07

45. Tiende a idealizar_ a ciertas 26.3 | 9 56.2 X2:3-2' 1gl, p=0.07

personas de maneras irreales; los )

ve como completamente buenos, Fisher = 0.09

sin siquiera tomar en cuenta los

defectos humanos comunes.

98. Tiende a temer que sera 158 | 8 50.0 X2=4-7, 1gl, p=0.03

rechazado o abandonado por )

aquellos que le son Fisher = 0.04

emocionalmente significativos.

171. Parece temer estar solo, pugde 211 | 10 625 X2=6-2, 1gl, p=0.01

hacer grandes esfuerzos para evitar )

estar solo. Fisher = 0.01

185. Tiende a expresar enojo 36.8 | 12 75.0 X2:5-0- 1gl, p=0.02

intenso e inapropiado, )

desproporcionado dada la Fisher = 0.04

situacion.

191. Sus emocio,ne?s tienden a 158 | 8 50.0 X2:4-7- 1gl, p=0.03

cambiar rapida e _

impredeciblemente. Fisher = 0.06
368 | 1 6.2 2_ -

84. Tiende a ser competitivo con r =46, 1gl, p=0.03

otros (ya sea consciente 0 Fisher = 0.04

inconscientemente).

127. Tiende a  sentirse 421 | 2 125 x2=3_7' 1gl, p=0.05

Fisher = 0.07
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DISCUSION

El objetivo de este estudio fue evaluar el perfil de la personalidad en pacientes con trastorno
afectivo/ansioso y comorbilidad con trastorno limite de la personalidad, y compararlo con el
perfil de personalidad de pacientes con trastorno de la conducta alimentaria y comorbilidad
con trastorno limite de la personalidad.

En cuanto a los datos sociodemograficos, se encontré que el grupo de pacientes con
TCA eran menores. Es probable que esta diferencia influya en el grado de funcionalidad, a
la que nos referiremos mas adelante, obtenida para el grupo de pacientes con TCA. Del
mismo modo, la edad de inicio de padecimiento de las pacientes con TCA fue menor que la
de las pacientes con trastorno afectivo/ansioso. La edad de comienzo de los TCA es una
constante epidemioldgica de la mayoria de los estudios. Los TCA se desarrollan
fundamentalmente en la adolescencia o juventud. La anorexia nervosa aparece en torno a la
pubertad, durante la adolescencia y al inicio de la juventud, con cifras muy bajas antes de los
9 y después de los 25 afios. La bulimia tiene un comienzo algo mas tardio, alrededor de los
18 a 20 afios, a lo cual contribuye el hecho de que un buen nimero de casos de bulimia se
dan en pacientes que han tenido anorexia previamente (46).

En estudios previos se encontraron mas diferencias en las caracteristicas
demograficas cuando se incluyeron hombres y mujeres, mostrando una mayor comorbilidad
en el Eje Il en hombres con trastorno antisocial de personalidad y en mujeres con trastorno
dependiente. (67). En este estudio, como fue esperado, no se encontraran mas diferencias
significativas en las caracteristicas sociodemogréaficas, debido a que solo se incluyeron
mujeres y todas contaban, como criterio de inclusion con comorbilidad con trastornos del Eje
l.

En el presente estudio se encontr6 que un gran porcentaje de la muestra cuenta con
otro diagnostico de trastorno de personalidad y mas de un tercio cursa con un tercer trastorno

de personalidad. Este hallazgo es consistente con estudios previos, en los que se ha reportado
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que cerca del 74% de los pacientes con TLP cursan con al menos un diagnostico mas en el
Eje Il (1,67,73). Sin embargo, en un estudio previo (67) se encontré que los trastornos
comorbidos del Eje Il m&s comunes fueron el paranoide, pasivo-agresivo, evitativo y
dependiente, a diferencia de este estudio, en donde se encontraron como los mas frecuentes
el trastorno histrionico de la personalidad, seguido del trastorno antisocial y el pasivo-

agresivo de la personalidad.

En otro estudio se reporta que en varias investigaciones, el trastorno histriénico fue
el mas frecuentemente asociado con TLP (76,77), lo cual es consistente con los resultados de

este estudio.

Acerca de la gran comorbilidad encontrada, se sabe que existe gran superposicion
clinica entre los rasgos histriénicos y los rasgos limite de personalidad. Los individuos que
reciben el diagnostico de trastorno histriénico de la personalidad, cominmente reciben
también diagnodsticos de trastornos limite, antisocial, narcisista o dependiente, y puede ser
dificil juzgar si el problema es por una escasa validez discriminante o la alta comorbilidad
(77-79).

En el 2008 Blagov y Westen realizaron un estudio en el que se cuestiond la validez
de constructo del trastorno histriénico de personalidad por medio del SWAP-200,
encontrando que las caracteristicas mas descriptivas y distintivas para el trastorno histriénico
también lo son para el TLP, por lo que consideraron que el diagnostico de trastorno
histriénico puede no ser suficientemente coherente o valido (77). Estas consideraciones

pueden explicar la alta comorbilidad encontrada en nuestro estudio.

Por otro lado, se ha propuesto un subtipo de TLP que especifique la presencia
aumentada de rasgos histrionicos y que al establecer su diagnéstico pueda determinar de
mejor manera la funcionalidad del individuo y sea una descripcién mas cercana a la realidad.
Esto se ha considerado debido a que en un grupo bien delimitado de sujetos, las
caracteristicas presentes son una mezcla de rasgos histridnicos (emotividad excesiva,

busqueda de emociones, sexualizacion y la intimidad prematura) y rasgos limite
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(inestabilidad emocional, relaciones inestables, exteriorizacién, manipulacion y deterioro

significativo de la funcionalidad) (73,77).

La puntuacion dimensional para trastornos de personalidad (TP) mostrada en la
Gréfica 2, mide la similitud o coincidencia entre descripciones prototipicas de cada sindrome
de personalidad en su forma tipica o "ideal" y los resultados de las pacientes evaluadas en
ambos grupos.  Asi, el sindrome puede ser evaluado en un continuo en lugar de dar un
diagnostico categdrico como presente / ausente. Las puntuaciones bajas indican que el
paciente no se asemeja el prototipo de sindrome de personalidad, las puntuaciones altas
indican que el paciente coincide bien y con puntuaciones intermedias se indican distintos
grados de semejanza.(74) En nuestro estudio no se encontraron diferencias significativas
entre los grupos en las puntuaciones TP para ningln trastorno de la personalidad. Debe
tomarse en cuenta que ambos grupos tenian como criterio de inclusién el diagnostico previo
de TLP por medio de SCID-11 y no debe interpretarse que los sujetos que cursan con TCA
tienen un perfil de personalidad similar al de individuos con trastornos afectivos/ansiosos. El
resultado puede relacionarse también con que el grupo de pacientes con TCA fue un grupo
heterogéneo y no se dividio por diagndsticos especificos de trastorno de alimentacion. Como
era esperado, si se encontrd una menor funcionalidad de las pacientes con TCA con respecto
a las pacientes con trastornos afectivo/ansiosos. Los TCA tienen efectos profundos sobre el
funcionamiento psicosocial y fisico. Por ejemplo, la constante evaluacion de la silueta y peso
corporal tienen un efecto directo en su capacidad para establecer relaciones interpersonales
intimas. Del mismo modo, sus preocupaciones acerca de la comida y las conductas
relacionadas les impiden comer de forma saludable, lo que afecta su estado de animo, la

funcién cognitiva y las relaciones familiares. (61,80).

Asi, fue posible comparar la funcionalidad entre ambos grupos obteniendo diferencias
significativas. Para evaluar el grado de disfuncion entre pacientes con diagnéstico de TCA
existen instrumentos que incluyen aspectos directamente relacionados con las conductas
alimentarias andémalas. Recientemente se ha desarrollado la escala autoaplicable de

Evaluacién de Deterioro Clinico en individuos con TCA (CIA, por sus siglas en inglés:
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Clinical Impairment Assessment) que incluye items que valoran el funcionamiento personal,

social y cognitivo en relacion directa con las conductas alimentarias anémalas (80).

El analisis Q mostrado en la Grafica 3, es equivalente a la técnica de andlisis factorial.
La diferencia es que el analisis factorial identifica grupos de variables similares que se supone
que son marcadores de un factor subyacente comun. Por el contrario, el analisis Q identifica
grupos de personas similares que se supone para representar un sindrome de diagndstico
comdn o tipo. En el SWAP-200, el analisis Q demostré que existen sindromes de
personalidad clinicamente distinguibles entre los pacientes tratados en la comunidad. De
estos sindromes, el de dependencia resulto con diferencias significativas tras la comparacion
entre los grupos de nuestro estudio. Llama la atencién que las pacientes con TCA mostraron
mayores puntuaciones en este apartado, puesto que el trastorno dependiente de personalidad
no se encontré como un segundo diagndstico frecuente en el Eje 11. Sin embargo, es necesario
tener en cuenta que no se hace alusién a un trastorno, sino a una dimensién que bien puede
relacionarse con la baja autosuficiencia y funcionalidad de las pacientes. De esta manera, es
probable que caracteristicas como una alta evitacion del peligro y una alta dependencia de la
recompensa, (que suelen estar presentes en pacientes con TCA, en su mayoria de tipo
restrictivo y en pacientes con trastorno dependiente de personalidad) (46,64), hayan influido
en este resultado.

De la misma manera que en la puntuacion TP, el analisis Q mostrd6 una menor

funcionalidad en las pacientes con TCA.

En los resultados del Factor T de Shedler y Westen mostrados en la Gréfica 4, las
pacientes con TCA muestran mayor puntaje en la categoria de Conflicto Edipico. El
complejo de Edipo es una etapa del desarrollo presente entre los tres y seis afios de edad,
incluida en la fase falica de desarrollo psicosexual. Esta etapa tiene una tendencia universal
e independiente de la cultura. Su resolucidon normal tiene lugar en fase de latencia (de los 6
afios a la pubertad). Se requiere alguna circunstancia inusual que impida la resolucion y
produzca rasgos de personalidad de larga duracion. Zetzel (1968) observo que muchas de sus

pacientes histrionicas habian experimentado separaciones o pérdidas reales del progenitor
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de sexo contrario durante ese periodo, por ello, la resolucion del conflicto se hizo mas
probleméatica. En otros casos, se contempla a las madres de las futuras personalidades
histriénicas como inadecuadas, frias e insensibles, por lo que se une fuertemente al padre
mientras devalGa a la madre, rechazando asi una identificacion femenina normal. Estos
antecedentes son frecuentes en pacientes con TLP y trastorno histrionico de personalidad, lo
cual se relaciona con nuestros hallazgos, como diagndsticos principales en el Eje Il. El

predominio de estos trastornos de personalidad pudo influir en el resultado de este apartado.

En la Tabla 4 se encontraron diferencias significativas entre puntos criticos de mayor
frecuencia reportados entre grupos diagnésticos. En enunciados como: “sus emociones
tienden a irse fuera de control, llevandolo a extremos de ansiedad, tristeza, rabia, excitacion,

2

etc.”, “tiende a temer que sera rechazado o abandonado por aquellos que le son
emocionalmente significativos”, “parece temer estar solo, puede hacer grandes esfuerzos
para evitar estar solo” y “tiende a expresar enojo intenso e inapropiado, desproporcionado
dada la situacion” se observa un predominio significativo en el grupo de TCA. Esto es
relevante porque puede reflejar una mayor inestabilidad afectiva e impulsividad en estas
pacientes, lo que condiciona mayor gravedad de sintomas. El item “tiende a ser competitivo
con otros (ya sea consciente o inconscientemente)” fue predominante en el grupo de mujeres
con trastorno afectivo ansioso, lo que puede reflejar que su funcionalidad les permite
desempefiarse de mejor manera en diferentes ambitos, en comparacién con el grupo de

pacientes con TCA.
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CONCLUSIONES

1. El SWAP-200 es un instrumento capaz de detectar positivamente el Trastorno limite
de la personalidad en pacientes diagnosticadas por medio del SCID-II, confiriéndole una

adecuada validez concurrente.

2. Las pacientes con trastorno de la conducta alimentaria y TLP presentan una menor
funcionalidad en comparacion con la observada en pacientes con trastornos

afectivos/ansiosos y TLP.

3. El apartado de dependencia fue mayor en el grupo de pacientes con TCA y TLP,

reflejando probablemente su menor autosuficiencia y funcionalidad.

4. El conflicto edipico fue mas frecuente en el grupo de pacientes con trastornos de la
conducta alimentaria y TLP, asociado probablemente a una mayor bisqueda de emociones,

sexualizacion y la intimidad prematura.
5. Existe gran superposicion clinica entre los diagndsticos de trastorno histrionico y

limite de la personalidad. Se requiere de mayores investigaciones para determinar si el

problema se debe a una escasa validez discriminante o la alta comorbilidad.
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ANEXOS
Carta de Consentimiento Informado

“CARACTERIZACION DEL PERFIL DE LA PERSONALIDAD POR MEDIO DEL SWAP-200 EN
PACIENTES MUJERES CON TRASTORNO AFECTIVO/ANSIOSO O TRASTORNO DE LA
CONDUCTA ALIMENTARIA CON COMORBILIDAD CON TRASTORNO LIMITE DE LA

PERSONALIDAD”
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Lo invitamos a participar en un estudio de investigacion del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la
Fuente. Este estudio requiere de su consentimiento voluntario. Lea cuidadosamente la siguiente informacion y
no dude en preguntar todo aquello que no entienda claramente.

Obijetivo del Estudio
El objetivo es estudiar por medio de entrevistas y escalas, la personalidad de pacientes que cuentan con el
diagndstico de Trastorno Limite de Personalidad (TLP) y que ademas cursan o han cursado con Trastornos
depresivos, ansiosos o Trastornos de la conducta alimentaria. Nos interesa comparar las diferentes
manifestaciones del TLP en pacientes que reciben atencidn especializada en el Instituto Nacional de Psiquiatria
Ramén de la Fuente. EIl Trastorno Limite de Personalidad es una condicién psiquiatrica compleja que se
caracteriza por inestabilidad en el estado de &nimo, en el auto concepto, en las relaciones con otras personas
y en el control de los impulsos.

Para el estudio, requerimos de su cooperacion con el objeto de contar con la mayor cantidad posible
de informacion. Para la evaluacion se realizardn dos entrevistas clinicas.

Procedimientos del estudio

Si usted acepta participar en este estudio, sera entrevistado por psiquiatras expertos, quienes le realizaran
preguntas relacionadas con su personalidad, usted podria sentirse incbmodo de revelar informacion personal
por lo cual se le garantiza absoluta confidencialidad y anonimato de la informacion.

Consignas a Seguir
1.- Se le pedird su cooperacion para realizar las dos entrevistas. La primera sesion tendra una duracion de una
hora y la segunda una duracion aproximada de dos horas.

2.- No se hard ningin cargo econdémico por la realizacién de las evaluaciones relacionadas con esta
investigacion.

3.- Su participacion es voluntaria y podrd retirarse del estudio en el momento que lo desee sin que esto afecte
su atencidn y tratamiento en esta Institucion.

Ventajas Posibles

1.- Al finalizar el estudio contaremos con informacion relevante para investigaciones futuras relacionadas con
el Trastorno Limite de La Personalidad y su comorbilidad con los trastornos afectivos/ansiosos y de la conducta
alimentaria en pacientes mujeres en México.

2.- Si usted decide participar, el posible beneficio radica en una evaluacién mas profunda de su perfil de
personalidad, el cual podra discutir con el médico tratante y el Jefe de la Clinica de Trastorno Limite de la
Personalidad.

Confidencialidad

Los datos obtenidos a partir de estas entrevistas son confidenciales. Se asignara un c6digo a los expedientes,
por lo que su nombre no aparecera en ninguno de los reportes o articulos cientificos que se elaboren con la
informacion obtenida.

Disposiciones Generales
Si usted tiene necesidad de informaciones complementarias no dude en comunicarse con la responsable del
proyecto, la Dra. Aurora Molina al nimero 41605241, durante horas regulares de trabajo.
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He leido la hoja de informacion y entiendo de qué se trata el estudio. He hablado directamente con el responsable
del estudio y ha contestado todas mis preguntas en términos que he podido entender. Entiendo que puedo hacer
cualquier pregunta en cualquier etapa del estudio.

Basado sobre esta informacidn, acepto voluntariamente participar en este estudio.

Entiendo que puedo suspender mi participacion en el estudio en cualquier momento sin que esto tenga
consecuencias en mi cuidado médico. Mi identidad no sera revelada en ninguna referencia del estudio o sus
resultados. Ademas, recibi una copia de la hoja de informacion.

e Contacto
Si tengo alguna pregunta, puedo contactar a la Dra. Aurora Molina al teléfono 41605241

Firma del Paciente Fecha

Nombre del Paciente

Firma del Testigo Fecha

Nombre del Testigo

Firma del Testigo Fecha

Nombre del Testigo

Firma del Investigador Fecha

Nombre del Investigador

64



Shedler-Westen Assessment Procedure (SWAP-200).

ltems:

1. Tiende a culparse o sentirse responsable por las cosas malas que suceden.

2. Es capaz de utilizar sus talentos, habilidades y energia de manera efectiva 'y
productiva.

3. Toma ventaja de otros aprovechandose; busca ser el primero a toda costa; no se hace
cuestionamientos morales.

4. Tiene un sentido exagerado de su propia importancia.

5. Tiende a ser emocionalmente intrusivo; tiende a no respetar en los demas la necesidad
de autonomia, privacidad, etc.

6. Est& preocupado por pensamientos obsesivos recurrentes los cuales experimenta como
sin sentido e intrusivos.

7. Parece problematizado con respecto a su raza o identidad étnica (Ej., devalla y
rechaza, o sobrevalla y se preocupa por su propia herencia cultural.).

8. Tiende a meterse en luchas de poder.

9. Tiende a pensar que otros le tienen envidia.

10. Siente que alguien importante para €él/ella tiene una habilidad especial, casi magica,
para entender sus mas intimos pensamientos y sentimientos (Ej., puede imaginar que su
relacién es tan perfecta que considera superfluos los esfuerzos cotidianos en la
comunicacion).

11. Tiende a apegarse emocionalmente de manera rapida o intensa; desarrolla
sentimientos, expectativas, etc. que no estan justificadas por la historia o el contexto de la
relacion.

12. Sus emociones tienden a irse fuera de control, llevandolo a extremos de ansiedad,
tristeza, rabia, excitacion, etc.

13. Tiende a utilizar sus problemas médicos o psicoldgicos para evitar el trabajo o las
responsabilidades (ya sea conciente 0 inconscientemente.).

14. Tiende a culpar a otros por sus propios fracasos o debilidades; tiende a creer que son
los factores externos los que causan sus problemas.

15. Carece de una imagen estable de quién es o en lo que le gustaria convertirse (Ej.,
actitudes, valores, metas, o sentimientos acerca de €l mismo pueden ser inestables y
oscilantes.).

16. Tiende a estar enojado u hostil (ya sea consciente o0 inconscientemente).

17. Tiende a congraciarse o ser sumiso (Ej., puede consentir en cosas con las que no esta
de acuerdo o no quiere hacer, con la esperanza de obtener apoyo o aprobacion).

18. Cuando se siente atraido romantica o sexualmente, tiende a perder el interés si la otra
persona le corresponde.

19. Disfruta los retos; le complacen sus logros.

20. Tiende a ser deshonesto; tiende a mentir o engafar.

21. Tiende a ser hostil hacia miembros del sexo opuesto, ya sea consciente 0
inconscientemente (Ej., puede ser despectivo, competitivo, etc.).
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22. Tiende a desarrollar sintomas fisicos como respuesta al estrés o conflicto (Ej., dolor
de cabeza, dolor de espalda, dolor abdominal, asma, etc.).

23. Tiende a involucrarse en “triangulos” romanticos o sexuales (Ej., se interesa mas en
parejas que ya estan comprometidas emocionalmente, que son deseadas por alguien mas,
etc.).

24. Tiende a ser poco confiable e irresponsable (Ej., puede fallar al cumplir obligaciones
de trabajo o compromisos econémicos).

25. Tiene dificultad para reconocer o expresar enojo.

26. Tiende a verse arrastrado hacia dentro de, 0 a permanecer en relaciones en las que es,
fisica 0 emocionalmente, objeto de abuso.

27. Tiene ataques de panico que duran desde algunos minutos hasta algunas horas,
acompariados de fuertes respuestas fisioldgicas. (Ej., elevacion de la frecuencia cardiaca,
falta de aliento, sensacion de ahogo, ndusea, mareo, etc.).

28. Tiende a preocuparse sobre la suciedad, limpieza, contaminacién, etc. (Ej., beber del
vaso de otra persona, sentarse en inodoros publicos, etc.).

29. Tiene dificultad para encontrarle sentido a la conducta de otra persona;
frecuentemente malentiende, malinterpreta, o se confunde por las acciones y reacciones de
otros.

30. Tiende a sentirse decaido, fatigado o con falta de energia.

31. Tiende a mostrarse desconsiderado e irresponsable hacia los derechos, propiedades o
seguridad de otros.

32. Es capaz de mantener una relacién amorosa significativa caracterizada por auténtico
afecto e intimidad.

33. Parece inhibido cuando busca metas o éxitos; sus aspiraciones o logros tienden a
estar por debajo de su potencial.

34. Tiende a ser excesivamente seductor o provocativo sexualmente, ya sea consciente o
inconscientemente (Ej., puede coquetear inapropiadamente, se preocupa por conquistas
sexuales, es dado a darles aspiraciones falsas a otros, etc.).

35. Tiende a ser ansioso.

36. Tiende a sentirse desamparado, débil, o a merced de fuerzas fuera de su control.

37. Encuentra sentido en pertenecer y contribuir a una gran comunidad (Ej.,
organizacion, iglesia, vecindario, etc.).

38. Tiende a sentirse que no es él mismo con los demas; tiende a sentirse falso o
fraudulento.

39. Parece obtener placer o satisfaccion siendo malo o hiriente con los demas (ya sea
consciente o inconscientemente).

40. Tiende a involucrarse en conductas criminales o fuera de la ley.

41. Se muestra incapaz de describir a otros que le son importantes de una manera que
exprese el sentido de quiénes son como personas; las descripciones de los demas se
perciben planas y carentes de riqueza.

42. Tiende a sentir envidia.

43. Tiende a buscar poder o influencia sobre otros (ya sea por medios benéficos o
destructivos).
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44. La percepcion de la realidad puede verse excesivamente deteriorada bajo presion (Ej.,
pueden tornarse delirante).

45. Tiende a idealizar a ciertas personas de maneras irreales; los ve como completamente
buenos, sin siquiera tomar en cuenta los defectos humanos comunes.

46. Tiende a ser sugestionable o facilmente influenciable.

47. Duda de si es heterosexual, homosexual o bisexual.

48. Busca ser el centro de atencion.

49. Tiene fantasias de éxito ilimitado, poder, belleza, talento, brillantez, etc.

50. Tiende a sentir que la vida no tiene sentido.

51. Tiende a ser simpatico y agradable.

52. Tiene poca empatia; parece incapaz de entender o responder a necesidades y
sentimientos de otros, a menos que estos coincidan con los suyos propios.

53. Parece tratar a los demés principalmente como una audiencia que atestigiie su propia
importancia, belleza, inteligencia, etc.

54. Tiende a sentirse inadecuado, inferior o un fracaso.

55. Es capaz de encontrar sentido y satisfaccion guiando, nutriendo y siendo mentor para
otros.

56. Parece encontrar poco o ningun placer, satisfaccion, o goce en las actividades de la
vida.

57. Tiende a sentirse culpable.

58. Tiene poco o0 ningun interés en tener experiencias sexuales con otra persona.

59. Es empatico; es sensible y responde a las necesidades y los sentimientos de otras
personas.

60. Tiende a ser timido o reservado en situaciones sociales.

61. Tiende a menospreciar cualidades tradicionalmente asociadas con el propio sexo
mientras adopta las cualidades tradicionalmente asociadas con el sexo opuesto (Ej., una
mujer que devalla la nutricion emocional y la sensibilidad mientras valora el logro y la
independencia).

62. Tiende a estar preocupado por la comida, la dieta o el comer.

63. Es capaz de ser asertivo de manera apropiada y efectiva cuando es necesario.

64. Su estado de animo tiende a oscilar en intervalos de semanas o0 meses, entre estados
de excitacion y depresivos (en un alto grado implica un trastorno afectivo bipolar).

65. Busca dominar a su pareja (Ej., conyuge, amante, miembro de la familia) mediante
violencia o intimidacién.

66. Esta excesivamente dedicado al trabajo y a la productividad, en detrimento del
descanso Yy las relaciones cercanas.

67. Tiende a ser mezquino y retentivo (ya sea en aspectos como el dinero, las ideas, las
emociones, etc.).

68. Aprecia y responde al humor.

69. Es incapaz de tirar los objetos aln cuando estan gastados o son indtiles; tiende a
atesorar, coleccionar, o apegarse a las cosas.

70. Tiene atracones de comida incontrolables seguidos por “purgas” ( Ej., se produce
vomito, abuso de laxantes, etc.); tiene episodios bulimicos.
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71. Tiende a buscar la aventura, lo excitante, lo novedoso, etc.

72. Sus percepciones parecen ser superficiales, globales e impresionistas; tiene
dificultades para enfocarse en detalles especificos.

73. Tiende a la “catastrofe”, es propenso a ver los problemas como desastrosos, Sin
solucion, etc.

74. Expresa la emocion de forma exagerada y teatral.

75. Tiende a pensar en términos concretos e interpretar las cosas de forma excesivamente
literal; tiene habilidad limitada para apreciar analogias, metaforas o matices.

76. Se maneja de tal forma que suscita en otros sentimientos similares a aquellos que él
mismo experimenta (Ej., cuando se enoja, actla de manera que provoca enojo en otros;
cuando esta ansioso, actta de una forma que induce la ansiedad en otros).

77. Tiende a ser sobre dependiente o necesitado; requiere de excesiva reafirmacion y
aprobacion.

78. Tiende a expresar la agresion de manera indirecta y pasiva (Ej., puede cometer
errores, olvidar, ser malhumorado, aplazar cosas, etc.).

79. Tiende a ver algunas personas como completamente malas; y pierde la capacidad
para percibir alguna cualidad positiva que estas personas puedan tener.

80. Tiende a ser sexualmente posesivo y celoso; tiende a preocuparse en relacion con la
infidelidad real o imaginaria.

81. Repetidamente re-experimenta o revive un evento traumatico pasado ( Ej. Tiene
recuerdos intrusivos o suefios recurrentes del suceso; se sobresalta o aterroriza con eventos
del presente semejantes o que simbolicen los eventos pasados).

82. Es capaz de escuchar informacidn que es emocionalmente amenazante (que desafia
creencias, percepciones, y percepciones de si mismo) y puede utilizarlas y beneficiarse de
ellas.

83. Sus creencias y expectativas parecen ser clichés o estereotipadas, como si fuesen
extraidas de cuentos o peliculas.

84. Tiende a ser competitivo con otros (ya sea consciente o inconscientemente).

85. Tiene intereses homosexuales conscientes (de manera moderada implica
bisexualidad; alto grado implica exclusiva homosexualidad).

86. Tiende a sentirse apenado o avergonzado.

87. Facilmente puede asumir que otros lo desean dafiar o quieren aprovecharse de él/ella;
tiende a ver intenciones hostiles en las palabras o acciones de los demas.

88. Tiende a estar poco preocupado en cubrir sus propias necesidades; aparenta no sentir
el derecho de poseer o pedir las cosas que merece.

89. Aparenta haberse reconciliado con recuerdos dolorosos del pasado; ha encontrado
significado y crecimiento gracias a estas experiencias.

90. Tiende a sentirse vacio o aburrido.

91. Tiende a ser autocritico; establece normas elevadas e irreales para si mismo y es
intolerante con sus propios defectos humanos.

92. Es coherente; puede expresarse bien con palabras.

93. Parece saber menos acerca de la vida y el mundo de lo que normalmente se espera, de
acuerdo a su inteligencia, educacion etc. Parece inocente o ingenuo
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94. Tiene una vida sexualmente activa y satisfactoria.

95. Se muestra comodo Y relajado en situaciones sociales.

96. Tiende a provocar antipatia o animosidad en otros.

97. Tiende a utilizar en un grado excesivo su atractivo fisico para atraer o ganar atencion.

98. Tiende a temer que sera rechazado o abandonado por aquellos que le son
emocionalmente significativos.

99. Parece asociar la actividad sexual con peligro (Ej., castigo, dafio, contaminacion, etc.)
ya sea consciente o inconscientemente.

100. Tiende a pensar de forma abstracta, l6gica e intelectual, incluso sobre las cosas que
tienen significacion personal.

101. Generalmente encuentra satisfaccion y felicidad en las actividades de la vida.

102. Tiene una fobia especifica (Ej., a serpientes, arafias, perros, aviones, elevadores,
etc.).

103. Tiende a reaccionar a la critica con sentimientos de rabia o humillacion.

104. Parece tener poca necesidad de compafiia o contacto humano; parece indiferente
ante la presencia de otros.

105. Tiende a evitar confiar en otros por miedo a ser traicionado; espera que las cosas
que dice o hace sean usadas en su contra.

106. Tiende a expresar sus emociones de manera apropiada en cuanto a calidad e
intensidad segun la situacion.

107. Tiende a expresar rasgos 0 amaneramientos tradicionalmente asociados con su sexo
a un grado exagerado.(Ej., una mujer hiper femenina o un hombre hiper masculino, un
"macho").

108. Tiende a restringir la ingesta de alimento hasta el punto de estar por debajo de su
peso y desnutrido.

109. Tiende a involucrarse en conductas de auto mutilacién (Ej., quemandose,
cortandose, etc.) .

110. Tiende a apegarse emocionalmente o a interesarse romanticamente en personas que
no estan emocionalmente libres.

111. Tiene la capacidad para reconocer puntos de vista alternativos, aln en cuestiones
que despiertan fuertes sentimientos.

112. Tiende a estar despreocupado por las consecuencias de sus actos; parece sentirse
inmune o invulnerable.

113. Parece no sentir remordimiento por el dafio o sufrimiento causado a otros.

114. Tiende a criticar a los demas.

115. Tiende a romper cosas o0 a volverse fisicamente violento cuando se enoja.

116. Tiende a ver en otros sus propios sentimientos o impulsos inaceptables en lugar de
en si mismo.

117. Es incapaz de calmarse o confortarse a si mismo cuando esta sufriendo; requiere que
otra persona se involucre para ayudarle a gestionar sus emociones.

118. Tiende a ver las experiencias sexuales como repugnantes o desagradables.

119. Tiende a ser inhibido o constrefiido, tiene dificultad para reconocer o expresar sus
deseos e impulsos.
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120. Tiene estandares morales y éticos, y lucha por actuar conforme a ellos.

121. Es creativo; es capaz de ver las cosas 0 aproximarse a los problemas de manera
original o0 novedosa.

122. Sumodo de vida tiende a ser cadtico o inestable (Ej., los planes de vida son
temporales, transitorios o indefinidos; puede no tener teléfono o direccién permanente).

123. Tiende a adherirse rigidamente a rutinas diarias y se torna ansioso o incomodo
cuando son alteradas.

124. Tiende a evitar situaciones sociales debido al miedo a sentirse avergonzado,
rechazado o humillado.

125. Apariencia o0 comportamiento parece extrafio o peculiar (Ej., arreglo, higiene,
postura, contacto visual, ritmo del discurso, etc.) se observa de alguna manera raro o " fuera
de contexto".

126. Parece tener un rango de emociones limitado o estrecho.

127. Tiende a sentirse malentendido, maltratado o victimizado.

128. Fantasea acerca de encontrar el amor ideal y perfecto.

129. Tiende a estar en conflicto con la autoridad (Ej., puede sentir que debe someterse,
rebelarse en contra de, ganar sobre, vencer, etc.).

130. Los procesos de razonamiento o las experiencias perceptuales parecen extrafios e
idiosincrasicas (Ej., puede extraer conclusiones o interpretar los sucesos de manera inusual
0 rara; puede ver mensajes ocultos o detectar significados especiales en situaciones
cotidianas normales).

131. Tiene dificultad para permitirse experimentar emociones sumamente placenteras
(Ej., entusiasmo, alegria, orgullo).

132. Tiende a tener numerosas relaciones sexuales; es promiscuo(a).

133. Tiende a ser arrogante, altanero o rechazante.

134. Tiende a actuar impulsivamente, sin considerar las consecuencias.

135. Tiene miedos infundados de contraer enfermedades médicas; tiende a interpretar
molestias o dolores normales como sintomas de una enfermedad; es hipocondriaco.

136. Tiende a ser supersticioso o creer en fendmenos sobrenaturales o magicos (Ej.,
astrologia, tarot, cristales, percepcion extrasensorial, "auras”, etc.).

137. Muestra evidencia de deseos o intereses homosexuales inconscientes (Ej., puede ser
excesivamente sarcastico, critico, hiriente u odiar a los homosexuales, o puede mostrar
signos de atraccién hacia una persona del mismo sexo sin haberse percatado de ello).

138. Tiende a entrar en estados de conciencia alterados y disociados cuando esta
angustiado (Ej., se siente entumecido, distante, desconectado, extrafiarse a si mismo o a el
mundo que le rodea, como no familiar o irreal).

139. Tiende a guardar rencores; puede rumiar los insultos 0 menosprecios por largos
periodos.

140. Tiene una perversion sexual o fetichismo; necesita condiciones previas muy rigidas
o0 extremadamente idiosincrasicas para que pueda vivir una experiencia sexual gratificante.

141. Esta extremadamente identificado con una “causa " politica o social, en un grado
gue parece excesivo o fanatico.
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142. Tiende a hacer repetidas amenazas o intentos de suicido, ya sea como "un grito de
ayuda" o como un intento de manipular a otros.

143. Tiende a creer que solo puede ser apreciado por, o debe relacionarse solamente con
personas que tienen un nivel superior o "especial” .

144. Tiende a observarse como un ser l6gico y racional, no influenciable por la emocion;
prefiere conducirse como si las emociones fuesen irrelevantes o triviales.

145. Su discurso tiende a ser vago, circunstancial, incoherente, desviado, etc.

146. Tiende a suscitar aburrimiento en los demas (Ej., puede hablar incesantemente, sin
sentimientos, o de asuntos sin importancia.).

147. Tiende a abusar del alcohol.

148. Tiene poca predisposicion psicolégica para explorar sus propias motivaciones,
comportamiento, etc.; es incapaz de considerar otras formas de interpretar sus experiencias.

149. Tiende a sentirse como excluido o forastero; se siente como si realmente no
perteneciera a su entorno.

150. Tiende a identificarse con otras personas a las cuales admira en un grado exagerado;
tiende a convertirse en un admirador o "discipulo™ (Ej., puede adoptar actitudes, creencias,
manierismos del otro, etc.).

151. Parece que experimenta el pasado como una serie de eventos desconectados o
desarticulados; tiene dificultad para dar una explicacion coherente a la historia de su vida.

152. Tiende a reprimir u "olvidar" eventos perturbadores, o a distorsionar el recuerdo de
eventos perturbadores hasta hacerlos irreconocibles.

153. Las relaciones interpersonales tienden a ser inestables, cadticas y rapidamente
cambiantes.

154. Tiende a provocar reacciones extremas o provocar sentimientos inusualmente
intensos en los demas.

155. Tiende a describir las experiencias mediante generalidades; no quiere o0 no puede
ofrecer detalles especificos.

156. Tiene una imagen corporal distorsionada; se ve a si mismo como poco atractivo,
grotesco, desagradable, etc.

157. Tiende a volverse irracional cuando se suscitan emociones fuertes; puede mostrar un
declive notable del nivel de funcionamiento acostumbrado.

158. Parece temeroso de comprometerse en una relacién amorosa a largo plazo.

159. Tiende a negar o desconocer sus propias necesidades de cuidado, cercania,
comodidad, etc., o considerar inaceptables dichas necesidades.

160. Carece de relaciones y amistades cercanas.

161. Tiende a abusar de drogas ilegales.

162. Expresa sentimientos y creencias contradictorias sin estar perturbado por las
inconsistencias; tiene escasa necesidad de conciliar o resolver ideas contrarias.

163. Parece querer "auto castigarse”, crea situaciones que lo llevan a la infelicidad o evita
activamente oportunidades de gratificacion y placer.

164. Tiende a ser rigido y moralista consigo mismo.
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165. Tiende a distorsionar deseos o sentimientos inaceptables transformandolos en sus
opuestos (puede expresar excesivo afecto o preocupacion mientras muestra signos de
hostilidad sin darse cuenta; desagrado acerca de cuestiones sexuales mientras muestra
signos de interés o entusiasmo; etc.)

166. Tiende a alternar entre el control pobre y el super control de sus necesidades e
impulsos (Ej., las necesidades y deseos son expresados impulsivamente y con poca
preocupacion por las consecuencias, o por el contrario se niega a aceptar o virtualmente no
permite expresion alguna.).

167. Simultaneamente necesita y rechaza a otros (Ej., ansia la intimidad y el cuidado
pero tiende a rechazarlos cuando se le ofrece).

168. Lucha contra deseos genuinos de quitarse la vida.

169. Teme convertirse en uno de sus padres (0 figura paterna) contra el/la cual tiene
fuertes sentimientos negativos; puede ir muy lejos para evitar o rechazar actitudes o
comportamientos asociados con esa persona.

170. Tiende a ser oposicionista, contrario 0 a mostrar rapidamente el desacuerdo.

171. Parece temer estar solo, puede hacer grandes esfuerzos para evitar estar solo.

172. Experimenta una disfuncion sexual especifica durante el acto sexual o en los
intentos de penetracion (Ej., Inhibicién orgasmica o vaginismo en las mujeres, impotencia o
eyaculacion precoz en los hombres).

173. Tiende a volverse absorto en los detalles frecuentemente hasta el punto en el que
pierde lo que es significativo de la situacion.

174. Espera ser "perfecto” (Ej., en apariencia, logros, desempefio, etc.)

175. Tiende a ser concienzudo y responsable.

176. Tiende a confundir sus pensamientos, sentimientos o rasgos de personalidad con los
de otros (Ej., puede utilizar las mismas palabras para describirse y describir a otra persona,
cree que ambos comparten pensamientos y sentimientos idénticos, trata a la persona como
una "extensiéon" de si mismo, etc.).

177. Repetidamente convence a otros de su compromiso para cambiar pero después
retorna a comportamientos desadaptativos previos, y tiende a convencer a otros que " esta
vez realmente serd diferente™.

178. Esta preocupado con la sensacion de que alguien o algo se ha perdido
irremediablemente (Ej., amor, juventud, la oportunidad de ser feliz, etc.).

179. Tiende a ser vigoroso y sociable.

180. Tiene problemas para tomar decisiones; tiende a ser indeciso o vacila frente a las
opciones.

181. Tiende a elegir compafieros sexuales 0 romanticos que parecen ser inapropiados en
términos de edad, estatus (Ej., social, econdmico, intelectual), etc.

182. Tiende a ser controlador.

183. Es psicologicamente capaz de ser introspectivo; es capaz de entenderse y entender
a otros de manera sutil y sofisticada.

184. Sus expresiones verbales parecen incongruentes con los afectos o incongruentes con
los mensajes no verbales que los acomparian.

185. Tiende a expresar enojo intenso e inapropiado, desproporcionado dada la situacion.
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186. Tiene dificultades para dirigir tanto sentimientos de ternura como sentimientos
sexuales hacia la misma persona (Ej., ve a las personas como respetables y virtuosas o sexy
y divertidas, pero no ambas).

187. Tiende a sentirse culpable o avergonzado acerca de sus actividades o intereses
sexuales (ya sea consciente o inconscientemente).

188. La vida laboral tiende a ser caodtica o inestable (Ej., las condiciones de trabajo
parecen siempre temporales, transitorias o estan definidas patolégicamente).

189. Tiende a sentirse infeliz, deprimido o desanimado.

190. Aparenta sentirse privilegiado y con derechos; espera un trato preferencial.

191. Sus emociones tienden a cambiar rapida e impredeciblemente.

192. Tiende a estar muy preocupado con las reglas, los procedimientos, el orden, la
organizacion, los horarios, etc.

193. Carece de habilidades sociales; tiende a ser socialmente inapropiado o torpe.

194. Trata de manipular las emociones de otros para obtener lo que quiere.

195. Tiende a preocuparse por la muerte y el morir.

196. Es capaz de encontrar sentido y satisfaccion en la busqueda a largo plazo de metas
y ambiciones.

197. Tiende a buscar o crear relaciones interpersonales en las cuales se coloca en el rol
de cuidador, rescatando o protegiendo al otro.

198. No es verbalmente 4gil; posee una habilidad limitada para expresarse en palabras.

199. Tiende a ser pasivo y no asertivo.

200. Es capaz de formar relaciones de amistad cercanas y duraderas caracterizadas por
apoyo mutuo y experiencias compartidas.
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