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Step out the front door like a ghost
into the fog where no one notices
the contrast of white on white.

And in between the moon and you
the angels get a better view

of the crumbling difference between wrong and right.
| walk in the air between the rain,
through myself and back again.
Where? | don’t know.

Maria says she’s dying.

Through the door, | hear her crying
Why? | don’t know.

“Round Here” Counting Crows (1993)
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Resumen

Correlacion de la organizacion estructural de la personalidad con las
caracteristicas clinicas del Trastorno Limite de Personalidad: un estudio
con la entrevista STIPO.

El presente trabajo busca, a través de la administracién de la entrevista
STIPO (Structured Interview of Personality Organization) a una muestra de
pacientes con Trastorno Limite de Personalidad (TLP), evaluar los correlatos
clinicos y funcionales existentes entre el TLP (concepto fenomenolégico que
hace relacién a una categoria nosoldgica especifica del eje Il del DSM-5) y la
organizacion estructural de personalidad (concepto psicodinamico que hace
referencia a la estructura psicolégica profunda de la persona, establecida en
funcion de su estructura identitaria, los mecanismos de defensa que utiliza de
manera preferente, y el mantenimiento o no de la prueba de realidad). De este
modo, se pretende profundizar en una mejor comprension clinica de estos
pacientes, y evaluar las posibilidades de la STIPO como instrumento de
tipificacién psicopatolégica y evaluacion prondstica de pacientes con TLP.

1.1. INTRODUCCION

El TLP es un trastorno psiquiatrico comuan, grave y complejo, asociado
a una elevada morbimortalidad — con tasas de suicidio que son 50 veces
mayores que las de la poblacién general — y un gran coste sanitario (1-4). Su
prevalencia, en los ultimos grandes estudios poblacionales realizados en
paises anglosajones, oscila entre un 06 y un 27 % (43-46); pero en ambitos
clinicos, sin embargo, parece mucho mayor, con tasas de prevalencia en
Atencion Primaria alrededor de un 6% (47), aumentando a un 10% en servicios
ambulatorios de Salud Mental (48), y hasta un 20% en poblacién hospitalizada
(49). Mientras se asume que la poblacién clinica con TLP es mayoritariamente
femenina, en torno a un 75% (9), los grandes estudios poblacionales apuntan
mas bien a una igualdad entre sexos (44, 53).
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Resumen

La etiopatogenia del TLP es muy compleja, y comprende factores genéticos,
ambientales, bioldgicos y psicoldgicos en continua interaccion. En este sentido,
la mayoria de autores en la actualidad conceptualizan el TLP como un trastorno
que se va generando desde las primeras etapas del neurodesarrollo, resultado
de la interaccion entre factores constitucionales del individuo (vulnerabilidad
bioldgica), y factores ambientales (estresores psicosociales) que el paciente

afronta a lo largo de su maduracién evolutiva (2, 31, 59, 60).

El TLP se caracteriza por la presencia de un patrén dominante de inestabilidad
en las relaciones interpersonales, en la autoimagen y en la afectividad, junto
con una impulsividad intensa; que comienza en la adolescencia o en las
primeras etapas de la edad adulta y esta presente en diversos contextos de la
vida de la persona (9). El diagnéstico es fundamentalmente clinico, y esta
basado en una serie de sintomas que se exploran en la entrevista con el
paciente. El modelo diagnéstico actual (DSM y CIE) es categorial. Para cumplir
criterios diagnosticos DSM, el paciente debe presentar un minimo de 5 de los 9
criterios diagnésticos propuestos; pero recientemente, en el DSM-5, se ha
propuesto un modelo diagnostico alternativo hibrido categorial-dimensional,

para su uso en investigacion (9).

El concepto acerca de la evolucién y el prondstico de los pacientes con TLP ha
ido cambiando con el tiempo. De plantearse como un trastorno de la edad
adulta, estable en sus caracteristicas clinicas, y de evolucién crénica;
actualmente se cree que tiene una evolucion mucho mas variable, con un inicio
frecuentemente situado en la adolescencia, altas tasas de remisién sintomatica,
y persistencia con los afos de importantes dificultades a nivel funcional (1,
123).

El tratamiento de eleccién para el TLP es el tratamiento psicoterapéutico,
estando reservada la farmacoterapia como tratamiento coadyuvante de
sintomas de estado presentes en periodos de descompensacién aguda, o para
determinados rasgos de vulnerabilidad (38). Existen varios tratamientos
psicoterapéuticos especificos que han demostrado utilidad en el tratamiento del
TLP, fundamentalmente la terapia dialéctico-conductual (DBT), la terapia
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Resumen

basada en la mentalizacion (MBT) y la terapia focalizada en la transferencia
(TFP) (1).

La organizacion estructural de la personalidad es un modelo teérico
creado por Otto Kernberg en la década de 1960 (18). Aunando elementos
procedentes tanto de la psicologia del yo como de la escuela de relaciones
objetales, Kernberg propone cuatro organizaciones estructurales de
personalidad: una estructura de personalidad normal, caracterizada por su
flexibilidad y capacidad adaptativa; y tres estructuras patoldégicas (neurética,
limite y psicotica) que se diferencian fundamentalmente en términos del grado
de integracion de su identidad, de los tipos de operaciones defensivas
predominantes, y de su capacidad para la prueba de realidad. Kernberg ha
centrado la mayor parte de su labor clinica e investigadora en la organizacion
limite de personalidad (OLP), la cual se caracteriza por la presencia del
sindrome de difusién de identidad, el uso predominante de defensas primitivas,
y el mantenimiento de la prueba de realidad salvo en situaciones puntuales de
estrés agudo. Desde un punto de vista de la psicopatologia descriptiva,
corresponde a la mayoria de los trastornos graves de personalidad (148). El
tratamiento de eleccion, para Kernberg, seria una psicoterapia psicoanalitica
modificada, la TFP (40).

La entrevista STIPO es una entrevista semi-estructurada desarrollada
por John Clarkin, Eve Caligor, Barry Stern y Otto Kernberg en 2003, a partir de
la entrevista estructural de este ultimo autor (149). Evalla de manera
dimensional los dominios de funcionamiento nucleares de la teoria de la
organizacion estructural de personalidad de Kernberg: la consolidacion de la
identidad, la cualidad de las relaciones objetales, el uso de defensas primitivas,
la capacidad de afrontamiento frente a la rigidez de caracter, la cualidad de la
agresion del individuo, y los valores morales; explorando tanto la conducta
como el mundo interno del paciente, es decir, tanto elementos fenomenoldgicos

como psicoldgicos (158).
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1.2. PLANTEAMIENTO DE LA TESIS DOCTORAL

Desde la creencia de que el modelo estructural de Kernberg es un
modelo de contrastada vigencia y utilidad clinica para la tipificacién clinica,
diagnostico y tratamiento del TLP; este trabajo pretende realizar una primera
aproximacioén a las posibilidades y propiedades de la STIPO como herramienta
de evaluacién de variables clinicas y funcionales en una poblacién TLP de

nuestro medio clinico habitual.

Los objetivos principales planteados con el trabajo han sido evaluar
una muestra de pacientes con diagnédstico clinico de TLP en nuestro medio
mediante la entrevista STIPO, y analizar tanto su validez concurrente como
instrumento de tipificacion psicopatolégica como su valor predictivo sobre la
funcionalidad.

Las hipétesis principales planteadas han sido que la entrevista STIPO
mostrara una buena validez concurrente con variables clinicas y medidas de
gravedad sintomatica, y un buen valor predictivo sobre la funcionalidad en los
pacientes de la muestra, sobre todo el dominio identidad.

1.3. MATERIAL Y METODOS

Se plante6 un estudio descriptivo de una muestra de 50 pacientes con
sospecha clinica de TLP, procedentes de los diferentes Servicios de Salud
Mental de la Comunidad de Madrid. Ademas, de forma transversal se
realizaron analisis inferenciales para correlacionar las puntuaciones en la
entrevista STIPO con las diferentes variables sociodemograficas y clinicas de
los pacientes. En ultimo lugar, se desarrolld6 un modelo explicativo de la
situacién funcional de los pacientes a partir de la contribucion de los diferentes
dominios estructurales de la personalidad, evaluados por la STIPO.

43 pacientes fueron incluidos en el estudio, mientras 7 no cumplieron
los criterios de inclusion. El criterio de inclusién fue tener un diagnéstico clinico
o mediante SCID-Il de TLP, en la evaluacién inicial del estudio realizada por un

psiquiatra experto. Los criterios de exclusion fueron padecer un trastorno
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psicotico, un trastorno bipolar, una discapacidad intelectual, o un trastorno
mental de causa organica. Todos los pacientes firmaron un consentimiento
informado, y el estudio fue aprobado por el comité de ética del Hospital Clinico
San Carlos de Madrid.

Como instrumentos de evaluacién, se utilizaron un cuestionario
sociodemografico y un cuestionario clinico creados especificamente para el
estudio, y las entrevistas SCID-II, DIBR, CGI-BPD y GAF; ademas de la STIPO.
Para este trabajo, se utiliz6 una traduccion al castellano de la STIPO 1.07, que
es una version reducida de la STIPO original, y que se utiliza

fundamentalmente con motivos de investigacion (162).

1.4. RESULTADOS

Las caracteristicas sociodemograficas de la muestra nos presentan un
perfil promedio de una mujer entorno a los 32 afos de edad, soltera, con

estudios secundarios, y desempleada en el momento de la evaluacién.

Las caracteristicas clinicas de la muestra nos sugieren una poblacién
TLP mayoritariamente en tratamiento ambulatorio en el momento de la
evaluacioén, con tratamiento farmacolégico, y con mas de 10 afos de historia
personal de tratamiento. 2/3 de los pacientes de la muestra ha realizado algun
intento de suicidio a lo largo de su vida, y 3/4 de los pacientes se ha
autolesionado en alguna ocasion. Se han hallado antecedentes de eventos
traumaticos en un 60%, teniendo historia de abuso sexual el 30%. Cerca de un
45% de los pacientes consume cannabis de un modo habitual, y un 15%
cumple criterios de dependencia a alcohol, cannabis o estimulantes. La
comorbilidad con el TDAH en esta muestra no llega al 10%, mientras que la
comorbilidad con otros trastornos de personalidad del cluster B alcanza al 40%
de los sujetos. Las puntuaciones medias en las escalas CGl, GAF y DIB-R, nos

sugieren una poblacion de pacientes con TLP de gravedad moderada.

Entre las variables clinicas estudiadas, las puntuaciones de la STIPO

se correlacionaron de un modo significativo con los antecedentes de abuso
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sexual y la comorbilidad con otros trastornos de personalidad del cluster B,
especialmente el trastorno antisocial de personalidad. Como medida de
gravedad sintomatica, las puntuaciones en la STIPO también se
correlacionaron de manera significativa con las puntuaciones en la escala CGl-
BPD.

La correlacion mas significativa de las puntuaciones de la STIPO se
produjo con las puntuaciones en la escala GAF, como medida de funcionalidad
en los pacientes del estudio, con una relacion inversa (mas puntuacién en la
STIPO se asocié con menos puntuaciéon en la GAF). Con estos resultados, se
propuso un modelo explicativo predictivo del valor de la puntuaciéon en la
STIPO respecto a la GAF, controlando por las posibles variables que pudieran
actuar como factores de confusion. Las variables de la STIPO que mostraron
mejor valor predictivo fueron el dominio identidad (r?=0,267, F=16,265,
p<0,001), que explicd un 26,7% de la varianza en la GAF; y la subescala
sentido del self (r’=0.312, F=20,085, p<0,001), que explicé un 31,2% de dicha

varianza.

1.5. DISCUSION

Los resultados del estudio se discuten en profundidad, a la luz de la
literatura cientifica actual. Los resultados obtenidos muestran que la entrevista
STIPO presenta una buena validez concurrente como instrumento de
tipificacién de una muestra de pacientes con TLP. De manera significativa, se
correlaciond con variables clinicas de reconocida relevancia en el TLP, como
son la historia de abusos sexuales y la comorbilidad con otros trastornos de
personalidad del cluster B — con una especial significacién en el caso del
trastorno antisocial de la personalidad. Es importante resaltar que, de manera
contraria, no se encontrd6 una correlaciéon significativa entre los dominios
principales de la STIPO y muchas variables clinicas asociadas con el factor
descontrol conductual del constructo diagnéstico actual de TLP, como los
intentos de suicidio, las autolesiones, los TUS y el TDAH.
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Por otro lado, la STIPO presenté una correlacién significativa con la escala
CGI-BPD, la cual mide severidad sintomatica; postuldndose como una buena
herramienta para identificar gravedad sintomatica en la poblacion TLP. En este
sentido, la distribucion de la puntuacién de los pacientes de la muestra en los
diferentes dominios de la STIPO, con valores medios entre 3 y 4, nos orienta
hacia la existencia de una correlacion significativa entre el constructo
descriptivo subyacente a la categoria nosologica TLP y el constructo tedérico
psicodindmico subyacente a la OLP, es decir, el modelo estructural de la
personalidad de Kernberg.

Finalmente, los resultados del estudio nos muestran que la STIPO puede ser
una herramienta de mucha utilidad para la evaluacion prondstica de la
funcionalidad de la poblacién TLP, ya que su dominio principal — la identidad —
ha mostrado tener valor predictivo respecto al funcionamiento psicosocial de
los pacientes de nuestra muestra, medido por la escala GAF.

Las limitaciones fundamentales del estudio tienen que ver con la falta
de validacion de la STIPO en poblacién espanola, lo que limita el alcance de
los resultados de este estudio; la presencia de un pequefio tamafo muestral; y
la ausencia de una medida de impulsividad de la poblacion de la muestra.

Las implicaciones futuras de este trabajo se derivan de la importancia
de dar un lugar central a la identidad y su patologia, el sindrome de difusion de
identidad, en las manifestaciones clinicas, evolucion prondstica y orientacion
terapéutica de los pacientes con TLP. Ademas, se apunta hacia la necesidad

de realizar un estudio de validacién de la STIPO en poblacién espariola.

1.6. CONCLUSIONES

La entrevista STIPO mostré una buena validez concurrente como
instrumento de tipificacién psicopatoldgica, y valor predictivo como instrumento
de evaluacién de la funcionalidad de una muestra de pacientes con diagndstico
TLP en nuestro medio; observandose el dominio identidad como la dimensién
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de la STIPO que se ha asociado de una manera mas significativa con los
resultados del estudio.
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The structural personality organization and its correlation with the clinical
features in borderline personality disorder: a study with the STIPO

interview.

This study aims to assess the clinical and functional correlations
existing between borderline personality disorder (BPD), a phenomenological
concept regarding to a specific nosological category in DSM-5, and structural
personality organization, a psychodynamic concept regarding to the deep
psychological structure of the individual, defined by his identity, the defensive
mechanisms he relies on, and his reality testing. For this purpose, we will apply
the Structured Interview of Personality Organization (STIPO) to a sample of
patients with BPD in our clinical setting. The main objectives of this study are to
improve our clinical understanding of these patients, and to evaluate the
characteristics of the STIPO as an instrument for psychopathological

classification and prognosis assessment in BPD patients.

2.1. INTRODUCTION

BPD is a common psychiatric disorder, with significant etiological
complexity, great clinical severity, and high socio-economical cost (1-4). Its
population prevalence is 0,6-2,7% (43-46), while in clinical settings it seems
bigger, with prevalence rates of 6% in primary care (47), 10% in outpatient
psychiatric clinics (48), and 20% in inpatient psychiatric units (49). While clinical
populations are largely females, community studies usually find an equal
prevalence of men and women (44, 53). The etiology of BPD is complex and
multiple, including genetic, biological, psychological and environmental factors
in continuous interaction. Most researchers conceptualize BPD as a result of
the interaction between biological and psychosocial factors taking place since
the beginning of the neurodevelopmental process of the individual (2, 31, 59,
60).

39



Summary

BPD is best distinguished by a pervasive pattern of instability of interpersonal
relationships, self-image and affects, and marked impulsivity, usually beginning
in adolescence or by early adulthood, and present in a variety of contexts in the
individual’s life (9). Diagnosis is mostly clinical, based on symptoms being
explored during the clinical interview with these patients. For a DSM-5 BPD
diagnosis, the individual has to meet at least 5 of the 9 diagnostic criteria. DSM-
5 also includes a criteria-based alternative hybrid model for personality
disorders in section lll, the section referred to as “Emerging measures and
models” (9).

The psychiatric community’s belief about BPD being an adult, stable and
chronic disorder has changed in recent years. Nowadays there is solid evidence
pointing to a much more heterogeneous course - usually beginning in
adolescence -, high remission rates, and persistent functional impairment as

time goes by (1, 123).

Psychotherapy is the main treatment of BPD, with pharmacotherapy being an
adjunctive component of treatment that targets state symptoms during periods
of acute decompensation and trait vulnerabilities (38). There are several
specific psychotherapies that have shown efficacy in treating BPD in
randomized controlled trials, mainly dialectical behavior therapy (DBT),
mentalization-based therapy (MBT) and transference-focused psychotherapy
(TFP) (1).

The structural personality organization is a theoretical personality model
developed by Otto F. Kernberg in 1960°s (18). Informed by contemporary object
relations theory, but including also aspects belonging to contemporary ego
psychology theory; Kernberg described essentially a dimensional model of
personality (27). Kernberg proposes four broad structural personality
organizations: one normal organization, defined by its flexibility and its adaptive
capacity; and three pathological organizations (neurotic, borderline and
psychotic). These neurotic, borderline and psychotic types of organization are
reflected in the patient’s clinical characteristics, particularly with regard to his
degree of identity integration, the defensive mechanisms he habitually employs,

40



Summary

and his capacity for reality testing. Kernberg has centered the main part of his
clinical and research production to the study of borderline personality
organization (BPO). BPO is defined by the syndrome of identity diffusion, the
pervasive use of primitive defensive mechanisms, and an intact reality testing
with exceptional alterations related to stressful situations. From a descriptive
psychopathology view, BPO includes most severe personality disorders (148).
In Kernberg’s point of view, the treatment of choice for BPD would be a
modified psychoanalytic psychotherapy, TFP (40).

The STIPO is a semi-structured interview developed by John Clarkin,
Eve Caligor, Barry Stern and Otto F. Kernberg in 2003, within the framework of
the structural interview developed by Otto F. Kernberg in 1981 (149). The
STIPO yields a dimensional assessment of the domains of functioning central to
Kernberg’s theory of personality organization: identity consolidation, quality of
object relations, use of primitive defensive mechanisms, adaptive coping versus
character rigidity, quality of aggression and moral values. The STIPO explores
both the patient’s behavioral world and inner world, that is to say, both
phenomenological and psychological aspects of the patient (158).

2.2. DISSERTATION APPROACH

We believe that Kernberg's structural personality organization model
has sound properties for the clinical classification, diagnosis and treatment of
BPD. This study aims to prove a first approach to the STIPO as a valid
instrument for assessing clinical and functional features in BPD patients, in our
clinical setting.

The main objectives we have with this study are the assessment of a
BPD population in our clinical setting by the STIPO, and the analysis of both its
concurrent validity as a classification tool, and its predictive value assessing the

psychosocial functioning of these patients.

The main hypothesis we want to prove is that the STIPO will show a

good concurrent validity with clinical features and severity measures, and a
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good predictive value for assessing the psychosocial functioning of a BPD
population in our clinical setting, mainly through its dimension “identity”.

2.3. METHODS

We made a descriptive, cross-sectional study of 50 adult patients with a
first clinical impression of BPD, currently treated in different Mental Health
Services in the region of Madrid. We used inferential statistics to analyze the
correlations between the scoring in the STIPO and different clinical and
sociodemographic features of the patients. Finally, we provide an explanatory
model of the functional situation of these patients based on the contribution of

the different personality domains assessed by the STIPO.

43 patients met the inclusion criteria of the study, while 7 didn't meet
them and were excluded from the study. Inclusion criteria were being at least 18
years old, and being diagnosed as BPD in the initial evaluation of the study,
both clinically or by SCID-II interview. Exclusion criteria were being younger
than 18 years old, and having an axis | current diagnosis of psychotic disorder,
bipolar disorder, mental disorder due to a specific medical condition, or
intellectual disability.

For the evaluation of the patients, we used a sociodemographic and a
clinical questionnaire both specifically developed for the study. We also used
SCID-Il and DIB-R interviews, and CGI-BPD and GAF scales as measures of
clinical assessment, severity and functional outcomes. Finally, we used a
Spanish translation of the STIPO 1.07, which is a newer and shorter version of
the original 100-item STIPO. The STIPO 1.07, developed in 2007 by the same
authors of the original STIPO, is used mainly in research studies (162).
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2.4. RESULTS

The prototype sociodemographic profile in our study was a young
woman, single, with high school education, and unemployed in the moment of

our evaluation.

The clinical description of the population in our study shows that more
than 50% of the patients are in outpatient treatment, and have a mean lifetime
treatment story of 12 years. Almost 90% of the patients have at least one
pharmacological prescription. 2/3 of the patients have committed at least one
suicide attempt, and 3/4 have engaged at anytime in self injury behavior.
Lifetime story of trauma has been reported in 60%, while childhood sexual
abuse has been reported in 30% of the patients in our study. Almost 45% of the
patients use cannabis with abuse criteria, and 15% meet diagnostic criteria for
any substance dependence disorder. Comorbidity with ADHD is lower than
10%. Comorbidity with other cluster B personality disorders rises to 40% of the
patients in the study. Mean scores in DIB-R, CGI-BPD and GAF suggest a
moderate severity population.

STIPO scores correlated significantly with childhood sexual abuse and
comorbidity with other cluster B personality disorders, especially with antisocial
personality disorder. STIPO scores also correlated significantly with CGI-BPD

scores, as a clinical severity measure.

The most significant correlation showed by STIPO scores was with GAF
scores, as a psychosocial functioning measure. STIPO scores correlated in a
inverse way with GAF scores, meaning higher STIPO scores correlated with
lower GAF scores. So, with these results, we attempted a predictive exploratory
model of the influence of STIPO scores in GAF scores, controlling for other
putative confounding variables. We yielded an explanation of 26,7% of GAF
variance with the STIPO domain “identity” (r*=0,267, F=16,265, p<0,001), and
an explanation of 31,2% of GAF variance with the STIPO sub-domain “sense of
self” (r*=0.312, F=20,085, p<0,001).
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2.5. DISCUSSION

Results obtained in our study are discussed in depth, on the basis of
previous data referred in current scientific research in BPD. Our results show
that the STIPO provided a good concurrent validity as a classification tool of a
BPD sample in our clinical setting. Significantly, STIPO scoring correlated with
clinical features of great importance in BPD, as childhood sexual abuse and
comorbidity with other cluster B personality disorders — with special significance
in antisocial personality disorder. On the other hand, we think it is important to
underline that STIPO scoring on the main domains of Kernberg’s structural
model (identity and primitive defensive mechanisms) didnt correlate
significantly with clinical features as self injury behavior, suicide attempts,
ADHD, and substance use disorders; all of them related to the
psychopathological factor “behavioral dyscontrol “- thus related to the biological

vulnerability feature “impulsivity”.

Also, STIPO scoring correlated significantly with a severity measure
scale as CGI-BPD, showing promising quality as a measure of clinical severity
in BPD. Accordingly, the distribution of STIPO scores in the different domains,
with mean values between 3 and 4, suggests the existence of a good clinical
convergence between BPD phenomenological concept and BPO

psychodynamic concept.

Finally, our results show that the STIPO — mainly its most relevant
domain “identity” - may be a very high valued instrument for the assessment of

the expected psychosocial functioning in BPD patients.

The main limitation of our study is that the STIPO has not been
validated yet in a Spanish population, limiting the validity of the results we have
obtained. Other limitations have been a small sample number and the lack of an

impulsivity measure in our study.

We believe that our study has significant clinical and future implications
derived from the central contribution that identity and its pathological feature

identity diffusion, may play in the clinical features, natural course, long-term
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prognosis and therapeutic orientation of BPD patients. Also, our study suggests
the clinical need of a validation study of the STIPO in Spanish population.

2.6. CONCLUSIONS

The STIPO showed a good concurrent validity as an instrument of
psychopathological classification, and promising value as an instrument of
expected psychosocial functioning assessment, in a BPD sample population in
our clinical setting. The STIPO domain identity seems to play the biggest role in

the results obtained.
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El Trastorno Limite de Personalidad (TLP) es un trastorno psiquiatrico
comun, grave y complejo, asociado a una elevada morbimortalidad — con tasas
de suicidio que son 50 veces mayores que las de la poblaciéon general —y un
gran coste sanitario (1-4). A pesar de esto, es llamativo como no ha suscitado
ni la atencion ni el soporte institucional que otras enfermedades psiquiatricas —
con indices parecidos o incluso menores de morbilidad y coste sanitario
asociado — si que han recibido. Como ejemplo, en una reciente revision, Mark
Zimmerman reflejaba la disparidad de fondos publicos de investigaciéon
otorgados en los ultimos 25 afnos por el National Institutes of Health (NIH) a una
enfermedad con una prevalencia conocida menor, como es el Trastorno Bipolar

(TB), respecto al TLP — 622 millones de délares frente a 55 millones de délares
- (9).

A pesar de esta llamativa escasez de fondos de investigacidén, se han
realizado avances muy significativos en las ultimas décadas en lo relativo a la
comprensién y manejo del TLP (2). Respecto a las bases neurobiolégicas del
trastorno, sabemos mucho mas acerca de su heredabilidad y correlato
neuroanatémico (6, 7), si bien hasta el momento actual no hay una evidencia
empirica suficiente para afirmar que exista un modelo de interaccién gen
ambiente que predisponga a padecer TLP (8). También sabemos mas acerca
de su evolucion y tratamiento. A pesar de que tradicionalmente se ha
considerado a estos pacientes como “dificiles de tratar” (1, 2), y que en la
propia definicion del TLP de las clasificaciones internacionales vigentes se

hace referencia al caracter “permanente”, “estable”, “persistente” o “de larga
duracién” del trastorno (9, 10); hay motivos para ser optimistas.

En primer lugar, en dos grandes estudios prospectivos longitudinales
que se vienen realizando con fondos publicos en EEUU (el Collaborative
Longitudinal Personality Disorders Study — CLPS-, y el McLean Study of Adult
Development — MSAD) se ha visto que la evolucion sintomatica del TLP es muy
favorable, hasta el punto de alcanzar tasas de remisién sintomatica a largo
plazo (al menos 1 6 2 afos sin cumplir criterios TLP DSM, en un periodo de 10-
16 afnos) entre un 85-90% de los pacientes (11, 12). Estas tasas de remisién
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sintomatica, que no de recuperacion funcional, son similares a las que poseen
otros grandes trastornos psiquiatricos (12). En segundo lugar, en el momento
actual existen varios tratamientos de tipo psicosocial que han demostrado ser
eficaces en el tratamiento del TLP (13), y que se vienen implementando de
manera progresiva en el tratamiento habitual de estos pacientes en nuestra
Red de Salud Mental (14).

Dicho esto, existen todavia muchas facetas del TLP que requieren de
un mayor conocimiento. Ademas de la profundizacion en las bases genéticas y
neurobioldégicas del TLP, hay dos elementos fundamentales que son
actualmente motivo de importante debate entre los expertos, y en cuya
discusion trata de encuadrarse este trabajo. Por un lado, las altas tasas de
limitacion y discapacidad funcional que muestran las personas con TLP a lo
largo de los afos - cercanas al 50% -(11, 12). En los estudios realizados, se
esta viendo que la recuperacién a nivel sintomatico no se ve acompafada de
una mejoria en la funcionalidad de estos pacientes, entendida por la capacidad
para estar involucrados de manera satisfactoria a nivel relacional, social y
laboral; algo que tiene mucho que ver con los aspectos mas profundos de la
personalidad y la identidad (2). Por otro lado, la conceptualizacion del trastorno

y su definiciéon/diagndstico desde un punto de vista categorial y/o dimensional.

El término limite (borderline), y su acomodo en la nosologia psiquiatrica
ha sido desde su nacimiento un aspecto central de discusién entre los
profesionales de la salud mental. El TLP tiene un recorrido en la nosologia
bastante corto, al aparecer categorizado por primera vez en el DSM-III (15),
muy basado en los trabajos de John Gunderson (16, 17); pero el concepto de
“Organizacién de Personalidad Limite” es mas antiguo, siendo propuesto en
1967 por Otto F. Kernberg (18). Todo lo ocurrido con el DSM-5 y su propuesta
de cambio respecto a los trastornos de personalidad, limitada finalmente a la
aplicaciéon de un modelo alternativo en la seccién Il (modelos emergentes),
mientras se mantiene en la seccion Il (criterios y cédigos diagnosticos) la
clasificacion categorial ya presente en el Manual Diagnéstico y Estadistico de
los trastornos mentales (DSM) en su 42 edicion — texto revisado (DSM-IV-TR)
(9, 19), es un ejemplo claro de lo polémico que resulta este tema. Mas alla de
esto, es indudable la necesidad de incorporar modelos conceptuales que
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incorporen elementos dimensionales, dados los problemas que la clasificacién
categorial vigente en la actualidad presenta, sobre todo en lo relativo a la gran
heterogeneidad clinica, la alta comorbilidad del trastorno y la gran prevalencia
del subtipo “no especificado”, aspectos que limitan su validez clinica y la
investigacién asociada (1). En ese sentido, modelos hibridos categoriales-
dimensionales parecen resultar una alternativa alentadora (19-21). Mencionar
aqui que, a un nivel mas general, ha sido tanto el debate respecto a la validez
de la nosologia psiquiatrica actual, que incluso el National Institute of Mental
Health (NIMH) americano propuso en el afno 2009 los Research Domain
Criteria (RDoC), un conjunto de funciones basicas a nivel cognitivo/conductual
y circuitos cerebrales, para crear entidades patolégicas bien definidas a partir
de la alteracion o disregulacion de estos circuitos (22, 23); y que actualmente

se encuentran bajo estudio.

Por lo tanto, se puede afirmar que desde los primeros debates entre un
enfoque méas fenomenolégico o mas estructural del término, hasta los debates
actuales entre aspectos categoricos y aspectos dimensionales, el TLP siempre
ha estado rodeado de polémica. Como dicen Kernberg y Michels en su editorial
del American Journal del ano 2009: los pacientes limite han sido durante mucho
tiempo a la psiquiatria, lo que la psiquiatria ha sido a la medicina : un tema de
importancia en salud publica, que sin embargo esta poco reconocido, poco tratado, poco

financiado, y estigmatizado por la disciplina mayor (2).

Con todo lo expuesto anteriormente, consideramos que la propuesta de
un modelo conceptual de la personalidad integrador, como el descrito por
Kernberg en 1967 (24), y desarrollado posteriormente por él y su equipo del
Personality Disorders Institute (PDI) durante muchas décadas de trabajo, sigue
siendo de gran vigencia en la actualidad (25, 26). En él, han ido incorporando
los hallazgos neurobiolégicos mas recientes a su larga tradiciéon clinica
procedente de una solida formacion psicoanalitica. En este sentido, el
desarrollo de la Structured Interview of Personality Organization (STIPO), una
entrevista semi-estructurada, desarrollada por dicho grupo en el afo 2007, que
evalla de manera dimensional los dominios de funcionamiento centrales a la
teoria de organizacion de personalidad de Kernberg (27), proporciona al clinico
una herramienta diferente y valida para profundizar en la evaluacién y el
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diagnéstico de la patologia de la personalidad en general, y del TLP en
particular. Ademas, al evaluar aspectos clinicos que se han asociado a un
menor indice de cambio en los estudios prospectivos llevados a cabo, como
son la capacidad vocacional y relacional (3, 12, 28, 29), puede servir como
guia orientativa para abordar dichos aspectos a nivel terapéutico.

El presente trabajo busca, a través de la administracién de la entrevista
STIPO a una muestra de pacientes con TLP de nuestra Red de Salud Mental,
evaluar los correlatos clinicos y funcionales existentes entre el Trastorno Limite
de Personalidad (concepto fenomenolégico que hace relacién a una categoria
nosologica especifica del eje Il del DSM-5) y la Organizacion Estructural de
Personalidad (concepto psicodinamico que hace referencia a la estructura
psicoldgica profunda de la persona, establecida en funcién de su estructura
identitaria, los mecanismos de defensa que utiliza de manera preferente, y el
mantenimiento o no de la prueba de realidad) (18). De este modo, se pretende
profundizar en una mejor comprension, evaluacion, y planificacion del

tratamiento de estos pacientes.

3.1. EL TRASTORNO LIMITE DE PERSONALIDAD
3.1.1. DESARROLLO HISTORICO

El término limite tiene una larga historia dentro de la comunidad
psiquiatrica, si bien su incorporacion a las clasificaciones habituales no sucedi6
hasta 1980, con la llegada del DSM-III (15). Fue primeramente acufiado por el
psicoanalista hungaro Adolf Stern en 1938, quien lo us6 para referirse a un
grupo de pacientes cuyas condiciones empeoraban durante la terapia, y que
mostraban un comportamiento masoquista y rigidez psiquica, indicando un
mecanismo defensivo contra cualquier posibilidad de cambio percibido en el
ambiente 0 en si mismos (30). Durante varias décadas, fue usado —muy
principalmente en los circulos psicoanaliticos- para referirse a pacientes que
regresaban a estados de “esquizofrenia limite” durante las terapias (31).

En 1967, Otto F. Kernberg, publicé su articulo “Borderline Personality
Organization”, donde expone toda su teoria estructural de la personalidad, y se
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refiere al término “limite” como un nivel intermedio (o limite) de organizacién
entre los mas graves pacientes psicoticos, y los mas leves pacientes
neuroéticos. Ademas, propone el concepto de estructura como un concepto mas
amplio que el de trastorno, definido por la presencia del sindrome de difusién
de identidad, el uso de mecanismos de defensa primitivos, y la pérdida de la
prueba de realidad en situaciones especiales (18). Este concepto fue el
predominante en la comunidad psicoanalitica y psiquiatrica en general durante
varios anos, promoviendo el desarrollo de modificaciones de la terapia
psicoanalitica convencional para poder tratar estos pacientes (24).

Durante la década de los 70, con el desarrollo de la psiquiatria
descriptiva y la psicofarmacologia, comenzaron los intentos de describir desde
la fenomenologia al paciente limite. Con los trabajos de Roy Grinker primero, y
John Gunderson después, se pusieron los cimientos de la descripcidon clinica
del Trastorno Limite, el cual entraria por la puerta grande de la nosologia

psiquiatrica oficial al publicarse el DSM-IIl en 1980 (31).

En la década de los 80, con la consolidacién del paradigma biol6gico
en contraposicion al paradigma psicoanalitico previo, comenz6 a estudiarse la
validez del constructo tedérico, y se hicieron multiples estudios acerca de la
heredabilidad, curso, marcadores y tratamiento del TLP (31). En ellos, se vio
que era una patologia claramente diferenciada de la esquizofrenia y el trastorno
depresivo mayor, y que en un buen niumero de pacientes existia una relacion
significativa con experiencias traumaticas englobadas en general en el
concepto de Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT). Respecto al
tratamiento, se vio que la psicoterapia psicoanalitica tenia una tasa demasiado
alta de abandonos, y que empezaban a surgir otras opciones de tratamiento
utiles (psicofarmacos, terapias grupales y familiares) caracterizadas por
abordajes multimodales y en general una actitud mas activa y de soporte,

empezando a incorporarse aspectos de tipo rehabilitador (32).

La década de los 90 supuso la llegada del DSM-1V, el cual incorpor6 un
9¢ item diagnoéstico al TLP, relativo a la presencia de sintomas cognitivos (33).
Ademas, supuso centrar el foco conceptual en las dimensiones psicobioldgicas

del trastorno, a través fundamentalmente de los trabajos de Siever y Davis,

53



Introduccion

quienes establecieron como disposiciones basicas dos: la disregulacion
afectiva (que ligaron a la funcién noradrenérgica) y el descontrol conductual (el
cual ligaron a la funcién serotoninérgica). De algin modo influenciada por este
modelo, en 1993 Marsha Linehan public6 un libro sobre el tratamiento del TLP,
donde describia una terapia cognitivo conductual especificamente modificada
para estos pacientes, dando lugar al nacimiento de la Terapia Dialectico
Conductual — DBT - (34). Hoy ocupa el primer lugar del podio de los
tratamientos especificos para el TLP. En 1999, Anthony Bateman y Peter
Fonagy, desde Londres, publicaron un articulo sobre una nueva terapia
especifica de aplicacién en un programa de hospitalizaciéon parcial - la Terapia
basada en la Mentalizacion — MBT - (35), que también ha demostrado eficacia,
y se aplica de manera creciente en todo el mundo (36).

Finalmente, la llegada del Siglo XXI supuso para el TLP su
consolidacion como enfermedad con una base bioldgica, a través de los
estudios de heredabilidad (37) y un creciente numero de estudios acerca de
sus bases genéticas y neuroanatomicas. Ademas, supuso la constatacién de
que, al contrario de lo que se pensaba tradicionalmente, la evolucién de los
pacientes era bastante buena, con tasas de remision sintomatica muy altas,
pero una significativamente peor recuperacion funcional (12, 28). El nuevo siglo
trajo consigo también la creacién de la primera Guia Clinica oficial de la APA
(38), y la validacién empirica de la terapia psicoanalitica modificada que
Kernberg y su grupo llevaban haciendo con estos pacientes desde hacia varias

décadas, la Psicoterapia Focalizada en la Transferencia — TFP - (39, 40).

Como se puede ver, el TLP ha discurrido un largo camino hasta el
momento actual, en el que nos encontramos con un trastorno dindmico y en
continta revisiéon. EI DSM-5 ha incorporado un modelo hibrido categorial-
dimensional como modelo alternativo en su seccion Il (9), y existe una
corriente general de integracion de los viejos conceptos categoriales con los
nuevos aspectos dimensionales procedentes de las escuelas teéricas de
personalidad normal y patolégica (19, 20, 41, 42).
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3.1.2. EPIDEMIOLOGIA

El TLP es un trastorno comun. Su prevalencia, en los ultimos grandes
estudios poblacionales realizados en paises anglosajones, oscila entre un 0’6 y
un 27 % (43-46). En ambitos clinicos, sin embargo, parece mucho mayor. Asi,
se han descrito tasas de prevalencia en Atencidén Primaria alrededor de un 6%
(47), aumentando a un 10% en servicios ambulatorios de Salud Mental (48), y
hasta un 20% en poblacion hospitalizada (49). Estas diferencias entre las tasas
poblacionales y las relativas a los entornos asistenciales, todavia no bien
explicadas, podrian apuntar a que existe un gran numero de pacientes afectos
de TLP entre la poblacién general, sin diagnosticar correctamente, y por lo

tanto también sin acceso a un tratamiento adecuado (31).

En nuestro pais, recientemente se han publicado varios estudios
acerca de la prevalencia y el coste sanitario asociado al TLP (50-52). En ellos
se estimé una prevalencia del TLP del 0,7%. Sin embargo, las tasas de
utilizaciéon de recursos de Salud Publica fueron muy pequefias, con solo un
9,6% del total de pacientes con TLP buscando atencidén sanitaria, y de ellos
solo la mitad en recursos de Salud Mental (52). Significativamente, la tasa de
prevalencia del TLP en bases de historias clinicas de Atencién Primaria (50)
fue bajisima (0,017%), en comparacion con lo publicado en otros paises (47).
Todos estos datos, seguramente extrapolables al resto del territorio espafol, no
hacen sino remarcar la necesidad de implementar politicas de salud publica
para un mejor diagndstico (y mejor posibilidad de tratamiento) de las personas
con TLP.

Mucho se ha hablado acerca de las diferencias de género en el TLP.
Mientras se asume que la poblaciéon clinica con TLP es mayoritariamente
femenina, en torno a un 75% (9), los grandes estudios poblacionales apuntan
mas bien a una igualdad entre sexos (44, 53), con alguna excepcién (54). Las
razones para esta disparidad en los datos no estan del todo claras, habiéndose
sugerido diferentes hipétesis, como la presencia de diferencias de distribucion
de los pacientes por sexo en las muestras clinicas (44), una mayor busqueda
de tratamiento por parte de las mujeres (53), o que los hombres suelen tener

mas formas clinicas subsindrémicas (55).
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Finalmente, un apunte breve sobre las caracteristicas
sociodemograficas y culturales en el TLP. La presentacion clinica mas habitual
es la de una paciente joven, soltera, de un medio rural urbano, y nivel
socioeconémico medio-bajo (56), si bien no se ha podido establecer una
relacion causal sélida entre estos aspectos de tipo social y el desarrollo de la
enfermedad. La prevalencia del trastorno parece haber aumentado desde la
Segunda Guerra Mundial (57), con evidencias de que este aumento ha podido
ser de un modo indirecto, a través del aumento de sintomas acompanantes -
conductas parasuicidas, suicidio juvenil, y abuso de sustancias (58). Sin
embargo, todavia no se han realizado estudios transculturales sistematicos que
nos permitan profundizar en el conocimiento de estos aspectos y su relacion
con el TLP (57).

3.1.3. ETIOPATOGENIA

La mayoria de autores en la actualidad conceptualizan el TLP como un
trastorno que se va generando desde las primeras etapas del neurodesarrollo,
resultado de la interaccién entre factores constitucionales del individuo
(vulnerabilidad bioldgica), y factores ambientales (estresores psicosociales) que
el paciente afronta a lo largo de su maduracion evolutiva (2, 31, 59, 60). Las
diferencias fundamentales entre los diversos autores, mas alla de la escuela
teérica de adscripcion de cada uno, radican en los aspectos de la
psicopatologia del paciente que identifican como elemento central sobre el que
se articula el trastorno, aspectos, ademas, sobre los que van a estar dirigidos
de manera preferente sus respectivos modelos terapéuticos. Asi, desde la
escuela de Kernberg se hara hincapié en el sindrome de difusion de identidad
(18), mientras que desde la escuela de Linehan se focalizara en la
disregulacion emocional (34), y desde Londres Fonagy y Bateman nos

hablaran de alteracion en las habilidades de mentalizacion (60).

Desgranando los diferentes aspectos etiopatogénicos que han sido
fruto de investigacion en los Ultimos afos, encontramos factores
constitucionales (genéticos y neurobioldgicos) y factores psicosociales. En lo

relativo a los factores psicosociales, esta reconocida una asociacion clara con
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experiencias tempranas de tipo traumatico, que van desde la negligencia al
abuso fisico y sexual (1, 2), y, en general, con situaciones vitales adversas a lo
largo de todo el ciclo vital de la persona (1). Marsha Linehan, dentro de su
modelo biosocial, ha propuesto el término “ambiente invalidante” para referirse
a aquel entorno que no permite la expresién de experiencias emocionales
privadas (34), y que favorece el desarrollo de los aspectos de vulnerabilidad
biolégica de los futuros pacientes limite (59). Otros autores, mas cercanos a la
Teoria de la Mentalizacién, han puesto hincapié en el patrén de apego de estos
pacientes en su infancia, hallando una relacion significativa con patrones de
apego inseguro y/o desorganizado (61). Cualquiera de estas condiciones, sin
embargo, no se considera condicion suficiente para el desarrollo de patologia
limite, en ausencia de los aspectos de vulnerabilidad biolégica (62)

En cuanto a los aspectos genéticos del trastorno, se han realizado
varios estudios de heredabilidad con gemelos para poder identificar qué
porcentaje de la etiopatogenia del TLP corresponde a factores genéticos,
estimandose ese valor entre el 40-60%, en funcion del estudio (6, 37, 63, 64).
En ellos, en lineas generales se ha estimado que el valor de los aspectos
familiares compartidos por los hermanos es muy pequefo, por lo que se
considera al TLP un trastorno con una carga genética, por un lado, y una carga
ambiental/familiar Unica, no compartida por los miembros de la familia, por el
otro (63).

A pesar de existir una sélida evidencia acerca de la importancia de los
factores genéticos en la etiopatogenia del trastorno, hasta el momento actual
se han llevado a cabo diferentes estudios de asociacion con polimorfismos de
genes candidatos, del sistema serotoninérgico (5-HT) y dopaminérgico (DA),
sin resultados concluyentes (1). Posiblemente, esto sea debido a que la base
genética en el TLP corresponde a un modelo mas complicado de interaccion
gen ambiente (GxE), en el que podemos decir de algun modo que es el
ambiente quien modula la expresion génica (65). A este nivel, se han realizado
estudios con polimorfismos de los sistemas anteriormente descritos (5-HT y
DA) en relacién con la exposicidn a eventos vitales adversos, pero tampoco se
han llegado a datos concluyentes. En una reciente revision de los estudios GxE
en el TLP (8), los autores llegaron a la conclusién de que no se podia afirmar
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todavia que existiera evidencia cientifica en lo relativo a una interaccién GxE en
el TLP, y recalcaban como esto seguramente tenia que ver con las deficiencias
metodolédgicas de los estudios analizados, principalmente en lo relativo al uso
de muestras pequefas y a una mala definicién de las variables, sobre todo de
los factores ambientales (8). En esta misma revisidn, los autores acaban
concluyendo que quizas el modelo que mejor podria explicar la influencia
genética en el TLP seria un modelo de correlacion gen ambiente (rGE), en el

que la expresion génica modularia la exposicion a los estimulos ambientales.

En este sentido, destaca un estudio reciente realizado por Distel (66),
en el que se estudiaron, en un grupo de pares de hermanos gemelares y otro
de pares de hermanos no gemelares, el cumplir criterios caracteristicos de TLP
- mediante un cuestionario autoadministrado -, y la presencia de eventos vitales
adversos; encontrando correlaciones significativas para muchos efectos vitales
adversos (divorcio, asalto con violencia, asalto sexual, pérdida de trabajo) y las
caracteristicas del TLP. Este hallazgo les hace sugerir que los genes
relacionados con el TLP aumentan también la posibilidad de verse expuesto a
situaciones vitales adversas (que pueden actuar como desencadenantes del
TLP). Los autores de la revision acaban concluyendo acerca de la necesidad
de mejorar la metodologia de los estudios genéticos en el TLP, y de centrar la
busqueda de hipotesis en la posibilidad de encontrar efectos rGE (8).

Siguiendo el modelo interactivo entre aspectos constitucionales vy
factores psicosociales, una buena parte de la investigacion se ha centrado en
los aspectos neurobioldgicos del TLP (67, 68). Desde los trabajos pioneros de
Siever y Davis a principios de los 90, en que definen como disposiciones
psicobioldgicas basicas del trastorno la disregulacion o inestabilidad afectiva y
el descontrol conductual ligado al concepto de agresidén impulsiva (31, 69, 70),
se ha profundizado en la delimitacion de constructos psicobiol6gicos definidos,
conceptualizados como endofenotipos del trastorno por algunos autores (21).
De un modo general, se han delimitado tres dimensiones o disposiciones
psicobiologicas fundamentales del TLP: la disregulacién afectiva, la
disregulacion conductual (asociada con la agresién impulsiva), y las
alteraciones relacionales (1, 59, 71). Algunos autores como Gunderson o
Zanarini proponen un cuarta disposicion psicobioldégica fundamental, la
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cognitiva (6, 72), que dispone de menor evidencia cientifica, pero que también
parece ocupar un lugar fundamental en la psicopatologia de estos pacientes,

ligada a una alteracién del sistema dopaminérgico (67).

De todas estas dimensiones, se han hecho estudios para intentar
encontrar alteraciones en vias de neurotransmisién cerebral, habiéndose
centrado la investigacion sobre todo en los dominios impulsivo y afectivo. Se ha
asociado la disfuncién en los sistemas serotoninérgico y dopaminérgico tanto
con la agresion impulsiva como con la disregulacion afectiva (59, 68). Los
sistemas colinérgico y noradrenérgico se han asociado con la disregulacion
afectiva (59), mientras que también se ha relacionado con la disregulacién
afectiva la alteracibn en el eje hipotdlamo-hipofisis-adrenal  (73).
Recientemente, se esta estudiando la funcién de los neuropéptidos cerebrales
en el TLP, habiéndose visto alteraciones relacionadas con la disregulacidon
afectiva, a través del sistema de opioides endégenos. Asi, se ha relacionado la
deficiencia de opioides endbégenos, o la hipersensibilidad de sus receptores,
con estados disféricos, y con la mejoria experimentada en dicha disforia a
través de las conductas autolesivas y el consumo de opioides (74). También se
han estudiado mucho los neuropéptidos en relacidn con la dimensién de
alteracion relacional en el TLP, en concreto el sistema opioide con la
sensibilidad al rechazo, y la oxitocina con la desconfianza interpersonal (74,
75).

La investigacidn a nivel neuroquimico del TLP se ha visto acompanada
de una investigacion a nivel neuroanatémico, a través de multiples estudios de
neuroimagen cerebral, tanto estructural como funcional. En una reciente
revisién de estudios de Resonancia Magnética estructural (RMN) en pacientes
con TLP, se encontré6 una reducciéon media de un 11% del volumen del
hipocampo y de un 13% del volumen de la amigdala, proponiendo los autores
este hallazgo como un posible endofenotipo del trastorno, a confirmar en
futuras investigaciones. Los estudios de Resonancia Magnética Funcional
(RMNf), por su parte, apuntan hacia una alteracion en la red frontolimbica, que
comprende el cértex cingular anterior, el cortex orbitofrontal, el cértex prefrontal
dorsolateral, la amigdala y el hipocampo; en la que se produciria un fallo en las
regiones corticales respecto a las limbicas en el control de las respuestas
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cognitivas y afectivas (1, 68). En estos estudios funcionales estan inmersos
equipos de investigacion espanoles, con resultados muy interesantes relativos
a la funcién e integridad neuroanatémica del cértex orbitofrontal en estos
pacientes (76, 77).

Finalmente, resefnar que en los ultimos afos también se ha investigado
acerca de las alteraciones neuropsicoldgicas presentes en pacientes con TLP.
Se han encontrado resultados prometedores en lo relativo a la presencia de
alteraciones cognitivas difusas en varias areas, con mucha queja subjetiva por
parte de los pacientes (78), la presencia de amnesia anterégrada en respuesta
a estimulos negativos (79), y la presencia de patrones particulares de
elementos relacionados con la cogniciéon social, como es el hallazgo en un
estudio de un patrén de empatia inverso (mayor componente afectivo que
cognitivo), al de la poblacién control (80).

En resumen, podemos afirmar que la etiopatogenia del TLP es muy
compleja, y comprende factores genéticos, ambientales, bioldgicos vy
psicolégicos en continua interaccion. Si bien la investigacién y el relato de la
misma estan muy centrados en las dimensiones psicobiolégicas anteriormente
comentadas, con las propuestas de endofenotipos ya sefaladas, hay otros
autores que, como ya se ha comentado anteriormente, ponen el foco en un
lugar algo diferente. Desde un foco conceptual que mezcla conceptos de la
teoria de las relaciones objetales con los de la psicologia del yo, Kernberg pone
mucho énfasis en describir los correlatos psicodindmicos asociados a las
alteraciones neurobiolégicas (2). Asi, el nlcleo de la patologia limite tendria
que ver con el sindrome de difusién de identidad, y los correlatos conductual y
afectivo derivados de su presencia (24). Para Kernberg, estos pacientes se
caracterizarian por una falta de integracion en el concepto del self ,0 si mismo,
motivado por la falta de integracion de las representaciones del si mismo y de
sus otros significativos, llevadas a cabo en momentos emocionales pico (2).
Durante los ultimos afos, su equipo del PDI se ha dedicado a intentar integrar
los conceptos psicodinamicos con los hallazgos neurobiol6gicos mas recientes,
enfatizando la importancia de no olvidar los correlatos estructurales de los

sintomas que el paciente limite presenta.
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Como ejemplo ilustrativo, recientemente John Clarkin publicé una
revision del concepto “limite” a la luz de todo el revuelo generado con el TLP y
su concepto y diagnéstico con el DSM-5. (26). En él, hace una defensa de los
conceptos de self, identidad, y patologia relacional como centrales para
entender el TLP. Ademas, apoya el uso en la investigacién del TLP de los
ultimos avances en los métodos de evaluacion, como el Ecological Momentary
Assessment (EMA) - que engloba un conjunto de técnicas de recogida de datos
que permiten que el individuo estudiado pueda informar sobre sus sintomas,
afectos, conducta o cogniciones en un momento cercano a la experiencia;
recogiéndose estos datos de manera repetida mientras la persona se
encuentra desempenando sus actividades diarias habituales (81) -, y de
técnicas de neuroimagen como la RMNf; ya que ambas permiten captar la
disfuncion de los pacientes en tiempo real. Clarkin también aboga por utilizar
los conceptos procedentes de modelos dimensionales de personalidad normal
como el modelo de procesamiento cognitivo-afectivo de Mischel y Shoda
(CAP), que concibe la personalidad como distintas unidades cognitivo afectivas
que forman una red entre si, y median entre el ambiente y la respuesta
conductual de la persona. Este modelo ha sido propuesto por varios
investigadores en personalidad como una alternativa razonable al modelo de
estudio actual (26). Con todo lo expuesto anteriormente, Clarkin une la teoria
de Kernberg sobre las representaciones del self y objeto alteradas, con el
concepto de sensibilidad al rechazo (RS) — concepto desarrollado a partir del
CAP y que se refiere a la disposicion a esperar ansiosamente, percibir
facilmente y reaccionar intensamente a las sefales de rechazo en la
interaccién con los otros (82) -. Y postula cédmo los pacientes limite, al
presentar alteraciones en las representaciones del self y el objeto (las cuales
actuarian como transportadoras de experiencias adversas tempranas a la vida
adulta), se caracterizarian por la presencia de una alta RS en sus relaciones
interpersonales, la cual se manifestaria en la presencia de intensa angustia en
las situaciones relacionales, y se podria evaluar, por ejemplo, por la tendencia
a malinterpretar caras neutras con desconfianza, en estudios de procesamiento
facial (83). Si a esta predisposicién le unimos las alteraciones de regulacion
emocional que el paciente TLP posee, ligada por los estudios de RMNf a
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alteraciones de la red cerebral frontolimbica, estos pacientes se veran
incapaces de regular sus emociones en las situaciones sociales de rechazo
percibido, recurriendo al uso de defensas maladaptativas para poder manejarse
en ellas (26).

Resumiendo, Clarkin propone un concepto diferente del TLP, que se
distinguiria por ser una respuesta disregulada de estas personas para manejar
su desconfianza en las relaciones interpersonales. Finalmente, concluye que
los avances metodolégicos nos pueden permitir superar un paradigma
puramente fenomenolégico en el TLP, ayudandonos a entender cémo los
sistemas neurobiologicos estan en la base de la organizaciéon de la
personalidad, y cémo la conducta es una manifestacion posterior de esta
relacion psicobiolégica. De este modo, refiere, podriamos integrar el enfoque
fenomenolégico de John Gunderson con el enfoque estructural de Otto
Kernberg (26).

3.1.4. CARACTERISTICAS CLINICAS Y CRITERIOS DIAGNOSTICOS:

El TLP se caracteriza por la presencia de un patrdn dominante de
inestabilidad en las relaciones interpersonales, en la autoimagen y en la
afectividad, junto con una impulsividad intensa; que comienza en las primeras
etapas de la edad adulta y esta presente en diversos contextos de la vida de la

persona (9).

El diagnéstico es clinico, y esta basado en una serie de sintomas que
se exploran en la entrevista con el paciente. Ademas, podemos ayudarnos de
entrevistas  estructuradas y  semi-estructuradas, y  cuestionarios
autoadministrados; pero en la realidad asistencial habitual, fuera del marco de
investigacién, su uso es limitado (84).

Existen dos grandes clasificaciones diagnosticas: el sistema DSM, de
la Asociacion Psiquiatrica Americana (APA), y la Clasificacién Internacional de
Enfermedades (CIE), de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (9, 10). Se
diferencian fundamentalmente en que la CIE-10 hace referencia al trastorno
como “trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad”, y diferencia dos
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subtipos: el subtipo “impulsivo”, caracterizado sobre todo por la inestabilidad
emocional y la impulsividad; y el subtipo “borderline’, caracterizado sobre todo
por alteraciones en la autoimagen, objetivos y preferencias internas,
sentimientos de vacio, relaciones interpersonales inestables, y conductas
autodestructivas incluidas autolesiones e intentos de suicidio (10). El sistema
de clasificacion utilizado en este estudio, que es también el mas utilizado tanto

en clinica como en investigacion, es el DSM (68).

Como se ha mencionado anteriormente, en su 52 edicion el DSM ha
mantenido en la seccién Il (criterios y cédigos diagndsticos) una actualizacién
de la clasificacion presente en el DSM-IV-TR; mientras que ha incluido un
modelo alternativo hibrido categorial-dimensional en la seccién Ill (modelos
emergentes) (9).

Para recibir un diagnéstico de TLP segun el DSM-5, el paciente debe
cumplir un minimo de 5 de los 9 criterios diagnésticos de TLP (ver tabla 1).
Esto significa que existen 256 combinaciones diferentes con las que se puede
cumplir el diagnostico, y que dos pacientes diferentes pueden tener un Unico
criterio en comun (21). A pesar de ser un sistema politético, que no jerarquiza
ni da mas peso a unos sintomas sobre otros, en la practica clinica la situacion
parece ser diferente. Diferentes estudios han visto como en la practica si que
se da mas valor para el juicio clinico a unos elementos sobre otros, por ejemplo
un estudio demostr6 cdmo la combinacion del criterio 2 (relaciones
interpersonales inestables) con el criterio 5 (conducta suicida o autolesiones)
era normalmente suficiente para realizar el diagnéstico (85). Un aspecto de
mucho interés, y que aun esta pendiente de ser investigado en profundidad, es
qué ocurre con los sujetos que cumplen algun criterio diagnostico de TLP, pero
no llegan a cumplir 5, con respecto a su funcionamiento psicosocial. En un
trabajo reciente con una base grande de pacientes, se encuentra que los
pacientes que cumplen 1 criterio de TLP, frente a los que no cumplen ninguno,
tienen significativamente un peor funcionamiento; evaluado por tener mas
diagnoésticos en eje |, mas intentos de suicidio, mas ideacidén suicida, mas
namero de ingresos hospitalarios, y mas dias perdidos en el trabajo que los
pacientes que no cumplen ningun criterio (86). Mas recientemente, el mismo
grupo, midiendo alguno de los 9 criterios individualmente frente a no tener
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ninguno, encuentra que el criterio numero 7 (sensacion de vacio), es el unico

que se asocia a alteraciones en todos los criterios de mal funcionamiento

psicosocial descritos anteriormente (87). Los criterios diagndsticos para el TLP

segun el DSM-5 estan recogidos en la tabla 1.

Tabla 1: Criterios diagndsticos TLP DSM-5 seccion Il (9)

Esfuerzos desesperados para evitar el desamparo real o imaginado.

Patron de relaciones interpersonales inestables e intensas que se
caracteriza por una alternancia entre los extremos de idealizaciéon y

devaluacion.

Alteracion de la identidad: inestabilidad intensa y persistente de la
autoimagen y del sentido del yo.

Impulsividad en dos 0 mas areas que son potencialmente autolesivas
(p- ej., gastos, sexo, drogas, conduccion temeraria, atracones

alimentarios).

Comportamiento, actitud o amenazas recurrentes de suicidio, o

conductas autolesivas.

Inestabilidad afectiva debida a una reactividad notable del estado de
animo (p. €j., episodios intensos de disforia, irritabilidad o ansiedad que

generalmente duran unas horas y, rara vez, mas de unos dias).
Sensacién cronica de vacio.

Enfado inapropiado e intenso, o dificultad para controlar la ira (p. e€j.,
exhibicién frecuente de genio, enfado constante, peleas fisicas

recurrentes)

Ideas paranoides transitorias relacionadas con el estrés o sintomas

disociativos graves.
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Siguiendo a Gunderson, podemos dividir los dominios sintométicos del

TLP en 4: sintomas de disregulacion afectiva, sintomas de hipersensibilidad

interpersonal, sintomas de descontrol conductual, y sintomas de alteraciones

del self (21). Los tres primeros han sido establecidos como fenotipos del

trastorno por varios autores, en base a estudios de analisis factorial, estudios

familiares y correlatos neurobiolégicos (6, 49, 75); mientras que el dominio de

alteraciones del self enlaza con el concepto de identidad de la teoria de

Kernberg y la escuela de relaciones objetales, e incluye los aspectos cognitivos
del trastorno (21, 24).

Sintomas de disregulacion afectiva: abarcan los criterios niumero 6
(inestabilidad afectiva) y numero 8 (enfado y dificultades para controlar
la ira). Son considerados el nucleo psicopatolégico del TLP desde la
teoria biosocial de Linehan (34) y sus seguidores (59). Se considera que
las alteraciones del humor en pacientes con TLP son de corta duracién,
pueden ocurrir a lo largo de todo el ciclo vital de la persona, se
desencadenan en respuesta a estimulos ambientales - particularmente
en relacién con sentimientos de rechazo, fracaso y abandono -, y oscilan
entre la depresién y la disforia, siendo raros los momentos de euforia
franca (84, 88). Desde modelos de personalidad normal y patolégica, se
ha visto que los sintomas afectivos estan relacionados con la presencia

del rasgo patolégico de personalidad afectividad negativa (89).

Sintomas de hipersensibilidad interpersonal: abarcan los criterios
nuamero 1 (esfuerzos por evitar el abandono), nimero 2 (relaciones
inestables con idealizacién/devaluacién) y nimero 7 (sensacion crénica
de vacio). Son considerados el nucleo psicopatolégico del TLP desde
autores como Gunderson (90), o la teoria de la Mentalizaciéon (60).
Enlazan también con aspectos como la Sensibilidad al Rechazo (RS) de
la teoria CAP de Mischel and Shoda (26, 83). Estudios retrospectivos de
la evolucion de estos pacientes han visto como, debido
fundamentalmente a estos sintomas, menos de la mitad de las mujeres

con TLP se casan, y aun menos tienen hijos (91). Ademas, un aspecto
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clinico que se observa habitualmente con algunos pacientes con el
tiempo, es que acaban por aislarse socialmente para protegerse de sufrir

aspectos relacionados con el abandono (84).

Sintomas de descontrol conductual: abarcan los criterios numero 4
(impulsividad en dos 0 mas areas potencialmente peligrosas) y numero 5
(conducta suicida y parasuicida). A pesar de que estos sintomas no
constituyen ningun lugar central en los principales modelos clinicos
conceptuales del trastorno, tienen una importante base neurobioldgica,
ligados al dominio psicobiolégico de agresividad impulsiva (21, 49, 69).
De hecho, los ultimos desarrollos de la teoria biosocial de Linehan dan a
la impulsividad un lugar central en la etiopatogenia del trastorno,
actuando como factor de vulnerabilidad temprana anterior a la
disregulacién emocional (59). Ademas, la impulsividad parece estar muy
relacionada con determinadas comorbilidades muy frecuentes en el TLP,
como son los Trastornos por Uso de Sustancias (TUS), el Trastorno por
Déficit de Atencidn con Hiperactividad (TDAH), y el Trastorno Antisocial
de Personalidad (TPA) (57, 68, 71).

Un lugar destacado en las manifestaciones clinicas de los pacientes con
TLP lo ocupan las autolesiones y las amenazas e intentos suicidas.
Como se ha comentado anteriormente, desde un punto de vista clinico la
presencia de autolesiones o intentos de suicidio parece ser un elemento
fundamental a la hora de hacer un diagndstico de TLP (1, 85).

En los estudios realizados hasta la fecha con poblacion TLP, se han
asociado como factores psicopatoldogicos predictivos de riesgo de
intentos suicidas: la inestabilidad afectiva (92), el rasgo de personalidad
afectividad negativa (93), y la impulsividad (94). La prevalencia de
intentos de suicidio se sitla entre el 46-92% de los pacientes, y el
suicidio consumado entre el 3-10% de los mismos (95). Como
comentdbamos anteriormente, estas tasas de suicidio son 50 veces

superiores a las de la poblacién general (4). Centrandonos mas en
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variables sociodemograficas y clinicas, se han asociado como factores
de riesgo de suicidio en poblacién TLP algunos factores comunes con
otros grupos de alto riesgo suicida, como tener una edad avanzada, un
bajo nivel socioeconémico, o la presencia de estresores a nivel social,
vocacional o financiero. Pero también se han encontrado algunos
factores mas especificos como la presencia de multiples intentos
suicidas y la comorbilidad con TPA y TUS (96).

Mientras tanto, las amenazas suicidas se han asociado mas en los
estudios clinicos a aspectos relacionados con la hipersensibilidad
interpersonal, como el sentirse abandonado, desesperanzado y herido, y
el ser demandante y manipulativo con los otros (97).

Finalmente, estudios realizados acerca de las conductas autolesivas nos
muestran tasas de autolesiones entorno al 90% en pacientes con TLP
(98). Tipicamente, responden a razones de tipo interpersonal (estar
enfadado o frustrado con alguien, o buscar atencion), o a estados
disféricos internos como modo de aliviar tensién emocional, reducir

sentimientos desagradables, o autocastigarse (99).

Sintomas de alteraciones del self: abarcan los criterios numero 3
(alteracion de la identidad) y nimero 9 (ideas paranoides transitorias y
sintomas disociativos graves). Las alteraciones de la identidad se
incorporaron al constructo del TLP en 1979, siguiendo las contribuciones
de Kernberg (21). Hasta el momento, es posiblemente el criterio clinico
menos estudiado, sobre todo en lo relativo a su correlacion con la

evolucién sintomatica y funcional de estos pacientes.

El criterio nimero 9 se incorpor6 al constructo de TLP en 1994, con el
DSM-1V, como “experiencias de tipo psicotico”, en base a que, en varios
estudios realizados en las décadas de los 70 y los 80 en pacientes con
TLP, no se encontraron experiencias psicoticas parecidas a las de los

pacientes esquizofrénicos, pero si frecuentes fenémenos de
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despersonalizacion e ideas de referencia (72). Las “experiencias de tipo
psicético” han sido objeto de creciente interés en los ultimos arios,
englobandose en un fenotipo amplio denominado “alteraciones
cognitivas”. En un trabajo reciente, Zanarini estudidé estas experiencias
en una muestra de pacientes a lo largo de 16 afos, dividiéndolas en 3
tipos, medidas por la escala cognitiva de la escala DIB-R (100): aspectos
extranos de pensamiento no psicotico (pensamiento extrano,
experiencias perceptivas no delirantes — donde estan incluidos los
fenémenos de despersonalizacion y desrealizacibn - y vivencias
paranoides no delirantes); experiencias casi psicéticas (alucinaciones o
delirios limitados en el tiempo, circunscritos a algun area de la vida de la
persona, y con tematicas no bizarras); y experiencias verdaderamente
psicéticas (alucinaciones o delirios que engloban todas las &reas de
funcionamiento de la persona, mantenidas en el tiempo, y con tematicas
alejadas de la realidad habitual). Los resultados obtenidos fueron que
entre un 75-85% de los pacientes presentaban los aspectos extrafios de
pensamiento no psicético, un 57% presentaban experiencias casi
psicoticas, y menos de un 10% experiencias psicéticas verdaderas. Por
lo tanto, podemos ver que los sintomas cognitivos son muy frecuentes

en estos pacientes.

Un aspecto fundamental de la clinica y el diagnéstico del TLP, hace
referencia a la presencia de comorbilidad con otros diagnésticos, hasta el punto
de que una muestra sin comorbilidades no se considera representativa de una
poblacion con TLP (49). La gran heterogeneidad clinica que presenta el
diagnoéstico de TLP, como hemos visto anteriormente, facilita la existencia de
trastornos comaorbidos en un altisimo porcentaje de pacientes: en los grandes
estudios poblacionales se han visto porcentajes de un 84,5% de comorbilidad
en eje | en los ultimos 12 meses, y de un 74,9% de comorbilidad en eje Il a lo
largo de la vida del paciente con TLP (44, 53). Los diagnosticos comorbidos

mas frecuentes en el TLP son:
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Trastornos afectivos: los Ultimos datos provenientes del National
Epidemiological Survey on Alcohol and Related Conditions (NESARC),
realizado en EEUU, muestran una co-ocurrencia a lo largo de la vida de
algun trastorno afectivo en personas con TLP de un 82,7%, siendo el
episodio depresivo mayor el mas comun (46). La comorbilidad con el
trastorno bipolar también ha sido objeto de estudio, desde los trabajos
que consideraban al TLP como parte del “espectro bipolar” (101), hasta
revisiones recientes que afirman de manera inequivoca que son dos
entidades diferentes (102). En los diferentes estudios de muestras
clinicas, la prevalencia de trastorno bipolar en pacientes con TLP se
sitia en torno al 10% para el tipo I, y el 10% para el tipo Il; dando una
prevalencia combinada entorno al 20% (103); aunque algun estudio
poblacional ha dado una estimacion mayor - hasta de un 40% (44, 53).

Trastornos de ansiedad: los ultimos datos del NESARC muestran una
co-ocurrencia a lo largo de la vida de algun trastorno de ansiedad en
personas con TLP de un 84,8% (46). Se incluye aqui el TEPT, cuya
prevalencia en personas con TLP se estima en torno al 30% (104).

Trastornos por uso de sustancias: los ultimos datos del NESARC
muestran una co-ocurrencia a lo largo de la vida de algun TUS en
personas con TLP de un 78,2% (46). Las asociaciones mas significativas
se encontraron con el alcohol, la cocaina y los opiaceos (105). Estudios
previos con muestras clinicas, como la del MSAD, habian mostrado
tasas de comorbilidad en cerca del 50% de los pacientes estudiados
(106). Como explicacién a esta comorbilidad, se han estudiado factores
de vulnerabilidad biolégica comunes en torno al dominio psicobiologico
“impulsividad” (68).

TDAMH: |a relacion entre el TLP y el TDAH se ha estudiado mucho en los
ultimos anos, con grupos de investigacion que postulan la existencia de
un subtipo “impulsivo” de pacientes con TLP caracterizado por su
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comorbilidad con el TDAH (107). Los datos de comorbilidad en muestras
clinicas se estiman en torno al 15% (108).

e Otros Trastornos de Personalidad (TP): los Uultimos datos del
NESARC muestran una co-ocurrencia a lo largo de la vida de otros
trastornos de personalidad en personas con TLP de un 52,6%, siendo
los mas frecuentes el narcisista y el antisocial (ambos en torno al 20%)
(46). En muestras espanolas, se ha descrito una elevada comorbilidad
con el trastorno depresivo, el trastorno paranoide, el trastorno pasivo-
agresivo y el trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad (100). La
relacion entre el TLP y el TPA ha sido también muy estudiada en la
literatura cientifica, viéndose que comparten elementos comunes en

torno al dominio psicobiol6gico “impulsividad agresiva” (57, 69).

Hasta este punto, se han tratado de resumir las caracteristicas clinicas
y diagnésticas del concepto categérico vigente de TLP, cuya validez clinica ha
sido defendida por autores como Gunderson, Paris, o incluso Kernberg (2, 31,
62). En paralelo, el DSM-5 incluye para los trastornos de personalidad una
clasificacion hibrida categorial-dimensional, en la que se reduce el nimero de
categorias diagnésticas a seis, junto a una categoria nueva (trastorno de

personalidad especificado por rasgos), que sustituye a la antigua “no
especificado”. En esta clasificacion alternativa, los trastornos de personalidad
se definen por presentar dificultades moderadas o graves en el funcionamiento
de la personalidad, y por presentar una serie de rasgos de personalidad
patolégicos (9), que se ha visto correlacionan bien con el modelo de
personalidad de los cinco factores (19). Las dificultades en el funcionamiento
de la personalidad se mediran a través del uso de la escala del nivel de
funcionamiento de la personalidad (LPFS), que puede puntuar entre 0 — ningun
deterioro — y 4 — deterioro extremo. Para el diagnostico de cualquier TP, debera
puntuar 2 0 mas en al menos 2 de los 4 dominios de la escala (9). En el caso
del TLP, se deben cumplir, ademas, cuatro o0 mas de una serie de rasgos

patologicos de personalidad, uno de los cuales debe obligatoriamente ser
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impulsividad, asuncién de riesgos u hostilidad (ver tabla 2). Este modelo esta
siendo estudiado y defendido por diferentes grupos de investigacién en la
actualidad (19, 42). Las caracteristicas diagnésticas del TLP en este modelo
alternativo vienen recogidas en la tabla 2.

Tabla 2: Criterios diagnésticos propuestos TLP DSM-5 seccion Il (9)

A. Deterioro moderado o grave en el funcionamiento de la personalidad, que se manifiesta
por las dificultades caracteristicas en dos o mas de las cuatro areas siguientes:

1. Identidad: autoimagen marcadamente pobre, poco desarrollada o inestable, a menudo
asociada a un exceso de autocritica; sentimientos crénicos de vacio; estados

disociativos bajo estrés.
2. Autodireccion: inestabilidad en las metas, aspiraciones, valores o planes de futuro.

3. Empatia: capacidad disminuida para reconocer los sentimientos y necesidades de los
demas, asociada a la hipersensibilidad interpersonal (con tendencia a sentirse
menospreciado o insultado); percepciones de los demas sesgadas selectivamente
hacia atributos negativos o vulnerables.

4. Intimidad: relaciones cercanas intensas, inestables y conflictivas, marcadas por la
desconfianza, la necesidad, y la preocupacion ansiosa por un abandono real o
imaginario; las relaciones intimas son vistas dicotomicamente entre la idealizacion y la
devaluacion, que conlleva la alternancia correspondiente entre sobreimplicacién y

distanciamiento.

B. Cuatro o mas de los siguientes siete rasgos patoldgicos de personalidad, al menos uno
de los cuales deber ser impulsividad, toma de riesgos, u hostilidad.

1. Labilidad emocional (un aspecto de la afectividad negativa)

2. Ansiedad (un aspecto de la afectividad negativa)

3. Inseguridad de separacion (un aspecto de la afectividad negativa)
4. Depresion (un aspecto de la afectividad negativa)

5. Impulsividad (un aspecto de la desinhibicion)

6. Toma de riesgos (un aspecto de la desinhibicion)

7. Hostilidad (un aspecto del antagonismo)
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3.1.5. INSTRUMENTOS DE EVALUACION

El diagnostico de TLP es fundamentalmente clinico, pero existen dos
tipos fundamentales de instrumentos de evaluacion - las entrevistas y los
cuestionarios - que pueden ayudar al clinico en el diagndéstico, aumentando la
fiabilidad del mismo (14, 67). También es importante la informacién que puedan
proveer familiares e informantes externos (109). Investigaciones recientes
muestran como los instrumentos de evaluacion mejoran la validez predictiva de

los diagndsticos de trastorno de personalidad a los 5 afios (110).

Las entrevistas semi-estructuradas basadas en la taxonomia
psiquiatrica del DSM, son actualmente el estandar de referencia para realizar
diagndsticos de trastorno de la personalidad. Tienen la ventaja de que permiten
recoger respuestas mas complejas, interpretar sintomas vagos o
inconsistentes, y reducir al minimo las respuestas incompletas; y también
parecen discriminar mejor entre rasgos de personalidad y trastornos del eje |I.
Su mayor desventaja tiene que ver con el tiempo necesario para su
administracion, que puede llegar hasta varias horas en las entrevistas que
engloban todos los trastornos de personalidad (14). Se dividen entre generales
para todos los trastornos de personalidad, y especificas para el TLP. Dentro de

las generales, que dispongan de una version espafola, tenemos:

e Examen internacional de los trastornos de la personalidad (IPDE) (111)

e Entrevista clinica estructurada para los trastornos de la personalidad
(SCID-11) (112)

e Entrevista diagnéstica para los trastornos de la personalidad del DSM-IV
(DIPD-1V) (113)

Y entre las especificas para el TLP:
e Entrevista diagndstica para el trastorno limite — revisada (DIB-R) (100).

Por su parte, los cuestionarios autoadministrados tienen una mayor
utilidad en la practica clinica que las entrevistas semi-estructuradas. Tienen la
ventaja de que ahorran tiempo del profesional, permiten una amplia utilizacion,

reducen la presencia de elementos defensivos en las respuestas y, debido a su
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mayor estandarizacién, suelen presentar propiedades psicométricas
superiores. Su principal desventaja es que no permiten asegurar, en el mismo
grado que la entrevista, que los resultados reflejen realmente el funcionamiento
del paciente a lo largo de la vida sin contaminacién del estado psicopatol6gico
actual (14). Los cuestionarios pueden estar basados en la taxonomia DSM, o
en modelos dimensionales de personalidad. Dentro de los que estan basados
en la taxonomia DSM, los mas utilizados que dispongan de versiéon en

castellano son:

e (Cuestionario diagnéstico de la personalidad (PDQ-4+) (114)

e Inventario clinico multiaxial de Millon-IIl (MCMI-111) (115)

e Escalas de trastorno de la personalidad del MMPI 2 (MMPI 2-PD) (116)
e Lista de sintomas del trastorno limite (BSL-23) (117)

Dentro de los cuestionarios que evallan otros modelos mas dimensionales,
tanto de personalidad normal como patolégica, los mas utilizados con version

en castellano son:

® |nventario de personalidad NEO — revisado (NEO PI-R) (118)

® |nventario de temperamento y caracter-revisado (TCI-R) (119)
® Cuestionario de personalidad de Zuckerman-Kulhman (ZKPQ) (120)
e FEvaluacién dimensional de la patologia de la personalidad-cuestionario

basico (DAPP-BQ) (121)

Ademas, frecuentemente se utilizan otros cuestionarios y entrevistas no
tanto para el diagndstico, como para medir la gravedad y la funcionalidad del

paciente. Las dos mas utilizadas son:

e Impresion clinica global para el TLP (CGI-BPD) (122)

e Escala para la evaluacion de la actividad global (GAF) (33)

El SCID-1I y la DIB-R son las dos entrevistas mas utilizadas en la
actualidad para el diagnéstico del TLP, tanto en la clinica como en

investigacién (68).
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3.1.6. EVOLUCION

El concepto acerca del curso y el pronéstico de los pacientes con TLP
ha ido cambiando con el tiempo. De plantearse como un trastorno de la edad
adulta, estable en sus caracteristicas clinicas, y de evolucién cronica;
actualmente se cree que tiene una evolucion mucho mas variable, con un inicio
frecuentemente situado en la adolescencia, altas tasas de remision sintomatica,
y persistencia con los afos de importantes dificultades a nivel funcional (1,
123).

La evidencia cientifica actual nos dice que el TLP es un trastorno cuya
sintomatologia frecuentemente empieza en la adolescencia, y que, de ser asi,
puede y debe ser diagnosticado en esta época de la vida (124). La guia de
practica clinica sobre el TLP publicada en Catalufa en el afo 2011, por
ejemplo, recomienda hacer el diagnéstico de TLP a partir de los 16 afos de
edad, siempre que los pacientes lleven por lo menos 1 afio de evolucidon
sintomatica (14). ;Qué nos dice la literatura actual sobre el TLP y la
adolescencia? La prevalencia del TLP en poblacion adolescente se ha
estimado entre un 0,9-3,2%; similar a la de la poblacion adulta (125).
Revisiones actuales de grupos de investigacion destacados en el estudio del
TLP en la adolescencia han visto que estos adolescentes presentan frecuentes
conductas de riesgo, frecuentes conductas autolesivas, una gran comorbilidad
psiquiatrica, y un marcado deterioro psicosocial, tanto a nivel escolar como
relacional (126). Concluyen que el diagnostico de TLP en adolescentes ha
demostrado ser tan valido y estable como en la poblacion adulta, y ademas
esta asociado a la entrada en programas de intervencién precoz y tratamiento
que estan demostrando eficacia en diferentes lugares del mundo (127). Por
ejemplo, desde hace algunos afos, y con muy buenos resultados, se viene
llevando a cabo en el Hospital General Universitario Gregorio Maranién de
Madrid un programa de atencion a pacientes adolescentes con inestabilidad
emocional grave y TLP (www.hggm.es/ua). Este programa, que es una
adaptacién de la DBT de Marsha Linehan revisada para poblacién adolescente
americana por Alec Miller, se denomina programa ATraPA (Acciones para el
Tratamiento de la Personalidad en la Adolescencia), y recientemente ha
publicado un manual para psicélogos y psiquiatras (128).
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Los grandes estudios con poblacion clinica con TLP realizados en
EEUU en los ultimos afios — el MSAD y el CLPS -, nos han mostrado como la
evolucién de los pacientes con TLP es mucho mejor de lo que se pensaba, con
tasas de remision sintomatica a 16 anos del 78-99% de los pacientes (11), o
del 85% a 10 afios (12). Las tasas de recurrencia sintomatica encontrada
también han sido bajas, entre un 36% después de dos anos y un 10% después
de ocho afios en el estudio del MSAD, y de un 12% en el del CLPS (11).
Comentar brevemente, a modo explicativo, que el MSAD sigue una cohorte de
290 pacientes con diagnéstico de TLP y 72 pacientes con otros diagnésticos de
TP, reclutados desde una unidad de hospitalizacién (129); mientras que el
CLPS sigue una muestra mas amplia de pacientes, reclutados
fundamentalmente a nivel ambulatorio, con diagnosticos de cuatro trastornos
de personalidad (uno de ellos el TLP), frente a un grupo control con diagndstico
de trastorno depresivo mayor (130). Estas diferencias de base pueden justificar

diferencias entre los datos de ambos estudios.

A raiz de estos grandes estudios, se ha puesto el foco también sobre
qué aspectos de la psicopatologia del TLP mejoran mas o menos con el paso
del tiempo. Aqui, hay diferencias entre estudios que muestran una mejoria
mayor en criterios que se englobarian dentro de las alteraciones conductuales
(muy relacionadas con la impulsividad), y no tanta mejoria en las alteraciones
afectivas y emocionales (55); y otros como el de Gunderson anteriormente
mencionado, donde los 9 criterios del TLP mejoran por igual (12). Sin embargo,
podemos decir que la mayoria de autores esta mas de acuerdo con una
mejoria sintomatica no uniforme en los pacientes con TLP, y en este sentido
diferentes estudios realizados recientemente con modelos dimensionales de

personalidad, parecen apuntar mas hacia este ultimo supuesto (42, 131, 132).

En lo que todos los autores y estudios estan de acuerdo, es en que los
pacientes con TLP presentan importantes dificultades de funcionamiento ya
desde la adolescencia (126), y que estas alteraciones no mejoran mucho con el
paso de los afos. Asi, Zanarini observa que los pacientes con TLP presentan
unas tasas de recuperacion funcional bastante bajas, en torno a un 40-60%,
tomando como definicibn de buen funcionamiento psicosocial mantener al
menos una relacion emocional significativa, y mantener un desemperio laboral
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y/o académico aceptable. Ademas, los pacientes que recuperaban la
funcionalidad, la perdian posteriormente en 1/3 de los casos (11). Por su parte,
en su estudio a 10 anos Gunderson encuentra que solo un 21% de los
pacientes alcanza un buen funcionamiento psicosocial (12). Pero no es solo
que los pacientes con TLP tengan mas dificultades a nivel vocacional y
relacional, si no que su pronéstico vital también es mucho peor. Un estudio
reciente con las pacientes del MSAD muestra como los pacientes que no
alcanzan niveles de funcionalidad aceptables tienen un estilo de vida menos
saludable y significativamente mas enfermedades médicas (133); sin olvidarnos
tampoco de las tasas de suicidio 50 veces superiores a la poblacion general
(4). Tanto es asi, que otro estudio reciente muestra como los pacientes con
trastorno de personalidad (sin especificar por categorias) tienen una
expectativa de vida 18 aflos menor que la poblacién general (134).

Con todos estos datos, no es de extranar que el foco de la
investigacién acerca de los tratamientos del TLP se esté empezando a poner
en la mejoria de su funcionalidad. Asi, Zanarini y Gunderson ya reclaman en
sus trabajos una perspectiva rehabilitadora para el tratamiento del TLP (12, 28);
y otro referente del campo de la investigacién y la clinica del TLP como Joel

Paris recientemente ha propuesto un modelo de tratamiento rehabilitador (29).

Puesto el foco de la comunidad psiquiatrica actual en la recuperacion
funcional de los pacientes con TLP, resulta interesante recordar la editorial del
American Journal of Psychiatry que Kernberg publicé en el aino 2009, cuando
todavia no se disponia de la evidencia abrumadora que han aportado los
ultimos datos de los grandes estudios clinicos con poblacion TLP, pero él si
que podia dar cuenta de sus mas de 40 afnos tratando a estos pacientes. Asi,
escribe:

“...Un descubrimiento emergente es que mientras los sintomas principales que definen
al TLP parecen responder bastante bien a formas especificas y bien estructuradas de
terapia cognitiva o psicodindmica, las disposiciones bdsicas de personalidad
subyacentes puede que permanezcan invariables. Los pacientes limite, 20 o 30 afios
después de terminar su tratamiento, todavia muestran un empobrecimiento de su

personalidad: una falta de efectividad y satisfaccion en sus vidas, trabajo y profesiones;
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una falta de estabilidad en sus relaciones amorosas y sexuales y para establecer familias;

y dificultades para sobreponerse al aislamiento social...”

3.1.7. TRATAMIENTO

El tratamiento de eleccion para el TLP es el tratamiento
psicoterapéutico, estando reservada la farmacoterapia como tratamiento
coadyuvante de sintomas de estado presentes en periodos de
descompensacién aguda, o para determinados rasgos de vulnerabilidad (38).

Existen diferentes modalidades de tratamiento psicoterapéutico que
han mostrado eficacia en ensayos clinicos controlados, y se utilizan de manera
global. La ultima revision de la red Cochrane, de 2012, concluye que existe
evidencia de efectos beneficiosos de varias terapias, aunque deben mejorarse
aspectos metodolégicos y replicarse los efectos en estudios posteriores (13).

Las terapias que destaca esta revisién en sus conclusiones son:

e Terapia dialéctico conductual (DBT) (34): desarrollada por Marsha
Linehan en 1993, se considera el tratamiento actual con mayor evidencia
cientifica para el tratamiento del TLP, con varios ensayos clinicos con
resultados positivos en esta poblacion (13, 135-137). Basada en un
modelo biosocial, donde la disregulacion emocional es la caracteristica
nuclear de la persona con TLP, la DBT combina técnicas propias del
modelo de terapia cognitivo conductual con practicas y procedimientos
de aceptacién incluidos en practicas contemplativas y principios Zen.
Consta de cuatro modalidades de tratamiento integradas: terapia
individual, grupo de ensefianza de habilidades psicosociales, llamadas
telefénicas, y grupo de supervision y apoyo al terapeuta (138). La
duracién del programa completo es de aproximadamente un afo, y
frecuentemente se repite un segundo afo. Se considera la terapia de
eleccién sobre todo para aquellos pacientes con muchas conductas
suicidas y parasuicidas, o para aquellos en que predominan los
sintomas de disregulacién emocional; y, en general, en las fases

iniciales de tratamiento de los pacientes con TLP (2).
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Terapia basada en la mentalizacion (MBT) (36): desarrollada por
Anthony Bateman y Peter Fonagy como un programa pionero de
atencién al TLP en un régimen de hospitalizacién parcial (35), su uso y
aplicaciones han ido extendiéndose progresivamente con el paso de los
anos. Con influencias de la teoria del apego, modelos cognitivos y
evolutivos, las neurociencias, y autores psicodinamicos como Bion, el
tratamiento esta organizado para facilitar la capacidad reflexiva o
capacidad de mentalizar de los pacientes en el contexto de terapias
individuales y de grupo. Bateman y Fonagy definen la mentalizacion
como la capacidad implicita y explicita de interpretar las acciones
propias y de los otros, en base a estados mentales (deseos, intenciones,
sentimientos y pensamientos); y centran la terapia en la mentalizacion o
funcion reflexiva, y no en la conducta del paciente. Su programa de
tratamiento esta organizado para ser implementado fundamentalmente

en un régimen de hospitalizacion parcial (138).

Psicoterapia focalizada en la transferencia (TFP) (40): desarrollada
por John Clarkin, Frank Yeomans y Otto Kernberg desde el PDI de la
Universidad de Cornell, constituye el primer ejemplo de manualizacion y
validacion cientifica de una psicoterapia de orientacién psicoanalitica
para su aplicacion en pacientes con patologia mental grave. Se trata,
pues, de una psicoterapia psicoanalitica modificada especificamente
para los pacientes limite. Asi, se realiza cara a cara, con frecuencia
media de dos sesiones a la semana, incluye un contrato terapéutico, el
terapeuta muestra una actitud activa, y se centra en el aqui y ahora de la
sesion vy, particularmente, en la interpretacion sistematica de la
transferencia que se genera durante la sesion terapéutica, a través de
ciclos repetidos de clarificacion, confrontacion e interpretacion. La
duracién de la terapia es prolongada (2 a 5 anos), y el objetivo del
tratamiento es, a través de estos ciclos interpretativos repetidos, integrar
las representaciones parciales del self y el objeto que estos pacientes
tienen escindidas en su mundo interno, y asi poder resolver el sindrome

de difusion de identidad que estos pacientes presentan, tratando de este
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modo de mejorar su funcionamiento a nivel interpersonal y social (139).
Dos estudios de este mismo afo muestran como la TFP se asocia a
mejoras en la funcién reflexiva (140), y a cambios en la red neural

frontolimbica de los pacientes (141).

Terapia centrada en esquemas (SFT) (142): desarrollada por Jeffrey
Young, se trata de una terapia cognitiva alternativa al modelo clasico de
Beck, y adaptada a la poblacion limite. Su premisa teérica es que los
pacientes con TLP adquieren unos esquemas disfuncionales tempranos
de pensamiento ante los que desarrollan estilos de afrontamiento y
respuestas desadaptativas, para evitar las emociones intensas
asociadas a dichos esquemas. La terapia de Young trata de modificar
estos esquemas y los elementos emocionales, corporales y cognitivos
asociados; buscando en ultimo término el cambio de los estilos de
afrontamiento desadaptativos por otros mas eficaces (138).

STEPPS (Systems Training for Emotional Predictability and
Problem Solving) (143): desarrollada por Nancy Blum, se trata de una
terapia grupal para el desarrollo de habilidades basado en la terapia
cognitivo conductual, que incluye elementos de la terapia de sistemas.
Consta de 20 sesiones de dos horas de duracion, con frecuencia
semanal, e incluye una sesiébn de dos horas para los familiares vy
allegados con los miembros del equipo de tratamiento, para presentarles
los conceptos y las habilidades que les permitirdn dar apoyo y refuerzo a
las habilidades de los participantes. Se ha disefiado para ser utilizada
como complemento a otras formas de tratamiento (56).

Existen otras modalidades como la Terapia Cognitivo-Analitica, la

Terapia Cognitivo Conductual o la Terapia Interpersonal grupal que también se

utilizan para el tratamiento del TLP, pero que — segun los autores de la revisién

citada - hasta el momento no presentan el volumen de evidencia cientifica de

las anteriores. Y, como hemos comentado anteriormente, las intervenciones de

rehabilitacion psicosocial estan comenzando a plantearse como una alternativa
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eficaz para tratar de mejorar las altas tasas de deterioro funcional de los
pacientes con TLP. En esta linea se engloba un trabajo recién publicado por
Pascual, realizado en varios centros de nuestro pais, en el que se evalla la
eficacia de un programa de rehabilitacién cognitiva frente a un programa de
psicoeducacion, ambos de 16 semanas de duracién, en una muestra de 72
pacientes con TLP. Los resultados obtenidos por los autores les hacen concluir
que ambas intervenciones parecen ser eficaces para mejorar el desempefo

funcional diario en los pacientes con TLP (144).

Respecto al tratamiento psicofarmacoldgico, se considera un
tratamiento coadyuvante al psicoterapéutico. La guia clinica de la APA de 2001
recomendaba el uso de Inhibidores Selectivos de la Recaptaciéon de Serotonina
(ISRS) para los sintomas afectivos, ISRS y antipsicoticos a dosis bajas para los
sintomas conductuales impulsivos, y los antipsicéticos para los sintomas
cognitivo perceptuales (38). Desde entonces, sin embargo, se han ido
realizando diferentes estudios con psicofarmacos en el TLP, y el nivel de
recomendacion de su uso sigue siendo muy discutido. La ultima revisién de la
red Cochrane, de 2010, concluye que el mayor nivel de evidencia de uso de
farmacos seria para los antipsicéticos atipicos (olanzapina y aripiprazol) y para
los estabilizadores del animo (lamotrigina, topiramato y acido valproico); con un
nivel de evidencia pequefo, pero mayor que el de los ISRS de los que no
encuentran ningun nivel de evidencia como para recomendar su uso (145). Uno
de los autores de ese trabajo, firma un articulo de este mismo afo en el que
encuentra evidencia — siempre pequena .- de uso de antipsicéticos atipicos a
dosis bajas, estabilizadores del animo y acidos omega 3; y sigue sin encontrar
ninguna evidencia cientifica para el uso de ISRS (146). Por otro lado, este
mismo afo Mary Zanarini ha publicado un estudio con su base de pacientes del
MSAD, donde encuentra como, tras 16 afos de tratamiento y aun con altas
tasas de remisién sintomatica, un 50% de los pacientes tienen prescrito un
antidepresivo, y un 25% un estabilizador del animo, antipsicético o ansiolitico
(147). Estas practicas, obtenidas de una muestra clinica representativa,
parecen mas frecuentes que lo que la prescripcién farmacologica basada en la

evidencia nos recomienda.
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3.2. LA ORGANIZACION ESTRUCTURAL DE LA PERSONALIDAD

En 1967, Otto Kernberg publicé su articulo seminal “Borderline
Personality Organization’ (18), en el que expone su concepto de organizacion
limite de personalidad (OLP), dentro de un modelo de organizacion estructural
de la personalidad. Este concepto, y sus desarrollos posteriores, estan
basicamente recogidos en dos libros fundamentales: “Bordeline conditions and
pathological narcissism’, de 1975 (24); y “Severe Personality Disorders”, de
1984 (148). Los dos han sido traducidos al castellano, y han sido la guia para

escribir este capitulo.

3.2.1. CARACTERISTICAS GENERALES

Para Kernberg, el concepto de personalidad integra todas las
estructuras y funciones psicolégicas del individuo. Engloba tanto la percepcion
del si mismo y de los otros (transversal y longitudinalmente), como la
capacidad de evaluacién y adaptacion al entorno. Para él, la personalidad es la
estructura supraordinada que resulta de la combinacién de cuatros elementos

fundamentales:

e Temperamento: la disposicion genética que modula la intensidad de
los afectos, las percepciones, las cogniciones y la conducta de la
persona.

e Caracter: la integracion de los patrones de conducta habitual dentro de
una estructura. Refleja un patrén habitual de conducta o respuesta ante
los estimulos ambientales. De alguna manera, refleja la manifestacion
conductual de la identidad del individuo.

¢ Inteligencia: el potencial de la persona para la evaluacién cognitiva.

e Sistema de valores morales (superyo): una organizacion jerarquica
influenciada por sistemas de valores integrados de un modo dindmico.

Asi, aunando elementos procedentes tanto de la psicologia del yo
como de la escuela de relaciones objetales, Kernberg propone cuatro

organizaciones estructurales amplias: una estructura de personalidad normal,
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caracterizada por su flexibilidad y capacidad adaptativa; y tres estructuras
patolégicas que se diferencian fundamentalmente en términos del grado de
integracion de su identidad, de los tipos de operaciones defensivas
predominantes, y de su capacidad para la prueba de realidad. En cada caso, la
organizacion estructural desarrolla la funcién de estabilizar el aparato mental,
mediando entre los factores etioldgicos y las manifestaciones conductuales
directas de la enfermedad. Las caracteristicas diferenciales fundamentales de
estas tres estructuras clinicas vienen reflejadas en la tabla 1 (148)

Tabla 1: DIFERENCIACION DE LA ORGANIZACION DE PERSONALIDAD
(adaptada de Otto Kernberg, Trastornos Graves de Personalidad, 1992) (148)

INTEGRACION CAPACIDAD
OPERACIONES
DE LA PRUEBA DE
DEFENSIVAS
IDENTIDAD REALIDAD
. Represién
ORGANIZACION presion’y
. ldentidad integrada.  defensas de alto Preservada
NEUROTICA ,
nivel
Sind g Preservada salvo
. indrome de
ORGANIZACION o Escision y defensas  pérdida temporal
, difusion de o _ _
LIMITE L de bajo nivel en situaciones de
identidad i
estrés
) Escision y defensas
Sindrome de de baio riivel. |
. e bajo nivel, la
ORGANIZACION |  difusién de © o v
, _ . interpretacion Alterada
PSICOTICA identidad o
. - conduce a la
identidad de delirio .
regresion.
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Las figuras 1 y 2 muestran graficamente las diferencias entre una
identidad integrada, caracterizada por la integracién de las representaciones
del si mismo y los otros significantes; y el sindrome de difusién de identidad,
caracterizado por la falta de integracién de dichas representaciones.

Figura 1: IDENTIDAD INTEGRADA (adaptado de Frank Yeomans:
Transference Focused Psychotherapy for Borderline and Other Personality
Disorders, comunicacion oral en Bilbao, afio 2012)

S+ Imagenes del si mismo positivas, S- Imagenes del si mismo negativas

O+ Imagenes de otros significativos positivas, O- Imagenes d otros significativos negativas

IDENTIDAD INTEGRADA: Las imagenes parciales del self (S), tanto positivas
(S+) como negativas (S-), se encuentran integradas en una Unica
representacién interna del self total (S+ S-). Asi mismo, las imagenes parciales
de los otros representativos (O), tanto positivas (O+) como negativas (O-), se
encuentran integradas en una representacion interna total de ese otro (O + O-).
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FIGURA 2: SINDROME DE DIFUSION DE IDENTIDAD (adaptado de Frank
Yeomans: Transference Focused Psychotherapy for Borderline and Other

Personality Disorders, comunicacion oral en Bilbao, afio 2012)

S+ Imagenes del si mismo positivas, S- Imagenes del si mismo negativas

O+ Imagenes de otros significativos positivas, O- Imagenes de otros significativos negativa

SINDROME DE DIFUSION DE IDENTIDAD: Las imagenes parciales positivas
tanto del self (S+) como de los otros significativos (O+), se encuentran
totalmente separadas de las imagenes parciales negativas del self (S-) y de los
otros significativos (O-); generandose un mundo interno escindido, con
multiples representaciones del si mismo y los otros en relacion (S <--> O),
totalmente contradictorias en cuanto a sus cualidades positivas o negativas.

3.2.2. LA ORGANIZACION LIiMITE DE PERSONALIDAD

La organizacion limite de personalidad (OLP) es un concepto amplio
caracterizado por la presencia del sindrome de difusién de identidad, el uso
predominante de defensas primitivas, y el mantenimiento de la prueba de
realidad salvo en situaciones puntuales de estrés agudo. Desde un punto de
vista de la psicopatologia descriptiva, corresponde a la mayoria de los
trastornos graves de personalidad.
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Se define por presentar una serie de caracteristicas clinicas y

diagndsticas (24):

Sintomas descriptivos que orientan hacia el diagnéstico:

o Ansiedad difusa crénica, flotante.

o Neurosis polisintomaticas: presencia de dos 0 mas entre fobias
multiples, sintomas obsesivo compulsivos, sintomas de
conversion, reacciones disociativas, sintomas hipocondriacos y
tendencias paranoides.

o Tendencias sexuales perversas polimorfas

o Estructuras de personalidad prepsicotica “clasicas”: incluyen
la personalidad paranoide, la personalidad esquizoide, y las
personalidades hipomaniaca y ciclotimica.

o Neurosis y adicciones por impulso: incluye el alcoholismo,
toxicomanias, etc.

o Trastornos del caracter de “menor nivel”: incluye la patologia
grave del caracter tipicamente representada por el caracter

caotico e impulsivo

Sindrome de difusion de identidad: es la caracteristica central de la
OLP. Se define por la presencia de un concepto pobremente integrado
del si mismo y de los otros significantes. Se refleja en que el paciente
presenta una experiencia subjetiva de vacio crénico, una autopercepcion
contradictoria junto a percepciones huecas, insipidas y empobrecidas de
los demas, y una conducta cadtica. También se refleja por una pérdida
de continuidad temporal del sentido del si mismo y de los otros. Se
explora en la entrevista a través de la peticion al paciente de que realice
una descripcion de si mismo y de un otro significativo, las cuales estaran
muy empobrecidas. intimamente relacionado con el sindrome de
difusion de identidad, se encuentra el concepto de la calidad de las
relaciones objetales, definido por la estabilidad y profundidad de las
relaciones del paciente con sus otros significantes. Asi, los pacientes
con OLP se caracterizaran por mantener relaciones interpersonales

distorsionadas, caéticas o vacias.
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Uso de mecanismos de defensa primitivos: La OLP se caracteriza
por el uso de operaciones defensivas primitivas, en particular el
mecanismo de escisidn. Estas operaciones defensivas protegen al yo de
conflictos mediante la disociacibn, o manteniendo activamente
separadas las experiencias contradictorias del si mismo y de los demas
significantes. De este modo, protegen al paciente limite del conflicto
intrapsiquico, pero al coste de debilitar el funcionamiento de su yo,
reduciendo por lo tanto su efectividad adaptativa, y su flexibilidad en la
entrevista clinica, y generalmente en su vida. Caracteristicamente, la
interpretacion de los mecanismos defensivos primitivos en la OLP
integra el yo y mejora el funcionamiento inmediato del paciente, frente a
una organizacién psicética, por ejemplo, donde produciria un
empeoramiento de su funcionamiento. Los mecanismos de defensa
primitivos principales son:

o Escision: es la defensa mas caracteristica de la OLP. Su
manifestacion mas clara es la division de los objetos externos en
“‘completamente buenos” y “completamente malos”, con
oscilaciones repetitivas extremas entre estas dos posiciones.

o ldealizaciéon primitiva: potencia la escision aumentando artificial
y patolégicamente la cualidad de “bondad” de los objetos,
creando imagenes no realistas, poderosas y completamente
buenas de estos.

o ldentificacion proyectiva: se trata de una forma primitiva de
proyeccidn que se caracteriza por seguir experimentando el
impulso que estd siendo proyectado simultdneamente sobre la
otra persona, a la vez que se teme a la otra persona bajo la
influencia de ese impulso proyectado, y se necesita controlarla
bajo la influencia de este mecanismo.

o Negacidn: tipicamente es una negacion de dos areas de
conciencia emocionalmente independientes, por lo que actda
como refuerzo de la escisién al no permitir a la persona sentir

estos estados contradictorios.
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o Omnipotencia y devaluacién: son derivaciones de operaciones
de escisién, y se representan tipicamente por la activacion de
estados del yo que reflejan un si mismo grandioso, muy inflado,
en relacion con una representacion de los demas despreciada y
emocionalmente degradante. Son operaciones caracteristicas de

las personalidades narcisistas.

Prueba de realidad preservada salvo en situaciones de estrés: la
prueba de realidad se define por la capacidad de diferenciar el si-mismo
del no-si mismo (lo intrapsiquico de los origenes externos de la
percepcién y estimulos); y por la capacidad para evaluar realisticamente
el contenido de nuestro propio afecto, conducta y pensamiento en
términos de las normas sociales ordinarias. Clinicamente se mantiene
cuando no existen alucinaciones ni delirios, y cuando no existen
contenidos extrafos - afectivos, cognitivos o conductuales - , que no
pueden ser aclarados al ser preguntado por ellos.

Manifestaciones inespecificas de debilidad yoica: incluyen la
ausencia de tolerancia a la ansiedad, la ausencia de control de impulsos,
y la ausencia de efectividad sublimatoria. Se denominan inespecificas
porque no son producto directo del uso de defensas primitivas, y son

menos precisas para el diagnostico diferencial entre estructuras.

Falta de integracion del superyé: en contraposicién con las
organizaciones neuréticas, que presentan un superyd bien integrado
aunque patolégico, la organizacién limite se caracteriza por la presencia
de precursores no integrados del superyd, particularmente
representaciones primitivas de los objetos, sadicas e idealizadas. Se
explora a través de la identificacion con valores éticos y el uso de la
culpa normal como un regulador principal. Su valor diagndstico es menor
que el de los otros criterios, pues no esta ligada de un modo tan
estrecho con los elementos nucleares de la organizacién estructural

(identidad y uso de defensas primitivas). Sin embargo, a nivel prondstico
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es muy importante para la indicacion de tratamiento psicoterapéutico a

largo plazo.

3.3. LA ENTREVISTA STIPO (STRUCTURED INTERVIEW OF
PERSONALITY ORGANIZATION)

La STIPO es una entrevista semi-estructurada desarrollada por John
Clarkin, Eve Caligor, Barry Stern y Otto Kernberg en 2003, a partir de la
entrevista estructural de este ultimo autor (149). En este apartado vamos a
repasar sus precursores y los estudios realizados con ella hasta la fecha. Todo
lo relativo a la descripcion de la entrevista y su utilizacion practica en este

estudio, se expondra en el apartado de métodos.

3.3.1. LAENTREVISTA ESTRUCTURAL

La entrevista estructural fue disefiada por Kernberg para evaluar la
organizacion estructural de personalidad de los pacientes. Segun refiere el
propio autor, se denomina asi por sugerencia de Richard Blumenthal, un
psicologo con quién Kernberg trabajoé en los afios 70 y 80 (150). La entrevista
estructural se centra en los sintomas, conflictos o dificultades que presenta el
paciente, y en los modos particulares en que los refleja en la interaccion del
aqui y ahora con el entrevistador. Asi, asume que la concentracion del
entrevistador sobre los principales conflictos del paciente creara suficiente
tension psiquica como para que surja la organizacion estructural defensiva del
funcionamiento mental del paciente, y entonces se podra clasificar al paciente
en una de las tres organizaciones patolégicas de personalidad de su modelo.

La entrevista comienza con una serie de preguntas de apertura que
permiten al paciente hablar de sus sintomas y de las principales razones para
acudir a tratamiento, asi como de otras dificultades que pueda tener, y las
expectativas que tenga respecto al tratamiento. Desde ahi, la entrevista tiene
una naturaleza ciclica mediante una serie de “sintomas de anclaje” de la

psicopatologia que se van recorriendo sistematicamente (ver figura 3).
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FIGURA 3: CICLOS DE SINTOMAS DE ANCLAJE EN LA ENTREVISTA
ESTRUCTURAL (Adaptado de Otto Kernberg, Trastornos graves de
personalidad, Manual Moderno, 1992) (148)

Sintomas fisicos y emocionales
Rasgos patologicos del
caracter (personalidad)

Problemas relacionales

Entrada

Identidad

Inteligencia.

Memoria
Prueba de realidad

Sensorio:

Atencion Conducta

Conciencia

Afecto
Sintomas Pensamiento (contenido v organizacion)

Comprension
Orientacion
psicéticos positivos

Tuicin

Terminada la exploracion, el entrevistador se centrara en los sintomas
significativos que hayan surgido en el curso de la misma, explorandolos
mediante ciclos de clarificacion, confrontacién e interpretacion tentativa. Del
modo en que el paciente maneje estas interacciones (el cual mostrara la
estructura de personalidad subyacente activada), dependera en gran medida el
diagnéstico de la entrevista estructural.

En resumen, con la entrevista estructural se pretende que, al final de la
entrevista, el entrevistador haya podido evaluar tanto los sintomas de anclaje
clasicos de la psicopatologia descriptiva como la estructura subyacente de la
personalidad propia del modelo psicoanalitico (148). Un estudio realizado en
Holanda en el afno 2009, mostré6 como la entrevista estructural mostraba una
buena fiabilidad entre evaluadores formados en el modelo, y podia
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considerarse como un elemento valido para la evaluacién de la patologia de la

personalidad (151).

3.3.2. EL CUESTIONARIO IPO (INVENTORY OF PERSONALITY
ORGANIZATION) (152)

El IPO fue desarrollado por John Clarkin, Pamela Foelsch y Otto
Kernberg en 2001, como instrumento para poder medir y cuantificar las
dimensiones de la organizacién estructural de personalidad. Se trata de un
cuestionario autoadministrado que ha tenido varias versiones, siendo la mas
utilizada en la actualidad la de 83 items. Ha sido validado y traducido a varios
idiomas, incluidas varias versiones en idioma espariol en diferentes paises de

América Latina, o la mas reciente en italiano (153).

El IPO version 83 items se compone de tres escalas primarias que se
orientan a realizar el diagnostico de los dominios fundamentales de la
organizacion estructural de la personalidad: difusibn de identidad, uso de
defensas primitivas, y prueba de realidad. Adicionalmente incluye otras dos
escalas secundarias que evaluan otros aspectos del funcionamiento de la
personalidad: agresién y valores morales. Se puntia segun una escala tipo
Likert de 1 a 5 en la que las puntuaciones van desde nunca es cierto hasta
siempre es cierto, reflejando cuanto mayor puntuacibn mayor patologia.
Multiples estudios han evaluado las propiedades psicométricas del IPO, con
buena consistencia interna y fiabilidad test-retest, tanto con una solucién de
tres factores, como de cuatro factores (154, 155). En el momento actual, se
utiliza fundamentalmente como instrumento de screening, y se esta trabajando
en versiones mas cortas, como la recientemente estandarizada version de 16

items en aleman (156).

3.3.3. LA ENTREVISTA STIPO

Los primeros resultados publicados sobre el IPO, en los que se
encontraban, entre otras, asociaciones positivas entre los dominios identidad,
defensas primitivas y prueba de realidad con niveles de afecto negativo y
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agresion, y en los que se remarcaba la potente relacién entre los dominios
identidad y defensas primitivas (154); dieron apoyo empirico al modelo
estructural de Kernberg y animaron al grupo del PDI a desarrollar, como
complemento y como propuesta mas ambiciosa, una entrevista que evaluara
sus dominios centrales. Asi es como nacio la STIPO (27).

En el desarrollo de la entrevista, se trabajé con los constructos basicos
del modelo de personalidad de Kernberg: identidad, defensas primitivas y
prueba de realidad; junto con los dominios de agresion y valores morales que
ya estaban en el IPO. Ademas, se anadieron dos dominios nuevos: cualidad de
las relaciones obijetales, y capacidad de afrontamiento frente a rigidez (para
evaluar el uso de defensas de alto nivel). Todos los items fueron escritos por
Clarkin, Stern y Caligor, y posteriormente revisados por Kernberg. Para facilitar
la fiabilidad entre evaluadores y su utilizacion, se adoptdé un formato de
administracion y puntuacion similar al IPDE y al SCID-II (27). Finalmente, se
adopt6 una versién final de 100 items, englobados en 7 dominios (149).

El dnico estudio hasta la fecha que ha evaluado — de un modo preliminar
- las propiedades psicométricas de la version inglesa de la STIPO en una
muestra clinica es del afio 2010 (27). En él, se reclutaron 54 sujetos de una
unidad especializada en trastornos de personalidad y 88 sujetos de un instituto
psicoanalitico ambulatorio. Los criterios de exclusion fueron estar diagnosticado
de esquizofrenia u otros trastornos psicéticos, o estar diagnosticado de
trastorno bipolar. Los dos objetivos fundamentales del estudio fueron: 1)
examinar la consistencia interna y fiabilidad interevaluador de la STIPO, y 2)
evaluar las relaciones existentes entre los dominios de la STIPO y rasgos de
trastornos de personalidad, por un lado, y constructos asociados con la
patologia de la personalidad como el afecto negativo y positivo y la agresién,
por otro.

Los resultados mostraron una buena consistencia interna (a de
Cronbach de 0,86 para la identidad; 0,85 para las defensas primitivas; y 0,69
para la prueba de realidad), con una buena fiabilidad interevaluador
(coeficientes de correlacion intraclase — CCI - de 0,96 para la identidad; 0,97
para las defensas primitivas; y 0,72 para la prueba de realidad) para los 3
dominios principales del modelo, que fueron los que se incluyeron en el
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estudio. En cuanto al segundo objetivo, medir la contribucién relativa de los tres
dominios mencionados de la STIPO en la prediccién de las puntuaciones de
afecto, agresién, alteracién cognitiva y rasgos de personalidad medidos por
medio de cuestionarios autoaplicados; el modelo de regresién fue sugerente de
validez discriminante. Asi, los autores encontraron que el dominio identidad se
relacionaba con medidas de afecto (tanto negativo como positivo), y las
defensas primitivas con medidas de agresiéon y rasgos de personalidad del
cluster B. También encontraron intercorrelaciones significativas entre los
dominios de la STIPO — sobre todo entre identidad y defensas primitivas.

Con estos resultados, los autores acaban concluyendo que la entrevista
STIPO podria ser una herramienta muy interesante para los investigadores
interesados en la relacibn empirica entre constructos de orientacién
psicoanalitica, modelos contemporaneos de rasgos de personalidad normal y
patoldgica, y la nosologia actual de los trastornos de personalidad (27)

Aparte de este estudio preliminar, muy pocas referencias aparecen
publicadas acerca de la STIPO. Buscando en las bases de datos electrénicas
mas relevantes (PubMed, Scopus, Embase) hasta finales de octubre de 2015,
solo hemos encontrado 10 trabajos que incluyan la entrevista STIPO en su
desarrollo, ya sea como medida de evaluacion, diagnéstico o comparaciéon con
otras variables, o0 ya sea como el objeto principal de estudio. En concreto, tres
trabajos mas llevan el término STIPO en su titulo. Previo al articulo comentado
de Stern, en 2009, Susanne Ho6rz estudi® una muestra de 60 pacientes
clinicamente situados en un nivel neurético o limite de organizacién de la
personalidad, y generd — en colaboraciéon con el equipo del PDI - un prototipo
de OLP en base a 5 dominios de la STIPO (continuidad y coherencia del self,
representacidén de los otros, relaciones objetales, defensas primitivas, y prueba
de realidad). Estudié posteriormente sus propiedades psicométricas y su
relacion con medidas de afecto negativo y agresiéon evaluadas por
cuestionarios autoadministrados, y concluyé que mostraba resultados
prometedores acerca de la validez y fiabilidad del constructo teérico (157). Ya
en 2013, desde Viena, el grupo de Stephen Doering publicé una validacién de
la STIPO al aleman, encontrando una consistencia interna, fiabilidad
interevaluadores, validez concurrente y validez diferencial satisfactorias (158).
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Por este motivo, defiende la STIPO como un buen instrumento para evaluar el
modelo alternativo de funcionamiento de la personalidad propuesto por el DSM-
5, siguiendo la LPFS, ya que los dominios self e interpersonal estan muy
representados en la STIPO. El dltimo de los trabajos es de este mismo aro, y
en él, Riegel hace un estudio preliminar con una versién de la STIPO original
traducida al checo (159).

En resumen, estos trabajos con la STIPO parecen indicar que puede
ser una herramienta de evaluacion prometedora para comprobar de manera
empirica el modelo de organizacion estructural de personalidad de Kernberg, y
su relacion con el constructo y las variables clinicas de los pacientes con
diagnéstico de TLP. También parecen indicar que la STIPO puede ser un buen
instrumento de evaluacién del funcionamiento de la personalidad, aspecto este
de gran relevancia en la actualidad tanto por los ultimos datos proporcionados
por los grandes estudios de poblacion TLP, como por el modelo alternativo de
funcionamiento de la personalidad propuesto por el DSM en su Gltima edicién.
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4.1.  JUSTIFICACION DEL PROYECTO DE TESIS DOCTORAL

El Trastorno Limite de Personalidad (TLP) es una patologia psiquiatrica
comun, de etiologia multifactorial, con importante morbimortalidad asociada,
gran coste sanitario, y persistencia de significativas dificultades a nivel de
funcionamiento psicosocial con los afos.

Uno de los aspectos mas relevantes del TLP tiene que ver con su
diagnéstico. EI modelo categorial vigente actualmente, representado por las
clasificaciones CIE y DSM, ha demostrado validez empirica pero también
importantes limitaciones derivadas de la gran heterogeneidad clinica y
comorbilidad asociada de los pacientes con TLP. Ademas, al tratarse de una
clasificacion puramente descriptiva de la sintomatologia que presentan estos
pacientes, dificulta su comprension desde un punto de vista psicoldgico, algo
muy necesario a la hora de realizar un tratamiento integral.

Desde otros campos de pensamiento psicopatolégicos, se han
propuesto diferentes modelos conceptuales de la patologia de la personalidad.
Uno de ellos, el modelo de organizacién estructural de personalidad de Otto
Kernberg, organiza la patologia de la personalidad en funcion de su
organizacion estructural: normal, neurédtica, limite y psicética; y define la
organizacion limite de personalidad (OLP) como la entidad psicopatologica
comun que engloba desde un punto de vista descriptivo a la mayoria de
trastornos graves de personalidad, definida por la presencia del sindrome de
difusion de identidad. Este modelo ha demostrado desde su descripcién en la
década de 1960 una buena validez clinica derivada del andlisis e impresiones
de numerosos terapeutas que trabajan en el terreno del TLP, y ofrece todo un
constructo tedrico explicativo global de la patologia de la personalidad.
Ademas, siguiendo sus postulados, se ha desarrollado un tratamiento
especifico para el TLP — la psicoterapia focalizada en la transferencia — que ha
demostrado su eficacia en ensayos clinicos aleatorizados.

Con el propésito de comprobar desde un punto de vista empirico este
modelo, en el afno 2003 se cred la entrevista STIPO, una entrevista clinica
semi-estructurada disenada para evaluar los dominios de personalidad

centrales de su teoria, y poder orientar el tratamiento y pronéstico funcional de
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los pacientes. La STIPO ha mostrado unas buenas propiedades preliminares
en su version inglesa, y recientemente ha sido validada en su versién alemana
con buenos resultados; pero hasta el momento actual no existe ninguna version
en castellano, ni se ha realizado ningun estudio con ella en poblacién TLP de
nuestro medio.

Asi pues, este proyecto de tesis doctoral busca cubrir un vacio
existente en la actualidad en el campo del TLP en nuestro pais. Desde nuestra
creencia de que el modelo estructural de Kernberg es un modelo de
contrastada vigencia y utilidad clinica para la tipificaciéon clinica, diagnostico y
tratamiento del TLP; este trabajo pretende realizar una primera aproximacion a
las posibilidades y propiedades de la STIPO como herramienta de evaluacién
de variables clinicas y funcionales en una poblacién TLP de nuestro medio
clinico habitual. De este modo, y de acuerdo con la propuesta actual de
investigacién de modelos dimensionales de personalidad que propone el DSM-
5; pretendemos profundizar en una mejor comprensiéon de las relaciones
existentes entre los aspectos fenomenologicos y los aspectos psicologicos
profundos que condicionan las caracteristicas clinicas, diagndsticas vy
pronésticas de estos pacientes.

42. OBJETIVOS
4.2.1. OBJETIVOS PRINCIPALES

e Evaluar una muestra de pacientes con diagnostico clinico de TLP en
nuestro medio mediante la entrevista STIPO, y analizar su validez concurrente
como instrumento de tipificacion psicopatolégica, mediante sus correlatos con
variables clinicas y medidas de gravedad sintomatica habituales de estos
pacientes.

e Analizar el valor predictivo de la entrevista STIPO sobre la
funcionalidad de una poblacién TLP en nuestro medio, medida por la escala
GAF.

e Proponer un modelo explicativo acerca de qué dominio y/o subescala

de la STIPO predice mejor la funcionalidad de los pacientes de la muestra.
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4.2.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS

e Describir las caracteristicas sociodemograficas de una muestra de
pacientes con TLP en seguimiento en una unidad especializada en el
tratamiento del TLP en la Comunidad de Madrid.

e Observar y analizar la relaciéon entre las puntuaciones de la entrevista
STIPO vy diferentes variables sociodemograficas y clinicas estudiadas en la
muestra.

e Observar y analizar la relacion entre las puntuaciones de la STIPO y
las puntuaciones en otras entrevistas clinico-diagnésticas habituales en nuestro
medio, como son el SCID-Il y la DIB-R.

eObservar y analizar las correlaciones entre las puntuaciones de la
STIPO y la gravedad sintomatica de los pacientes medida mediante la escala
CGI-BPD.

43. HIPOTESIS
4.3.1. HIPOTESIS PRINCIPALES

el a entrevista STIPO mostrara una buena validez concurrente como
instrumento de tipificacién psicopatolégica de una muestra de pacientes con
diagnoéstico clinico TLP en nuestro medio, correlacionandose de manera
significativa con variables clinicas y medidas de gravedad sintomatica de los
pacientes de la muestra.

e a entrevista STIPO mostrara valor predictivo sobre la funcionalidad de
los pacientes en la muestra, medida por la escala GAF.

e El dominio identidad, como elemento central del modelo estructural de
personalidad de Otto Kernberg, mostrara el mayor valor predictivo sobre la
funcionalidad de los pacientes de la muestra.
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4.3.2. HIPOTESIS SECUNDARIAS

el a muestra de pacientes del estudio, con diagnéstico clinico de TLP,
correspondera en su gran mayoria a un diagnéstico estructural de Organizacién
Limite de Personalidad (OLP).

el 0os antecedentes de autolesiones e intentos de suicidio se
correlacionaran significativamente con puntuaciones elevadas en el dominio
agresion de la STIPO.

el as puntuaciones en la STIPO mostraran una relacién directa con la
gravedad sintomatica de los pacientes medida por la CGI-TLP.

e as puntuaciones en la STIPO mostraran una relacién inversa con la

funcionalidad de los pacientes medida por la GAF.
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5.1. DISENO DEL ESTUDIO

Se plante6 un estudio descriptivo de una muestra de 50 pacientes con
sospecha clinica de TLP. Ademas, de forma transversal se realizaron analisis
inferenciales para correlacionar las puntuaciones en la entrevista STIPO con
las diferentes variables sociodemograficas y clinicas de los pacientes. En
ultimo lugar, se desarrollé6 un modelo explicativo de la situacién funcional de los
pacientes a partir de la contribucion de los diferentes dominios estructurales de
la personalidad, evaluados por la STIPO.

No existi6 una determinacién previa del tamafno muestral del estudio
porque, hasta donde alcanza nuestro conocimiento, no existen estudios previos
que hayan analizado la relacién entre las dimensiones de la STIPO y la
funcionalidad de una muestra clinica de pacientes con TLP. Por lo tanto, no
disponiamos de datos previos para calcular dicho tamafio muestral.

Se reclutaron 50 pacientes procedentes de los distintos Servicios de
Salud Mental de la Comunidad de Madrid y atendidos en la Unidad de
Trastornos de Personalidad (UTP) del Hospital Clinico San Carlos, constituido
por un Hospital de Dia, y unidades especificas de atencion a los pacientes con
trastorno de personalidad y trastorno de conducta alimentaria. Desde la UTP,
se viene realizando en los ultimos afios una linea de investigacion estable
sobre el TLP y otros trastornos agresivo-impulsivos; que incluye tanto estudios
sobre neuroquimica molecular y neuroimagen funcional y estructural del TLP,

como estudios de tipificacion psicopatolégica y rehabilitacién neuropsicologica.

Los criterios para poder ser evaluados para su inclusion en el estudio
fueron ser mayor de 18 afos de edad, estar en seguimiento en la red publica
de Salud Mental de la Comunidad de Madrid, y existir una sospecha clinica de

TLP por parte del profesional responsable de su seguimiento habitual.

103



Material y métodos

5.2. PROTOCOLO DEL ESTUDIO

Los pacientes candidatos a participar en el estudio fueron derivados a

la UTP del Hospital Clinico, donde se realizé su evaluacién entre enero y junio

de 2015.

Los criterios de inclusion fueron ser mayor de 18 afos de edad, y ser

diagnosticado de TLP o en la entrevista clinica inicial del estudio o en una

evaluacién posterior con la SCID-II.

Los criterios de exclusién fueron estar diagnosticado de un trastorno

psicotico, un trastorno bipolar, una discapacidad intelectual, o un trastorno

mental de causa orgéanica.

La evaluacion se realizé con el siguiente orden cronoldgico:

Se realizd una entrevista clinica y diagnéstica por parte del
psiquiatra responsable de la UTP del Hospital Clinico, para
confirmar el diagnéstico de sospecha de TLP realizado por el

profesional derivante.

De los 50 pacientes derivados, 43 fueron diagnosticados
clinicamente de TLP en esta entrevista, y se incluyeron en el
estudio con la STIPO.

7 pacientes no fueron diagnosticados de TLP ni en la entrevista
clinica ni por la SCID-Il, y no fueron incluidos en el estudio.
Todos ellos tenian otros diagnésticos en eje I: 3 pacientes
estaban diagnosticados de trastorno psicético, 1 de trastorno
bipolar, 2 de sindrome de Asperger, y 1 de trastorno de

conducta alimentaria.

Los pacientes cuyo diagnéstico de TLP fue confirmado, fueron
evaluados posteriormente, en diferentes momentos, por el
psiquiatra encargado de la entrevista clinica inicial y por una
psicologa cualificada de la UTP, quienes les aplicaron un

cuestionario sociodemografico y un cuestionario clinico creados
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especificamente para el estudio, y las entrevistas SCID-II, DIBR,
CGI-BPD y GAF. En un primer o segundo momento, el autor de

este trabajo les administr6 la entrevista STIPO.

El estudio se plante6 como un estudio ciego, en el que tanto el
psiquiatra y la psicéloga responsables de aplicar los
cuestionarios y entrevistas, por un lado, y el autor de este
trabajo responsable de la administracion de la STIPO, por el
otro, no conocian el resultado de la parte de la evaluacién de los
pacientes que no dependia directamente de ellos. En resumen,
cuando el autor de este trabajo administraba la STIPO, no tenia
ningun conocimiento de los resultados de los pacientes en los
otros cuestionarios del estudio; y de un modo similar cuando el
psiquiatra y la psicéloga de la UTP administraban los
cuestionarios y las escalas, no conocian el resultado de la
STIPO. El cuadro 1 muestra un resumen del protocolo llevado a

cabo para el estudio.
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Cuadro 1: Resumen protocolo del estudio

50 pacientes derivados con
sospecha clinica TLP

Evaluacidn clinica
diagnéstica por
psiquiatra experto en

TLP.
43 INCLUIDOS - DIAGNOSTICO CLINICO 7 EXCLUIDOS:
TLPe: No diagnéstico clinico TLP.
Cuestionario sociodemografico No cumplen criterios SCID Il para
Cuestionario clinico TLP.
SCID 1, CGI, GAF, DIBR Diagndstico otras patologias eje I.

STIPO

4FIRMAN CONSENTIMIENTO INFORMADO

Abreviaturas: TLP: Trastorno Limite de Personalidad, Cl: Consentimiento Informado, SCID-II:
Structured Clinical Interview for DSM Disorders Axis Il, CGl: Clinical Global Impression, GAF:

Global Assessment Functioning, DIB-R: Diagnostic Interview for Bordelines - Revised, STIPO:
Structured Interview of Personality Organization.
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5.3. ASPECTOS ETICOS

Se entregbé una hoja informativa a todos los pacientes antes de su
inclusién en el estudio (VER ANEXOS). Todos los participantes del estudio
firmaron un Consentimiento Informado a su incorporacion al mismo (VER
ANEXOS). No existieron incentivos para la participacion en el estudio, salvo
que los resultados de la entrevista STIPO quedaron a disposicién del
profesional de referencia del paciente, siempre que este diera su autorizacion.
Este estudio, que esta encuadrado dentro de un trabajo de investigacion mas
amplio que investiga la tipificacién psicopatolégica y el hallazgo de posibles
endofenotipos en poblaciéon con TLP y otros desérdenes caracterizados por
conductas agresivo-impulsivas; fue sometido para su aprobacién por el Comité
de Etica e Investigacion Clinica del Hospital Clinico San Carlos de Madrid (VER
ANEXOS).

5.4. INSTRUMENTOS DE EVALUACION

e (Cuestionario sociodemografico especialmente creado para el estudio.

Recoge las siguientes variables:
o Edad
o Sexo
o Estado civil
o Nivel de estudios
o Situacion laboral
o Certificado de minusvalia

e (Cuestionario clinico especialmente creado para el estudio. Recoge las

siguientes variables:
o Edad 12 consulta
o Anos de tratamiento

o Dispositivo de tratamiento actual
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o

Toma de tratamiento psicofarmacologico
Historia de autoagresiones
Historia de intentos de suicidio, y nUmero de intentos realizado

Consumo de alcohol, cannabis y estimulantes. Cumplimiento de
criterios de dependencia para alguna de dichas sustancias.

Diagnéstico actual o pasado de TDAH.

e Entrevistas clinicas

©)

Structured Clinical Interview for DSM-III-R Personality Disorders
(SCID-Il) (112). Es wuna entrevista semi-estructurada para
diagnosticar todos los trastornos de personalidad del eje Il, segun
los criterios DSM. Fue desarrollada en 1990 por el grupo de First
y Spitzer, y dispone de una versidén validada en castellano, con

poblacion espariola (160).

Diagnostic Interview for Borderlines — Revised (DIB-R) (161). Es
una entrevista semi-estructurada diagnéstica del TLP,
desarrollada por el grupo de Mary Zanarini y John Gunderson en
1989. Esta compuesta por 125 items, de los que se derivan 22
frases resumen (FR) que pueden tomar tres valores (0: no; 1:
probable; 2: si). Las FR a su vez dan lugar a las cuatro
puntuaciones de area (PA): cognitiva, afectos, patrones de accién
impulsivos y relaciones interpersonales. Las PA determinan la
puntuacién global en una escala que oscila entre 0 y 10, siendo
las puntuaciones iguales o superiores a 6 compatibles con el
diagnéstico de TLP. La DIB-R dispone de una validacion previa
en poblacion espariola (100).

Clinical Global Impression- Borderline Personality Disorder (CGl-
BPD). Es una adaptacion de la CGl original para su uso
especifico en la evaluacién de la gravedad y del cambio en
pacientes diagnosticados de TLP. Estd compuesta por 10 items,
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los 9 primeros evalian los 9 dominios psicopatolégicos
relacionados con los 9 criterios diagnésticos del DSM-IV-TR,
mientras que el décimo es una valoracién global ponderada. Cada
item se puede puntuar de 1 a 7 en funcién de la frecuencia y la
intensidad de los sintomas, siendo 1 la ausencia de
sintomatologia y 7 la presencia de sintomas muy graves. La CGl-
BPD tiene dos formatos: a.) CGI-BPD-S, de severidad general,
que evalla la severidad actual de cada uno de los 9 sintomas, y
b.) CGI-BPD-M, de mejoria, que evalua la mejoria en cada uno de
los sintomas al ser comparados con la evaluacion de la linea
base. Dispone de una version validada en castellano (122). En
este trabajo se ha utilizado la CGI-BPD-S.

Global Assessment of Functioning (GAF). Es una escala que se
utiliza para evaluar el nivel global del funcionamiento del paciente
en un momento concreto. Se considera que el funcionamiento es
una combinacion de tres areas principales: social, laboral, y
psicolégica. Esta basada en un continuo entre salud mental y
enfermedad mental, y dividida en 100 puntos, representando 100
el maximo nivel de funcionamiento y 1 el minimo nivel de
funcionamiento. Constituia el eje V de la evaluacion multiaxial en
el DSM-1V (33).

5.5. STRUCTURED INTERVIEW OF PERSONALITY ORGANIZATION
(STIPO) (162).

La versién utilizada es la STIPO 1.07, la cual puede descargarse

libremente desde la pagina web del Personality Studies Institute (Instituto para
el Estudio de la Personalidad, PSI) (7163). La STIPO 1.07 es una version

reducida de la STIPO original, de la que se diferencia fundamentalmente en

que ha desaparecido la prueba de realidad como dominio especifico a evaluar,

pasando algunas de sus preguntas a ser evaluadas dentro de otros dominios.

Pasa, entonces, de siete a seis dominios, y el nUmero de preguntas se reduce
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desde la STIPO original de 100 a 87. También se ha eliminado un tercer
método de puntuacién de la escala, a través de una escala de 6 puntos que se
rellenaba al final de la entrevista y permitia asignar a los sujetos a un nivel de
organizacion de personalidad final (normal, neurdtico o limite) con varios

subniveles (149)

La STIPO 1.07 es la version de la entrevista mas usada en la
actualidad por los autores originales y su equipo del PDI (J. Clarkin,
comunicacion personal). Para la realizacion de este estudio, se ha realizado
una traduccién al castellano de la entrevista por el autor del estudio (VER
ANEXO 4). Uno de los autores originales de la entrevista (John Clarkin) ha

dado su autorizacion para su utilizacién en este estudio.

La STIPO evalla de manera dimensional los dominios de
funcionamiento nucleares de la teoria de la organizacién estructural de
personalidad de Kernberg: la consolidacion de la identidad, la cualidad de las
relaciones objetales, el uso de defensas primitivas, la capacidad de
afrontamiento frente a la rigidez de caracter, la cualidad de la agresion del
individuo, y los valores morales. La STIPO explora tanto la conducta como el
mundo interno del paciente, explorando tanto elementos fenomenolbgicos
como psicolégicos. Desde un punto de vista de la teoria de las relaciones
objetales, la STIPO evalla la manera repetitiva y estructurada en que la
persona concibe su propio self y a los otros en interaccion (162). Las preguntas
de la STIPO hacen referencia, generalmente, a los ultimos 5 afos de la vida del
sujeto evaluado. Consta de 87 preguntas o items individuales, divididos en 6
dominios principales, algunos de los cuales estan divididos a su vez en
subescalas (162). Mas en detalle:

e |IDENTIDAD: La identidad corresponde tanto a la organizacién como a
los contenidos del mundo interno del sujeto. Ademas, tiene unos
correlatos conductuales que se manifiestan a través de la capacidad de
involucrarse a nivel vocacional y laboral, y de mantener relaciones
estables y profundas. La identidad se evalla en la STIPO a través de 29
preguntas individuales, divididas en tres subescalas fundamentales:
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capacidad de investir (preguntas 1-11), sentido del self — coherencia y
continuidad - (preguntas 12-20), y representacion de los otros (preguntas
21-29). En la subescala capacidad de investir, se evalla la capacidad
del individuo para comprometerse en el trabajo, estudios, y actividades
de ocio. En sentido del self, se evalua el grado de integracién vy
estabilidad del sentido de si mismo, incluida la estabilidad y valencia
habitual de la autoestima. En representacion de los otros, se evallua el
grado de integracion y estabilidad del sentido interno de los otros, junto
con la capacidad de la persona de evaluar a los otros de manera
apropiada y en profundidad, y la capacidad de percibir de manera

correcta lo que los demas estan sintiendo y pensando.

RELACIONES OBJETALES: La cualidad de las relaciones objetales se
refiere tanto a la cualidad de las relaciones interpersonales del sujeto
como a la naturaleza de la experiencia interna del sujeto respecto a su
interaccién con los demas. Las relaciones objetales se evaluan en la
STIPO a través de 22 preguntas individuales, divididas en tres
subescalas fundamentales: relaciones de amistad (preguntas 30-34),
relaciones intimas y sexualidad (preguntas 35-45), y modelo interno de
relacion (preguntas 46-51). En la subescala relaciones de amistad, se
evalla la naturaleza y estabilidad de las relaciones de amistad del
sujeto. En relaciones intimas y sexualidad, se evallua la naturaleza y
estabilidad de las relaciones intimas del sujeto, junto con su capacidad
para disfrutar de una vida sexual satisfactoria. En modelo interno de
relacion, se evalia el grado de integracién y profundidad de la
experiencia interna del sujeto acerca de su mundo relacional, explorando
aspectos como el cubrimiento de necesidades, la empatia, y la
capacidad de preocuparse por otros en profundidad.

DEFENSAS PRIMITIVAS: El uso de defensas primitivas, como la
escision, la idealizacion/devaluacién, la negacion primitiva, la
identificacion  proyectiva, la somatizacion o la fantasia, son

caracteristicas de la organizacion limite de personalidad. Se evalua en la
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STIPO preguntando acerca de los correlatos conscientes a nivel
afectivo, cognitivo y conductual del uso de mecanismos de defensa

primitivos. Consta de 9 preguntas individuales (preguntas 52-60).

e CAPACIDAD DE AFRONTAMIENTO: Este dominio evalia cémo el
individuo se anticipa y responde ante situaciones que son estresantes,
decepcionantes, o suponen un desafio; asi como el grado en que el
individuo tolera estar en situaciones donde no tiene el control. Explora la
capacidad de afrontamiento de estas situaciones a través del uso de
defensas avanzadas, frente a la rigidez entendida como la tendencia
cronica a responder ante situaciones estresantes de un modo
estereotipado y automatico que resulta desadaptativo. Consta de 8

preguntas individuales (61-68).

e AGRESION: Este dominio evalta el grado en que la vida interna y la
conducta externa del sujeto estdn dominadas por la agresion y las
defensas contra la agresion. La agresién se evalua en la STIPO
examinando la conducta autodestructiva, el sadismo, el control
omnipotente y el grado de odio del individuo. Consta de 11 preguntas
individuales, divididas en dos subescalas: la agresion autodirigida
(preguntas 69-73) y la agresidon hacia otros (preguntas 74-79). En
agresién autodirigida, se evalian las conductas autodestructivas
incluidas las tentativas suicidas. En agresién hacia otros, se evalla en

qué grado la agresion condiciona la conducta interpersonal del individuo.

e VALORES MORALES: Este dominio evalua el grado en que el sujeto
posee valores morales estables que condicionan su experiencia interna
y guian su conducta. Estos valores se exploran a través de la conducta
del sujeto en la toma de decision moral, y de su capacidad para

experimentar culpa. Consta de 8 preguntas individuales (80-87).

La duracién media de la entrevista se sitia en torno a las 2 horas. La

STIPO se puntua por el entrevistador al tiempo que se administra (162). Los
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items individuales puntian en una escala de 0 a 2, en la que el valor 0 refleja la
ausencia de patologia, el valor 1 la presencia de cierto grado de patologia, y el
valor 2 refleja una clara presencia de patologia en el item explorado. Ademas,
en algunas preguntas, pueden existir dos valores adicionales. Un valor 3, que
indica alguna de las siguientes: el sujeto no respondi6 a la cuestion, el sujeto
no pudo — a pesar de varias clarificaciones - entender la pregunta, o el sujeto
contestd a la pregunta de un modo incoherente, muy superficial, o internamente
inconsistente. Y un valor 9, que indica que esa pregunta se salta porque el
hecho a evaluar no se ha producido en la vida del sujeto. Finalmente, para
cada pregunta, la entrevista proporciona una serie de guias o claves para

ayudar al entrevistador a puntuar 0, 1 0 2.

La puntuacion de los diferentes dominios y subescalas se puede calcular
de dos maneras diferentes (162):

e Media aritmética de las puntuaciones (0 a 2) obtenidas en los diferentes
items individuales. Los valores 3 contarian como 2, y los valores 9 son
valores perdidos.

e Uso de las escalas de 5 puntos: las escalas de 5 puntos definen el rango
de salud y patologia de cada uno de los dominios y subescalas
evaluados. Se puntuan después de evaluar la ultima pregunta de cada
una de las secciones de la entrevista. Se da una puntuacion de 1 a 5,
uno reflejando normalidad en el dominio o subescala evaluado, y cinco
reflejando gran patologia en dicha seccion. Para puntuar esta escala, el
entrevistador debe usar su impresion clinica del sujeto, en virtud de las
respuestas dadas en los items individuales, pero también de la conducta
no-verbal del entrevistado, y de otros aspectos de la interaccién con él
que le hayan resultado significativos. Ademas, para la puntuacién de
esta escala, cada item individual no tiene el mismo peso, dejandose al
criterio clinico del entrevistador el otorgar mas valor a unos items u

otros.
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e Para los analisis llevados a cabo en este trabajo, se han tomado como
referencia los valores en los dominios y subescalas de la STIPO
obtenidos en las escalas de 5 puntos.

Finalmente, acerca de los requisitos necesarios para administrar la
entrevista, lo fundamental es que el administrador esté familiarizado con los
constructos teéricos en que se basa la entrevista, en particular el modelo de
organizacion estructural de la personalidad de Otto Kernberg. También se
recomienda una buena experiencia clinica entrevistando a pacientes con TLP,
y cierta destreza manejando entrevistas semi-estructuradas (162). En el caso
del autor de este trabajo, la realizacion de un fellowship en el Personality
Disorders Institute en el aio 2010 le ha permitido adquirir familiaridad con la
entrevista y sus conceptos teoricos y practicos; mientras que la experiencia
desde el afio 2011 como clinico en un programa de atencién al paciente con

TLP le ha permitido adquirir experiencia clinica con estos pacientes.

5.6. ANALISIS ESTADISTICO

Para la recogida de datos se utilizé el programa Microsoft Excel, los
calculos estadisticos se realizaron con el programa IBM SPSS 21.0 para
Windows.

El analisis estadistico ha tenido una serie de pasos consecutivos:

e Cumplimiento de los supuestos del modelo lineal general
(MLG). Tras comprobar el supuesto de normalidad mediante la
prueba de Kolmogorov-Smirnov, se comprobéd que las variables
pertenecientes a la entrevista STIPO (6 variables de dominio y
8 variables de subescala) no ajustaban a una distribucién
normal, lo cual condicion6 el uso de pruebas no paramétricas

para la realizacidn de los analisis posteriores.

e Hemos considerados las escalas Likert de los dominios y
subescalas de la STIPO como variables cuantitativas. De este
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modo, hemos considerado las puntuaciones en las

dimensiones de la STIPO como una variable continua.

Andlisis descriptivo de las caracteristicas sociodemograficas y
clinicas de la muestra, expresando los descriptivos de las
variables cuantitativas como media y desviacion tipica, y las

variables cualitativas como numero y tanto por ciento.

Analisis descriptivo de los resultados de las variables
pertenecientes a la entrevista STIPO, expresados graficamente

como media y desviacién tipica.

Analisis de los correlatos clinicos, mediante la prueba U de
Mann-Whitney, entre las variables pertenecientes a la
entrevista STIPO y una serie de variables clinicas relevantes,
para identificar las diferencias entre los diferentes subgrupos
de la muestra. Dado que todas las comparaciones se han
realizado en funcion de hipétesis a priori, no se han realizado
ajustes por comparaciones multiples. Se calcul6 el tamafno del
efecto de estas diferencias mediante la razén Z/raiz cuadrada
N. Los descriptivos se expresaron con la mediana y el rango
intercuartilico. Se han anadido representaciones graficas para
una interpretacibn mas intuitiva, empleando de forma
descriptiva la media y la desviacién tipica — aunque los calculos
se realicen sobre la mediana -, por considerarse que expresan

mejor graficamente las diferencias en la muestra.

Andlisis de las correlaciones entre las variables de la STIPO vy
la puntuacién de las escalas CGl y GAF, mediante el
coeficiente de correlacion de Spearman. Se calcul6 el tamafno

del efecto de las correlaciones mediante el valor r°.

Para el modelo predictivo, se emple6 un modelo de regresion

lineal multiple.
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o La variable criterio fue la funcionalidad medida por la
escala GAF. Se fueron anadiendo todas las variables
relevantes para analizar su aportacion al modelo, y se
retiraron posteriormente siguiendo el criterio de no
cumplir significacién estadistica. Si tras su retirada los
coeficientes B se alteraban en mas de un 20%, se
mantenian en el modelo por tratarse de factores de
confusién del modelo.

o Tras dicotomizar la variable de funcionalidad (puntuacion
en la GAF) en < 61 Baja y = 61 Alta, se realizd una
regresién logistica binaria siguiendo el mismo
procedimiento del apartado anterior. Se repitidé la misma
metodologia de regresién lineal multiple manual esta vez

con la variable STIPO cémo variable criterio.

o Se realizdé un analisis inferencial mediante la prueba U
de Mann-Whitney de la relacién entre la escala GAF y
otras variables sociodemogréaficas y clinicas que

pudieran ejercer como factores de confusion.

o Finalmente, se han realizado dos modelos de regresion
lineal multiples, con la funcionalidad cémo variable
criterio y el dominio identidad y la subescala sentido del
self cédmo variables predictoras, controlando por los
factores de confusibn encontrados en los analisis

previos.

116



6. RESULTADOS

117



Resultados

118



Resultados

6.1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA MUESTRA

De los 50 pacientes de la muestra, 43 pacientes cumplieron criterios
diagndésticos de TLP y fueron incluidos en el estudio. El perfil promedio fue el
de una mujer entorno a los 32 afnos de edad, soltera, con estudios secundarios,
y desempleada en el momento de la evaluacion. El numero de pacientes con
discapacidad no llegé al 20%. Las caracteristicas sociodemograficas de la
muestra se recogen en la tabla 1.

Tabla 1: Caracteristicas sociodemograficas de la muestra

Edad, anos?® 31,74 (9,2); [18 a 50]
Sexo, mujer® 35 (81,4)
Estado civil, soltero® 39 (90,7)

Nivel de estudios®:

e Primaria 2(4,7)
e Secundaria 24 (55,8)
e Superior 17 (39,5)

Situacion laboral®:

e Empleado 9 (20,2)
e Desempleado 16 (37,2)
e Estudiante 13 (30,2)
e Pensionista 5(11,6)
Certificado de discapacidadb: 8 (18,6)

4Las variables cuantitativas se presentan como media (DT); [rango].
®Las variables cualitativas se presentan como N (%).

119



Resultados

6.2. CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA MUESTRA

Las caracteristicas clinicas de la muestra estan recogidas en la tabla 2.
Podemos hacer una divisidon entre aspectos relacionados con el tratamiento,
aspectos clinicos, comorbilidades, y puntuacibn media en las escalas

administradas.

Respecto a los aspectos relacionados con el tratamiento, los pacientes
de la muestra han iniciado su tratamiento entorno a los 20 afos de edad, y
llevan unos 12 afnos de media en tratamiento. La mayor parte de ellos esta en
tratamiento ambulatorio, y esta con tratamiento farmacolégico, en el momento

de la evaluacion.

Acerca de las variables clinicas, 2/3 de los pacientes de la muestra ha
realizado algun intento de suicidio a lo largo de su vida, y 3/4 de los pacientes
se ha autolesionado en alguna ocasiéon. Se han hallado antecedentes de
eventos traumaticos en un 60%, teniendo historia de abuso sexual el 30%.

Cerca de un 45% de los pacientes consume cannabis de un modo
habitual, y un 15% cumple criterios de dependencia a alcohol, cannabis o
estimulantes. La comorbilidad con el TDAH en esta muestra es muy pequena,
mientras que la comorbilidad con otros trastornos de personalidad del cluster B

alcanza al 40% de los sujetos.

Las puntuaciones medias (tabla 2) en las escalas CGl, GAF y DIB-R,

nos sugieren una poblacion de pacientes con TLP de gravedad moderada.
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Tabla 2: Caracteristicas clinicas de la muestra*

Edad 12 consulta, afios?

19,44 (7,5); [7 a 43]

Afios de tratamiento®

12,30 (8,1); [0 a 34]

Tratamiento actual®:

e Sin tratamiento 3(7)

e Tratamiento ambulatorio 23 (53,9)

e Tratamiento ambulatorio intensivo 15(34.9)

e Hospitalizacion actual 2(4,7)
Tratamiento farmacolégico® 38 (88,4)
Antecedentes intentos de suicidio® 28 (65,1)

Intentos de suicidio *

2,56 (5,1), [0 a 32]

Historia de autoagresiones® 32 (74,4)
Antecedentes de eventos traumaticos® 26 (60,5)

. Abuso sexual 13 (30,2)
TDAH comorbido® 3(7)
Uso de cannabis ° 19 (44,2)
Uso de estimulantes® 11 (25,6)
Dependencia a algun toxico® 6 (14)
Comorbilidad otros TP cluster B, medida con SCID-II*° 17 (39,5)

. Comorbilidad Trastorno Histriénico SCID-II 6(14)

e Comorbilidad Trastorno Antisocial SCID-II 9(20,9)

. Comorbilidad Trastorno Narcisista SCID-II 9(20,9)
Diagnéstico TLP por SCID-II"® 35 (85)
CGI TLP? 3,63 (1,3);[2a 6]
GAF? 70,23 (10,7); [50 a 90]
DIB-R*® 5,95 (2,617); [0 a 10]

®Las variables cuantitativas se presentan como media (DT) [rango]. PLas variables cualitativas se presentan como N (%). * Los datos

sobre la SCID-Il'y DIB-R solo estan disponibles para 41 pacientes
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6.3. DESCRIPCION DE LAS PUNTUACIONES EN LA ENTREVISTA
STIPO EN LA MUESTRA

La figura numero 1 muestra las puntuaciones medias de los pacientes
en los 6 dominios en que se divide la STIPO. Las puntuaciones mas altas
(indicadoras de mas patologia) pertenecen a los dominios identidad vy
capacidad de afrontamiento, ambas por encima de 4. Las puntuaciones mas
bajas, y por tanto menor patologia, corresponden de un modo muy claro al
dominio valores morales.

Figura 1: Puntuaciones medias (DT) en los dominios de la STIPO en la muestra

Identidad 4,19 (0,91)
5,00

,50
,00

Valores morales Relaciones objetales

2,49 (0,83) 3,65 (0,87)
Agresion Defensas primitivas
3,49 (0,91) 4,00 (0,79)

Capacidad de
afrontamiento
4,16 (0,97)
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La figura numero 2 muestra las puntuaciones medias de los pacientes

en las 8 subescalas de que consta el STIPO. Las puntuaciones mas altas

corresponden a la subescala agresion autodirigida, por encima de 4, y las mas

bajas a la subescala agresion hacia otros, por debajo de 3.

Figura 2: Puntuaciones medias (DT) en las subescalas de la STIPO en la

muestra
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6.4. CORRELATO ENTRE LA PUNTUACION EN LA STIPO Y EL SEXO

Se encontraron diferencias significativas en el dominio relaciones

objetales (U=72; p=0,02; tamano del efecto=0,35), y en las subescalas modelo

interno de relacion (U=55; p=0,006; tamafno del efecto=0,42) y agresién

autodirigida (U=63; p=0,01; tamarno del efecto=0,39). Los varones puntuaron

mas alto en relaciones objetales y modelo interno de relacion, y las mujeres en

agresién autodirigida. Las diferencias entre las puntuaciones en los dominios y

subescalas de la STIPO en funcién del sexo del paciente, se recogen en la

tabla 3.

Tabla 3: Diferencias en dominios y subescalas de la STIPO por sexo

VARON (N=8) MUJER (N=35) U
p
Mediana [rango] Mediana [rango]

IDENTIDAD 4,50 [4 a 5] 4,00 [4 a 5] 124,50 0,602
Identidad- Capacidad de investir 4,50 [3ab5] 4,00 [3ab] 113 0,379
Identidad- Sentido del self 4,00 [3,25 a 4] 4,00 [4 a 5] 119,5 0,493
IIdentidad- Representacién de 4,50 [4 a 5] 40032 4] 90,5 0,096
0s otros

RELACIONES OBJETALES 4,00 [4 a 4,75] 4,00 [3 a 4] 72 0,02*
Relaciones objetales-

Relaciones de amistad 4,00[4as] 4.00[2a4] 92 0.113
Relaciones objetales- | 4 443 o5 5 5 3,00 [3 a 4] 87,5 0,081
Relaciones intimas y sexualidad ’ ’ ’ ’ ’
Belamones obljc,-:‘tales- Modelo 4,00 [3,25 a 5] 3,00 [2 a 4] 55 0.006**
interno de relacién

DEFENSAS PRIMITIVAS 4,00 [3,25 a 5] 4,00 [3 a 5] 126 0,639

CAPACIDAD DE

AFRONTAMIENTO 4,50 [3,25 a 5] 4,00 [3 a 5] 135 0,866

AGRESION 3,50 [2 a 4,75] 4,00 [3 a 4] 127,5 0,678
Agresién autodirigida 3,50 [2 a 4] 5,00 [4 a 5] 63 0,01~
Agresién hacia otros 2,50 [2 a4] 3,00[2a3] 136.,5 0,907

VALORES MORALES 2,50 [2 a 4] 3,00[2a3] 107 0,27

*p<0,05; **p<0,01

124




Resultados

6.5. CORRELATO ENTRE LA PUNTUACION EN LA STIPO Y
DISPONER DEL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

No se encontraron diferencias significativas, ni en los dominios ni en las

subescalas de la STIPO, en los 8 pacientes que tenian reconocido un

certificado de discapacidad.

6.6. CORRELATO ENTRE LA PUNTUACION EN LA STIPO Y TOMAR
TRATAMIENTO PSICOFARMACOLOGICO

Se encontraron diferencias significativas en la subescala agresion
autodirigida (U=37; p=0,018; tamarno del efecto=0,36), encontrandose que los
pacientes con tratamiento psicofarmacolégico tenian puntuaciones mas altas.

El resto de variables no resultaron significativas.

6.7. CORRELATO ENTRE LA PUNTUACION EN LA STIPO Y LA
PRESENCIA DE CUALQUIER ANTECEDENTE DE TIPO
TRAUMATICO (MALTRATO FiSICO, ABUSO SEXUAL,
VIOLACION):

Se encontraron diferencias significativas en la subescala sentido del
self (U=142,5; p=0,036; tamano del efecto=0,32), encontrdndose que los
pacientes con antecedentes de eventos traumaticos presentaron valores mas

altos en la variable.

6.8. CORRELATO ENTRE LA PUNTUACION EN LA STIPO Y LA
PRESENCIA DE ANTECEDENTES DE ABUSO SEXUAL:

La muestra presenta 13 pacientes con antecedentes de abuso sexual,
todas ellas mujeres. Por este motivo, se realiz6 el andlisis estadistico sobre una
muestra reducida de 35 pacientes, excluyendo a los varones. Se encontraron
diferencias significativas, con puntuaciones mas altas en los pacientes con
historia de abuso sexual, en los dominios identidad (U=77,5; p=0,016; tamarno
del efecto=0,37) y capacidad de afrontamiento (U=71,5; p=0,009; tamafo del
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efecto=0,4); y en las subescalas sentido del self (U=87,5; p=0,043; tamaro del

efecto=0,31) y representacion de los otros (U=61; p=0,002; tamano del

efecto=0,46). Los resultados obtenidos estan reflejados en la tabla 4.

Tabla 4: Diferencias en los dominios y subescalas de la STIPO en MUJERES en

funcion de los antecedentes de abuso sexual

Antecedentes de

Sin antecedentes de
abuso sexual (N= 22)

abuso sexual (N=13) u p
Mediana [rango] Mediana [rango]

IDENTIDAD 5,00 [4 a 5] 4,00 [3 a 5] 77,5 0.016*
Identidad- Capacidad de 4,00 [3a5] 4,00 [3a4] 101 0.134
investir
Identidad- Sentido del self 5,00 [4a5] 4,00 [3 a4,25] 87,5 0.043*
Identidad- Representacién 4,00 [4a 5] 4,00 [3a4] 61 0.002**
de los otros

RELACIONES OBJETALES 4,00 [3a4,5] 3.5 [3a4] 98 0.096
Relaciones objetales- 4,00 [3a5] 4,00 [2a4] 108,5 0.215
Relaciones de amistad
Relaciones objetales-

Relaciones intimas vy 4,00 [3 a 5] 3,00 [3a4] 96,5 0.088
sexualidad

Relaciones objetales-

Modelo interno de 4,00 [2,5a4] 3,00 [2a3,25] 90 0.057
relacion

DEFENSAS PRIMITIVAS 4,00 [4ab] 4,00 [8a4] 103 0.140

CAPACIDAD DE 5,00 [5a 5] 4,00 [3a5] 715 0.009**

AFRONTAMIENTO

AGRESION 4,00 [3 a4] 3,00 [3a4] 109 0.206
Agresion autodirigida 5,00 [4 a 5] 4,50 [3,75a 5] 119 0.364
Agresion hacia otros 3,00 [2,52a3] 3,00 [2a3] 137 0.822

VALORES MORALES 3.00 [2a3] 2,00 [2a3] 120 0.392

*p<0,05, **p<0,01
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6.9. CORRELATO ENTRE LA PUNTUACION EN LA STIPO Y
ANTECEDENTES DE AUTOLESIONES:

Se encontraron diferencias significativas en las puntuaciones de la
subescala agresién autodirigida (U= 88,5; p=0,009; tamafio del efecto=0,4), la
cual incluye la presencia de autolesiones entre sus preguntas. Los pacientes

con historia de autolesiones presentaron puntuaciones mas altas en la variable.

6.10. CORRELATO ENTRE LA PUNTUACION EN LA STIPO Y LOS
ANTECEDENTES DE INTENTOS DE SUICIDIO:

Se encontraron diferencias muy significativas en las puntuaciones de la
subescala de agresion autodirigida (U= 36,5; p<0,001; tamafo del
efecto=0,72), la cual puntda en gran medida en base a la existencia o no de
intentos de suicidio. Los pacientes con historia de intentos de suicidio

presentaron puntuaciones mas altas en la variable.

6.11. CORRELATO ENTRE LA PUNTUACION EN LA STIPO Y LA
COMORSBILIDAD CON OTROS TRASTORNOS DE
PERSONALIDAD CLUSTER B, MEDIDO CON SCID-II:

La evaluacién de la presencia de comorbilidad con otros trastornos de
personalidad del cluster B, a través de la entrevista SCID-Il, solo se pudo
realizar en 41 de los 43 pacientes de la muestra. Se encontraron diferencias
significativas, con puntuaciones mas altas en los pacientes que tenian algun
diagnéstico comorbido de otro TP cluster B, en el dominio defensas primitivas
(U= 112,5; p= 0,009; tamano del efecto=0,41), y una tendencia en identidad
(U= 136,5; p=0,055). De las subescalas, se encontraron diferencias
significativas en capacidad de investir (U= 127,5; p= 0,035; tamano del
efecto=0,33) y representacion de los otros (U= 131; p=0,037; tamafno del
efecto=0,33), y una tendencia en el modelo interno de relacién (U= 133,5;
p=0,052). Las diferencias de puntuaciéon en las diferentes variables estan

recogidas en la tabla 5.
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Tabla 5: Diferencias en los dominios y subescalas de la STIPO en funcion

de la presencia de al menos un diagnhdstico comérbido de trastorno de

personalidad cluster B medido con la SCID-II ?

Sin comorbilidad | Comorbilidad
TP cluster B TP cluster B
(N=24) (N=17) u P
Mediana [rango] | Mediana [rango]

IDENTIDAD 4,00 [3,25 a 5] 5,00 [4 a 5] 136,50 | 0,055
Identidad- Capacidad 3,50 [3 a 4] 4,00 [3,50 a 5] 127,5 | 0,035"
de investir
Identidad-  Sentido | 4,00 [3 a 4,75] 4,00 [4 a 5] 169 | 0,321
del self
Identidad- .
los otros

RELACIONES 4,00 [3 a 4] 4,00 [3 a 4,5] 160 | 0,201

OBJETALES
Relaciones objetales-

Relaciones de 4,00 [2 a 4] 4,00 [3,5a 5] 151,5 0,139
amistad

Relaciones objetales-

sexualidad

Relaciones objetales-

relacién

DEFENSAS 4,00 [3 a 4] 5,00 [4 a 5] 112,5 | 0,009**

PRIMITIVAS

CAPACIDAD DE 4,00[3 a 5] 5,00 [4 a 5] 146,5 | 0,104

AFRONTAMIENTO

AGRESION 3,00 [3 a 4] 4,00 [3 a 4] 153,5 0,156
Agresion autodirigida 4,00 [3 a 5] 5,00 [4 a 5] 138 0,061
Agresion hacia otros 3,00 [2 a 3] 3,00 [2 a 3] 186 0,615

VALORES MORALES 2,002 a 3] 3,00 [2 a 3] 142,5 0,082

*p<0,05, **p<0,01?. Los datos sobre la SCID-Il solo estan disponibles para 41

pacientes. Abreviaturas: TP: Trastorno de personalidad
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6.12. CORRELATO ENTRE LA PUNTUACION EN LA STIPO Y LA
COMORBILIDAD CON EL TRASTORNO HISTRIONICO DE
PERSONALIDAD, MEDIDO CON SCID-II

La evaluacion de la presencia de comorbilidad con el trastorno
histribnico de personalidad, medido a través de la entrevista SCID-II, solo
se pudo realizar en 41 de los 43 pacientes de la muestra. Se encontraron
diferencias significativas en el dominio valores morales (U=46,5; p=0,021;
tamano del efecto=0,36), encontrandose que los pacientes con trastorno

histrionico comorbido presentan valores mas altos en la variable.

6.13. CORRELATO ENTRE LA PUNTUACION EN LA STIPO Y LA
COMORBILIDAD CON EL TRASTORNO NARCISISTA DE
PERSONALIDAD, MEDIDO CON SCID-II

La evaluaciéon de la presencia de comorbilidad con el trastorno
narcisista de personalidad, medido a través de la entrevista SCID-II, solo se
pudo realizar en 41 de los 43 pacientes de la muestra. No se encontraron
diferencias significativas, ni en los dominios ni en las subescalas de la STIPO,
en los 9 pacientes con diagnéstico SCID-II de trastorno narcisista de

personalidad

6.14. CORRELATO ENTRE LA PUNTUACION EN LA STIPO Y LA
COMORBILIDAD CON EL TRASTORNO ANTISOCIAL DE
PERSONALIDAD (TPA), MEDIDO CON SCID-II

La evaluacién de la presencia de comorbilidad con el TPA, a través de
la entrevista SCID-II, solo se pudo realizar en 41 de los 43 pacientes de la
muestra. Se encontraron diferencias significativas, con mayores puntuaciones
en los pacientes comoérbidos con TPA, en todos los dominios de la STIPO:
identidad (U=52,5; p=0,002; tamafno del efecto=0,48), relaciones objetales
(U=79; p=0,025; tamano del efecto=0,35), defensas primitivas (U=39, p<0,001,
tamano del efecto=0,55), capacidad de afrontamiento (U=60; p=0,005; tamaro
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del efecto=0,44), agresion (U=76; p=0,023; tamano del efecto=0,35), y valores

morales (U=72,5; p=0,016; tamano del efecto=0,38). Entre las subescalas, se

encontraron diferencias significativas en capacidad de investir (U=51; p=0,002;

tamano del efecto=0,48), representacion de los otros (U=71; p=0,013; tamano

del efecto=0,39), relaciones intimas y sexualidad (U=79; p=0,03; tamano del

efecto=0,34), y modelo interno de relacién (U=56,5; p=0,004; tamano del

efecto=0,45). Se observa una tendencia para relaciones de amistad (U=86,5;

p=0,054). Las diferencias de puntuaciéon en las diferentes variables estan

recogidas en la tabla 6.

Tabla 6: Diferencias en los dominios y subescalas de la STIPO en funcién de la presencia de un

diagnéstico comoérbido de trastorno de personalidad antisocial (TPA) medido con la SCID-Il ®

Sin comorbilidad TPA

Comorbilidad TPA

(N=32) (N=9) U P
Mediana [rango] Mediana [rango]

IDENTIDAD 4,00 [3,25 a 5] 5,00 [5 a 5] 52,5 0,002**
ldentidad-  Capacidad ~ de 4,00[3 a 4] 5,00 [4,50 a 5] 51 0,002**
investir
Identidad- Sentido del self 4,00[3 2 4,79] 4,00[4 23] 103 0,167
Identidad- Representacion de 4,00[3a4] 5,00 [4 a 5] 71 0,013*
los otros

RELACIONES OBJETALES 4,00[3a4] 4,00[4a53] 79 0,025
Relaciones objetales- 4,00[2a 4] 4,00[4 a 5] 86,5 0,054
Relaciones de amistad
Relaciones objetales- .
Relaciones  intimas 3,00 [3a 4] 4,00 [3,5a 5] 79 0,03
sexualidad
Relaciones objetales- Modelo 3,00 [2a 4] 4,00 [3,5 a 5] 56,5 0,004**
interno de relacion

DEFENSAS PRIMITIVAS 4,00 [3a4] 5,00 [4,5 a 5] 39 <0,001***

CAPACIDAD DE 4,00 [3 a 5] 5,00 [5 a 5] 60 0,005**

AFRONTAMIENTO

AGRESION 3,00 [3a 4] 4,00 [3,5 a 5] 76 0,023*
Agresién autodirigida 4,00 [3,25 a 5] 5,00 [4 a 5] 118 0,379
Agresién hacia otros 3,00[2a3] 3,00 [3a 4] 90,5 0,075

VALORES MORALES 2,00[2a3] 3,00 [2,5 a 4] 72,5 0,016*

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001; ’Los datos sobre la SCID-ll solo estan disponibles para 41 pacientes.
Abreviaturas: TPA: Trastorno de personalidad antisocial.
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6.15. CORRELATO ENTRE LA PUNTUACION EN LA STIPO Y LA
COMORBILIDAD CON CONSUMO DE CANNABIS:

Se encontraron diferencias significativas en el dominio valores morales
(U=139,5; p=0,021; tamano del efecto=0,35), que incluye el consumo de
drogas entre sus preguntas, con puntuaciones mas elevadas entre los
consumidores. También se encuentran diferencias significativas en la
subescala agresién hacia otros (U=147; p=0,035; tamano del efecto=0,32),

también con puntuaciones medias mas altas entre los consumidores.

6.16. CORRELATO ENTRE LA PUNTUACION EN LA STIPO Y LA
COMORBILIDAD CON CONSUMO DE ESTIMULANTES:
No se encontraron diferencias significativas en ninguno de los dominios

y subescalas de la STIPO en funcién del consumo de estimulantes.

6.17. CORRELATO ENTRE LA PUNTUACION EN LA STIPO Y LA

COMORBILIDAD CON CRITERIOS DE DEPENDENCIA A ALGUNO

DE LOS SIGUIENTES TOXICOS (CANNABIS, ALCOHOL,
COCAINA):

No se encontraron diferencias significativas en ninguno de los dominios

y subescalas de la STIPO. Se apunta una tendencia (U= 60,5; p=0,06) a que

las personas con dependencia a téxicos tienen puntuaciones mas bajas (mejor

funcionamiento) en la subescala relaciones intimas y sexualidad.

6.18. CORRELATO ENTRE LA PUNTUACION EN LA STIPO Y LA
COMORBILIDAD CON TDAH:

No se encontraron diferencias significativas en ninguno de los dominios
y subescalas de la STIPO en funcidén de la presencia de TDAH. La n es muy

pequena (3 pacientes comaorbidos).
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6.19. CORRELATO ENTRE LA PUNTUACION EN LA STIPO Y
DIAGNOSTICO DE TLP SEGUN LA SCID-II

La evaluacién de la presencia de un diagnostico de TLP a través

de la entrevista SCID-II, solo se pudo realizar en 41 de los 43 pacientes de la

muestra. Se encontraron diferencias significativas en el dominio agresion

(U=41,5, p=0,013, tamano del efecto=0,39), y sobre todo en la subescala

agresion autodirigida (U=32, p=0,004, tamano del efecto=0,45), donde los

pacientes diagnosticados de TLP a través de

significativamente mas alto (ver tabla 7).

la SCID-II

puntuaron

Tabla 7: Diferencias en los dominios y subescalas de la STIPO en funcidon de cumplir

criterios diagnosticos de TLP en la SCID-II°

Cumple criterios TLP No cumple criterios
SCID-II (N=35) TLP SCID-Il (N=6) U p
Mediana [rango] Mediana [rango]

IDENTIDAD 4,00 [4a5] 4,00 [3,75 a 4,25] 84 0,406
Identidad- Capacidad de investir 4,00[3a 5] 3,50 [32a4] 79,5 0,326
Identidad- Sentido del self 4,00[4 23] 4,00 [3a4] 75 0,236
Icientidad- Representacion de los 4,00 [3a5] 4,00 [3,75 a 4,25] 104 0,968
otros

RELACIONES OBJETALES 4,00 [8a4] 4,00 [4 a 4,25] 64,5 0,101
Relaci_ones objetales- Relaciones 4,00 [2 a 4] 4,00 [4 a 4,25] 79 0,307
de amistad
Be_laciones objetales- Relaciones 3,00 [3 a 4] 4,00 [3,75 a 5] 63,5 0,104
intimas y sexualidad
_Relaciones ok_)j’etales- Modelo 3,00 [2 a 4] 3,00 [3 a 4] 95 0,701
interno de relacion

DEFENSAS PRIMITIVAS 4,00 [3 a 5] 4,00[3a4] 76 0,251

CAPACIDAD DE AFRONTAMIENTO 5,00[4a?f] 3,50 [3 a 4,25 67,5 0,139

AGRESION 4,00 [3 a 4] 2,50 [1,75 a 3,25] 41,5 0,013*
Agresion autodirigida 5,00 [4 a 5] 2,50 [1,75 a 3,50] 32 0,004**
Agresién hacia otros 3,002 a 3] 2,00 [1,75a 3] 62,5 0,098

VALORES MORALES 3,00 [2a 3] 2,00 [1,75 a 2,25] 63 0,098

*p<0,05; **p<0,01; ® Los datos de SCID-II solo estan disponibles para 41 pacientes.
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6.20. CORRELATO ENTRE LA PUNTUACION EN LA STIPO Y UNA

PUNTUACION EN LA DIB-R SUGERENTE DE TLP (26)

La administracion de la entrevista diagndstica para pacientes limite

DIB-R solo se pudo realizar en 41 de los 43 pacientes de la muestra. Se

encontraron diferencias significativas en los dominios defensas primitivas (U=
127; p=0,029; tamano del efecto=0,34) y agresién (U= 95,5; P=0,002; tamano
del efecto=0,48), y en la subescala identidad del self (U= 126; p=0,027; tamario

del efecto=0,35); con puntuaciones mas altas en los pacientes con diagndstico

sugerente de TLP por la DIB-R. Los resultados vienen recogidos en la tabla 8.

Tabla 8: Diferencias en los dominios y subescalas de la STIPO en funcién de una

puntuacion en la DIB-R® sugerente de TLP (26)

Puntuacién DIB-R 26 Puntuacién DIB-R <6
(N=24) (N=17) U o
Mediana [rango] Mediana [rango]

IDENTIDAD 4,00 [4a5] 4,00 [8a5] 155,5 0,168
Identidad- Capacidad de investir 4,00(3,25a9] 4,00 [3a4.5] 138,5 0,07
Identidad- Sentido del self 4,00[4a 8] 4,00[25a4] 126 | 0,027
Identidad- Representacién de los 4,00 [4 a 5] 4,00 [3 a 4] 151 0,130
otros

RELACIONES OBJETALES 4,00 [8a4] 4,00 [8a4] 180,5 0,495
Relaciones objetales- Relaciones 4,00 [3 a 4,75] 4,00 [2 a 4] 176,5 0,439
de amistad
Relaciones objetales- Relaciones 3,00 [3 a 4] 4,00 [3a4,5] 170,5 0,346
intimas y sexualidad
Relaciones objetales- Modelo 3,00 [3 a 4] 3,00 [2 a 4] 158,5 0,210
interno de relacion

DEFENSAS PRIMITIVAS 4,00 [4 a 5] 4,00[3a4] 127 0,029*

CAPACIDAD DE AFRONTAMIENTO 5,00[4a¥5] 4,00[3a¥f] 1485 | 0,116

AGRESION 4,00 [3 a 4] 3,00 [2 a 4] 95,5 0,002**
Agresién autodirigida 5,00 [4 a 5] 4,00 [2,5 a 5] 143 0,083
Agresién hacia otros 3,00 [2 a 3,75] 3,002 a 3] 153 0,154

VALORES MORALES 3,00 [2a 3] 2,00[2a3] 166 0,283

*p<0,05; **p<0,01; * Los datos de DIB-R solo estan disponibles para 41 pacientes.
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6.21. CORRELATO ENTRE LA PUNTUACION EN LA STIPO Y LA
GRAVEDAD CLINICA MEDIDA POR LA CGI-BPD

Se escogidé 5 como punto de corte en la CGl para diferenciar entre los
pacientes graves a nivel sintomatico del resto. El valor 5 hace referencia a un
paciente “marcadamente enfermo”. 12 pacientes (el 28 %) presentaron valores
25,

Dividiendo la muestra de este modo, se encontraron diferencias
significativas (mayor puntuacion en la STIPO en pacientes con CGI = 5) en
todos los dominios de la STIPO menos agresion: identidad (U= 94,5; p= 0,008;
tamano del efecto=0,41), relaciones objetales (U= 104; p= 0,015; tamarno del
efecto=0,37), defensas primitivas (U= 95, p=0,008, tamano del efecto=0,4),
capacidad de afrontamiento (U= 102, p= 0,014, tamafo del efecto=0,37) y
valores morales (U= 102, p= 0,015, tamafo del efecto=0,37).

Respecto a las subescalas, se hallaron diferencias significativas en
capacidad de investir (U= 86,5, p= 0,005, tamario del efecto=0,43), sentido del
self (U= 88,5; p= 0,005; tamarno del efecto=0,43), relaciones de amistad (U=
115,5; p=0,044, tamano del efecto=0,31), relaciones intimas y sexualidad (U=
112,5; p= 0,034; tamano del efecto=0,32) y agresion hacia otros (U= 97,5;
p=0,011; tamafno del efecto=0,39). La subescala representacién de los otros
mostré una tendencia a la diferencia, sin llegar a ser significativa (U= 119;
p=0,051).

La tabla 9 muestra las diferencias en los dominios y subescalas de la
STIPO en funcion del CGl.

La figura 3 muestra las diferencias en las puntuaciones medias de los
dominios de la STIPO respecto al CGl.
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Tabla 9: Diferencias en los dominios y subescalas de la STIPO en funcion
de la gravedad clinica (CGI-BPD 2 5)

Puntuacion CGI 25

Puntuacion CGl <5

(N=12) (N=31) U b
Mediana [rango] Mediana [rango]

IDENTIDAD 5,00 [4,25 a 5] 4,00 [3 a 5] 94,5 | 0,008**
Identidad-  Capacidad 5,00 [4 a 5] 4,00 [3 a 4] 86,5 | 0,005**
investir
Identidad- Sentido del self 5,00[4 a 5] 4,00 [3a4] 88,5 | 0,005™
Identidad- Representacion de 4,50 [4 a 5] 4,00 [3 a 4] 119 0,051
los otros

RELACIONES OBJETALES 4,00 [4a?] 4,00 [3a4] 104 | 0,015
Relaciones objetales- 4,50 [3,25 a 5] 4,00 [2 a 4] 1155 | 0,044*
Relaciones de amistad
Relaciones objetales-
sexualidad
Relaciones objetales- Modelo 4,00 [3,25 a 4,75] 3,00 [2 a 4] 121 | 0,067
interno de relacion

DEFENSAS PRIMITIVAS 5,00[4ag] 4,00[3a4] 95 | 0,008

CAPACIDAD DE 5,00 [4,25 a 5] 4,00 [3 a5] 102 | 0,014*

AFRONTAMIENTO

AGRESION 4,00 [3a4] 3,00[3a4] 134 | 0,134
Agresién autod|r|g|da 4,50 [4 a 5] 4,00 [3 a 5] 156,5 0,392
Agresion hacia otros 3,00[3a4] 3,00[2a3] 97,5 | 0,011~

VALORES MORALES 3,00 [2,25 a 3,75] 2,00[2a3] 102 0,015*

*p<0,05; **p<0,01
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Figura 3: Diferencias en los dominios de la STIPO segun la gravedad de la
enfermedad medida por CGI-BPD?
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136



Resultados

6.22. CORRELATO ENTRE LA PUNTUACION EN LA STIPO Y LA
FUNCIONALIDAD MEDIDA POR LA GAF

Dividimos la muestra en funcién de las puntuaciones de la GAF,
tomando como punto de corte para diferenciar donde existen alteraciones
significativas de la funcionalidad el valor 61, que indica: ...alguna dificultad en
la actividad escolar, social o laboral...pero en general funciona bastante bien,
tiene algunas relaciones interpersonales significativas. Ademas, este es un
punto de corte ya utilizado por otros grupos de investigacion en estudios
previos, como los del MSAD (11).

Con este punto de corte, hay 11 pacientes (un 26%) que presentan
alteraciones significativas en la funcionalidad. Estos pacientes muestran
diferencias significativas en la puntuacion de todos los dominios de la STIPO
menos agresion y valores morales, si bien este ultimo muestra una tendencia
hacia la significacién (U= 111,5; p=0,055). Hay diferencias en identidad (U= 79;
p=0,004; tamano del efecto=0,44), relaciones objetales (U= 99; p=0,019;
tamano del efecto=0,36), defensas primitivas (U= 84,5; p=0,006; tamafo del
efecto=0,42) y capacidad de afrontamiento (U= 87; p= 0,008; tamafo del
efecto=0,41).

Con respecto a las subescalas de la STIPO, estos pacientes muestran
diferencias significativas en la puntuacion de todas las subescalas menos
modelo interno de relacién y agresion autodirigida: capacidad de investir (U=
64,5; p=0,001; tamano del efecto=0,49), sentido del self (U= 60,5; p= 0,001;
tamano del efecto=0,53), representacién de los otros (U= 78,5; p=0,003;
tamano del efecto=0,45), relaciones de amistad (U= 96; p= 0,019; tamano del
efecto=0,36), relaciones intimas y sexualidad (U= 83; p=0,006; tamano del
efecto=0,42) y agresidn hacia otros (U= 108; p=0,044; tamafio del efecto=0,31).

La tabla 10 muestra las diferencias en los dominios y subescalas de la
STIPO en funcion del GAF.

Las figuras 4a y 4b muestran las diferencias en las puntuaciones
medias de los dominios y subescalas de la STIPO respecto al GAF.
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Tabla 10: Diferencias en los dominios y subescalas de la STIPO en

funcion de su puntuacion en la escala GAF (mala vs. buena funcionalidad)

Puntuacion GAF <61

Puntuacion GAF 261

(N=11) (N=32) U b
Mediana [rango] Mediana [rango]

IDENTIDAD 5,00 [5a 5] 4,00 [3,25 a 5] 79 0,004**
Identidad-  Capacidad 5,00 [4 a 5] 4,00 [3 a 4] 64,5 | 0,001**
investir
Identidad- Sentido del self 5,00[4 a 5] 4,00 [3a4] 60,5 | 0,001
Identidad- Representacion de 5,00 [4 a 5] 4,00 [3 a 4] 78,5 | 0,003*
los otros

RELACIONES OBJETALES 4,00 [4a?] 4,00 [3a4] 99 | 0,019
Relaciones _ Objetales- 5,00 [4 a 5] 4,00 [2 a 4] 96 | 0,019
Relaciones de amistad
Relaciones objetales- "
Relaciones intimas 4,00 [4 a 5] 3,00[3a4] 83 | 0,006
sexualidad
Relaciones objetales- Modelo 4,00 [2a5] 3,00 [2 a 4] 134,5 | 0,229
interno de relacion

DEFENSAS PRIMITIVAS 5,00 [4 a 9] 4,00 [3 a 4] 84,5 | 0,006

CAPACIDAD DE 5,00 [5 a 5] 4,00 [3 a5] 87 | 0,008**

AFRONTAMIENTO

AGRESION 4,00 [3a4] 3,00 [3 a 4] 1155 | 0,073
Agresién autodirigida 5,00 [4 a 3] 4,00 [3 a 9] 125 | 0,128
Agresion hacia otros 3,00[3a4] 3,00[2a3] 108 | 0,044

VALORES MORALES 3,00 [2,25 a 3,75] 2,00[2a3] 111,5 0,055

*p<0,05; **p<0,01
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Figura 4a: Diferencias en los dominios de la STIPO en pacientes con

alteraciones en la funcionalidad (GAF<61) frente al grupo GAF261?
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Figura 4b: Diferencias en las subescalas de la STIPO en pacientes con
buena funcionalidad (GAF261) frente al grupo GAF<61
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6.23. CORRELACION BIVARIADA ENTRE PUNTUACIONES EN LA
STIPO Y FUNCIONALIDAD MEDIDA POR LA GAF

Para comprobar que la significacion de la relacion entre la puntuacion
en los diferentes dominios y subescalas de la STIPO y la funcionalidad de los
pacientes, medida en relacion a la puntuacion en la GAF, no estuviera
condicionada al hecho de hacer de la GAF una variable dicotdémica, en virtud
del valor de corte “61” seleccionado, se realizdé una correlacién bivariada entre
las puntuaciones en la STIPO vy las puntuaciones en la GAF, medida ahora

como variable cuantitativa.

Se encontraron correlaciones significativas entre todos los dominios de
la STIPO y las puntuaciones de la GAF, salvo con la dimension agresién. En el
dominio identidad la correlacion encontrada fue muy significativa (r= -,552;
p<0,001, r’= 0,304).

Los datos obtenidos en la correlacidén bivariada estan reflejados en la
Tabla 11a.

Tabla 11a: Correlaciones entre los dominios de la STIPO y las puntuaciones en
la escala GAF.

RELACIONE CAPACIDAD DE
IDENTIDA DEFENSAS R VALORES
S AFRONTAMIENT | AGRESION
D PRIMITIVAS MORALES
OBJETALES o
r -,552 -,435 -,460 -,482 -,204 -,400
GAF p <0,001*** 0,004** 0,002** 0,001** 0,190 0,008
4 0,304 0,189 0211 0,232 0,041 0,16

*p<0,05;**p<0,01;***p<0,001

4 expresa el tamano del efecto.

Abreviaturas: GAF: Global Assessment of Functioning
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Respecto a los resultados encontrados en las correlaciones de las
diferentes subescalas de la STIPO con la GAF, encontramos significacion en
todas ellas, salvo en agresion autodirigida. Como en el caso de los dominios,
alguna subescala alcanz6 una significacion muy significativa. En este caso, la
capacidad de investir (’= -,577; p<0,001; r= 0,332) y el sentido del self (r= -
,581; p<0,001; r’= 0,337)

Los resultados de estas correlaciones y sus propiedades estadisticas
se resumen en la tabla 11b.

Tabla 11b: Correlaciones entre las subescalas de la STIPO y la

funcionalidad
IDENTIDAD RELACIONES OBJETALES AGRESION
Capacida ) Represent ) Relaciones Modelo 3 Agresion
Sentido del | Relaciones . Agresion
dde acion de intimas y interno de hacia
. . self de amistad A autodirigida
investir los otros sexualidad relacion otros
r -,577 -,581 -,451 -,473 -,374 -,353 -,084 -,304
G
A p | <0,001*** | <0,001*** 0,002** 0,001** 0,013* 0,02* 0,594 0,048*
F
s 0,332 0,337 0,203 0,223 0,139 0,124 0,007 0,092

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

4 expresa el tamano del efecto.

Abreviaturas: GAF: Global Assessment of Functioning
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6.24. MODELO EXPLICATIVO DEL VALOR PREDICTIVO DE LA STIPO
RESPECTO A LA FUNCIONALIDAD (EXPRESADA EN FUNCION
DE LA PUNTUACION EN LA GAF COMO VARIABLE
DICOTOMICA, CON VALOR DE CORTE 61)

Tras encontrar una correlacién significativa entre las puntuaciones de

los pacientes en los dominios y subescalas de la STIPO, y su funcionalidad

medida por su puntuacion en la escala GAF, se procedié a realizar un modelo

predictivo del valor de la puntuacion en la STIPO respecto a la GAF.

Los resultados muestran que el mayor valor predictivo le corresponde
al dominio identidad (r*=0,267, F=16,265, p<0,001), detalles en las tablas 12a

y 12b.

Tabla 12a: Modelo regresion lineal dominios STIPO respecto a la funcionalidad

Intervalo de confianza 95,0%
B Beta Tipificado | Sig. .L|m|.te Limite superior
inferior
(Constante) 96,536 <0.001 83,066 110,006
Identidad -6,284 -0,533 <0.001 -9,43 -3,137

Tabla 12b: Modelo regresion lineal dominios STIPO respecto a la funcionalidad:

variables excluidas.

Beta Sig. Correlacion parcial
Relaciones objetales -0,215 0,209 -0,198
Defensas primitivas -0,141 0,5 -0,107
Capacidad de afrontamiento -0,1 0,677 -0,066
Agresion 0,041 0,793 0,042
Valores morales -0,251 0,104 -0,255
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Para aumentar y confirmar la validez de este resultado, se realizd un

modelo de regresion logistica binaria con las puntuaciones en la escala GAF

dicotomizadas. En este nuevo modelo, el dominio de la STIPO que mejor

predijo el cambio en la puntuacién de la GAF también fue la identidad (r’=

0,315; = -1,978; p=0,015; IC [0,028 a 0,683]).

Se repiti6 el modelo de regresién lineal mdultiple empleando las

subescalas de la STIPO, con el objetivo de evaluar cual de ellas mostraba

mayor valor predictivo sobre la funcionalidad. La variable con mejor valor
predictivo fue la subescala de identidad sentido del self (r*=0,312; F=20,085;

p<0,001). Las caracteristicas y los resultados del modelo se muestran en las

tablas 13ay 13b.

Tabla 13a: Modelo de regresion
funcionalidad): coeficientes.

lineal subescalas STIPO respecto a la

. Intervalo de confianza de 95,0%
B Beta Sig. — - — -
Limite inferior Limite superior
(Constante) 95,736 <0.001 83,924 107,549
Sentido del self -6,451 -0,573 | <0.001 -9,358 -3,544

Tabla 13b: Modelo de regresién

funcionalidad: variables excluidas

lineal subescalas STIPO respecto a la

Beta Sig. Correlacion parcial
Capacidad de investir -0,325 0,078 -0,275
Representacion de los otros -0,126 0,47 -0,115
Relaciones de amistad -0,271 0,069 -0,283
Relaciones intimas y sexualidad -0,188 0,176 -0,213
Modelo interno de relacion -0,144 0,326 -0,155
Agresion autodirigida -0,023 0,865 -0,027
Agresion hacia otros -0,084 0,558 -0,093
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Los resultados mostrados anteriormente sugieren que el dominio
identidad y la subescala sentido del self son las dos variables de la STIPO que
mejor predicen la funcionalidad en los pacientes de la muestra. Con estos
resultados, se planteé ver si podian existir otras variables en la muestra que
estuvieran influyendo en la puntuacién de la escala GAF, funcionando como
variables de confusidén. Se realizaron correlaciones entre la puntuacion en la
escala GAF y otras variables del estudio que podian influir en la puntuacién de
la escala GAF. Asi, se realizaron correlatos entre la GAF y distintas variables
sociodemograficas y clinicas de la muestra. De todas las variables
seleccionadas, solo presenté una relacion significativa la diferencia en las
puntuaciones en la GAF en funcién de la presencia o no de comorbilidad con
otros trastornos de personalidad del cluster B (p=0,018; tamano del
efecto=0,37). Los resultados de los correlatos realizados se muestran en la
tabla 14.

Tabla 14: Relacion entre la GAF y posibles variables de confusion

GAF
p Tamano del efecto**

Sexo 0.216 0,19
Edad 0.653 0,005
Comorbilidad TP cluster B 0,018* 0,37
Abuso sexual 0,397 0,13
Trauma 0,331 0,15
Intentos de suicidio 0,393 0,13
TDAH 0,217 0,19
Uso cannabis 0,192 0,2

Uso estimulantes 0,48 0,11

Dependencia a toxicos 0,682 0,06

*p<0,05** Tamano del efecto variables cualitativas: Z/raiz N. ** Tamaho del efecto
variables cuantitativas: r*

ABREVIATURAS: TP Trastorno de personalidad
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Finalmente, se realizO un modelo de regresion lineal mudltiple,
controlado por la presencia de comorbilidad con un TP cluster B, explicativo del
valor predictivo de la STIPO respecto a la funcionalidad de los pacientes de la
muestra, medida por la variaciéon en la puntuacion de la escala GAF.

En resumen, tenemos dos modelos predictivos que alcanzaron
significacién estadistica, uno con los dominios y otro con las subescalas de la
STIPO. En ambos, los factores de la personalidad del paciente que mejor
predicen la varianza en la GAF tienen que ver con el dominio identidad.
Formulado como dominio total, explicaria un 26.7% de la varianza en la GAF
(r’=0,267; F=16,265, p<0,001). Si nos centramos en sus subescalas, el sentido
del self mostraria un valor predictivo aun mayor, explicando un 31,2% de la
varianza en la GAF (r’=0,312; F=20,085; p<0,001). Las tablas 15a y 15b

resumen ambos modelos explicativos.

Tabla 15a: Modelo 1 de regresion lineal explicativo de la relacion STIPO-
FUNCIONALIDAD: DOMINIO IDENTIDAD*

Coeficientes no Coeficientes Intervalo de confianza de
estandarizados tipificados 95,0% para B
t Sig.
Limite Limite
B Error tip. Beta L .
inferior superior
(Constante) | 96,536 6,670 14,474 | ,000 83,066 110,006
Identidad
total -6,284 1,558 -,533 -4,033 | ,000 -9,430 -3,137
ota

* Controlado por Comorbilidad con otros Trastornos de Personalidad del Cluster B
El modelo explica un 26,7% de la varianza en la GAF (r2=0,267; F=16,265; p<0.001).
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Tabla 15b: Modelo 2 de regresion lineal explicativo de
FUNCIONALIDAD: SUBESCALA SENTIDO DEL SELF*

la relacion STIPO-

Coeficientes no

Coeficientes

Intervalo de confianza

estandarizados tipificados de 95,0% para B
t Sig.
Limite Limite
B Error tip. Beta . .
inferior superior
(Constante) 95,736 5,849 16,368 | ,000 83,924 107,549
ID sentido
-6,451 1,439 -,573 -4,482 | ,000 -9,358 -3,544
del self

* Controlado por Comorbilidad con otros Trastornos de Personalidad del Cluster B

El modelo explica un 31,2% de la varianza en la GAF (r2=0,312; F=20,085; p<0.001).

147




148
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Los resultados del estudio muestran que la entrevista STIPO presenta
una buena validez concurrente como instrumento de tipificacion de una
muestra de pacientes con TLP. De manera significativa, se correlacioné con
variables clinicas de reconocida relevancia en el TLP, como son la historia de
abusos sexuales y la comorbilidad con otros trastornos de personalidad del
cluster B — con una especial significacion en el caso del trastorno antisocial de
la personalidad. Es importante resaltar que, de manera contraria, no se
encontr6 una correlacion significativa entre los dominios principales de la
STIPO y muchas variables clinicas asociadas con el factor descontrol
conductual del constructo diagnéstico actual de TLP, como los intentos de
suicidio, las autolesiones, los TUS y el TDAH. Por otro lado, la STIPO present6
una correlacion significativa con la escala CGI-BPD, la cual mide severidad
sintomatica; postulandose como una buena herramienta para identificar
gravedad sintomatica en la poblacion TLP. En este sentido, la distribucion de la
puntuacién de los pacientes de la muestra en los diferentes dominios de la
STIPO, con valores medios entre 3 y 4, nos orienta hacia la existencia de una
correlacién significativa entre el constructo descriptivo subyacente a la
categoria nosolégica TLP y el constructo tedrico psicodindmico subyacente a la

OLP, es decir, el modelo estructural de la personalidad de Kernberg.

Finalmente, los resultados del estudio nos muestran que la STIPO
puede ser una herramienta de mucha utilidad para la evaluacién de la
funcionalidad de los pacientes, ya que su dominio principal — la identidad — ha
mostrado, en una poblacién TLP de nuestro medio clinico habitual, tener un
buen valor predictivo respecto al funcionamiento psicosocial de los pacientes
medido por la escala GAF.

A continuacién, se procedera a discutir los resultados obtenidos en el

estudio de un modo mas detallado.
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7.1. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA MUESTRA
7.1.1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Las caracteristicas sociodemograficas encontradas en la muestra
estudiada no difieren de manera significativa con las encontradas en otros
estudios sobre poblacion clinica con TLP. El perfil de mujer joven, soltera, con
estudios secundarios y desempleada o estudiante; es similar al descrito por
otros grupos de investigaciéon. Por ejemplo, en un estudio publicado por Andién
en 2012 con una poblacién clinica de 262 pacientes con diagnéstico clinico de
TLP en Barcelona, el perfil sociodemografico fue el de una mujer (80%), joven
(27 anos de media), con estudios primarios, soltera, y desempleada (164).
Quizas el nivel educacional de los pacientes de nuestra muestra — con mayoria
de estudios secundarios terminados - es algo mayor que el descrito
habitualmente, donde el TLP suele asociarse de forma ligera con niveles de
estudios primarios (46). Una explicacién para este hecho lo pueden dar las
caracteristicas socioeconémicas del area 7 de salud de la Comunidad de
Madrid, donde esta situado el Hospital Clinico San Carlos de Madrid, que
engloba en su mayoria a poblacidén de clase media. La sobrerrepresentacion de
las mujeres en las muestras clinicas de pacientes con TLP, mientras los
estudios poblacionales apenas dan diferencias entre sexos, es algo frecuente y
se ha comentado anteriormente (44, 53).

7.1.2. CARACTERISTICAS CLINICAS

La muestra de pacientes estudiada se caracteriza fundamentalmente
por tener una gravedad clinica de leve a moderada (puntuacién media en la
CGI-TLP de 3,63) y por presentar un funcionamiento psicosocial medido por la
GAF aceptable (puntuacién media en rango 61-70). La mayoria de pacientes,
de manera consecuente, se encuentra en tratamiento ambulatorio (53,5%). La
media de intentos de suicidio fue de 2,56 y cerca de 2/3 de los pacientes
habian intentado suicidarse en alguna ocasion, datos que entran dentro de las
tasas de 46-92% de pacientes con algun intento de suicidio existentes en la
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literatura (95). Un 75% presentd antecedentes de autolesiones, una prevalencia
algo menor que la del 90% que nos ensefia Mary Zanarini en su muestra de

pacientes del MSAD (98), pero aun asi relevante.

En contra de lo que nos dicen las guias clinicas y las recomendaciones
de prescripcion farmacolégica basadas en la evidencia (14, 56, 146); casi un
90% de los pacientes estaba en tratamiento farmacol6gico. Este dato, a priori
sorprendente, no lo es tanto si uno se fija en la situacion clinica real que se da
en las consultas con estos pacientes, con manifestaciones sintomaticas floridas
fundamentalmente relacionadas con una gran ansiedad flotante y una pobre
capacidad de contencion psicoldgica (24), que en muchas ocasiones el
psiquiatra trata de paliar con el uso de psicofarmacos. Asi, en dos estudios
recientes se ha estudiado la prescripcion real de tratamiento farmacol6gico en
poblacion TLP. En uno de ellos, multicéntrico a nivel europeo, con datos de
2191 pacientes con TLP ingresados entre 2001-2011, se vio que el 90% tenia
prescrito algun psicofarmaco, el 80% dos o mas, y el 54% tres o mas. El
farmaco mas prescrito fue la quetiapina, en un 22% de los pacientes, y con
tasas de prescripcion en aumento (165). En otro estudio mas pequeno en que
141 psiquiatras de una region alemana contestaron una encuesta acerca de
sus usos de prescripcion en pacientes con TLP, el 94% de sus pacientes
estaban medicados, siendo los antidepresivos — y en particular el escitalopram
— los farmacos mas mencionados (166). No podemos comparar dichos datos
con los de nuestra muestra porque no se recogid la prescripcion especifica de

los diversos psicofarmacos.

Los datos de media de edad de primera consulta (20 afios) y nUmero
de afnos en tratamiento (12 afos), parecen indicar una poblacion TLP de
evolucidon cronica, aunque con una DT en torno a 8, lo que nos indica una
muestra heterogénea con dos subpoblaciones mas o menos equivalentes en
cuanto a porcentaje: 20 pacientes (47%) con menos de 10 afos de tratamiento,
y 23 pacientes (53%) con mas de 10 anos de tratamiento. La literatura
existente sobre la utilizacion de recursos sanitarios por los pacientes con TLP,
en general coincide en que la mayoria de pacientes con TLP busca
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activamente tratamiento en los dispositivos de Salud Mental, aunque lo hace de
una manera bastante irregular. Horz encuentra tasas de mantenimiento
terapéutico de un 73% de las pacientes del MSAD a 10 anos, si bien casi el
50% de todas las pacientes habia abandonado la terapia durante un periodo de
al menos 2 afos (167); mientras que Tomko, en la encuesta NESARC,
encuentra tasas de utilizacién de algun recurso de salud mental a lo largo de la

vida de los pacientes con diagnéstico de TLP de un 75% (46).

Un 60% de los pacientes de la muestra tenia antecedentes de algun
evento traumatico (maltrato fisico, abuso sexual o violacién), y en torno a un
30% habia sufrido abuso sexual. Estos datos también son congruentes con los
existentes en la literatura, con estudios retrospectivos que han mostrado tasas
de eventos traumaticos (abuso fisico, sexual o emocional) entre el 30-90% de
los pacientes con TLP (168).

En lo relativo a la comorbilidad de la muestra con trastornos en eje |
relacionados con el dominio biolégico agresion impulsiva, obtenemos
resultados por debajo de lo encontrado en otros estudios. Asi, la tasa de TDAH
es llamativamente pequena (7%), frente al 15% descrito en la literatura (108), o
el lugar relevante que le dan al mismo algunos grupos de investigacion que
engloban esta comorbilidad dentro de un hipotético subtipo “impulsivo” de TLP
(107). Por otro lado, aunque la comorbilidad con los TUS esta en la linea de lo
descrito en otras muestras clinicas como la del MSAD — en torno al 50% -
(106), es significativamente menor a la reflejada en muestras poblacionales
como la del NESARC (78% de prevalencia a lo largo de la vida de los

pacientes).

La comorbilidad con otros trastornos del eje Il nos deja resultados
similares a lo encontrado en los recientes datos del NESARC, con tasas de
comorbilidad con Trastorno Antisocial y Trastorno Narcisista de un 20% (46).
La falta de datos de comorbilidad con otros cluster de personalidad diferentes
del B nos impide hacer otras comparaciones con estudios con muestra
espanola, como el de Barrachina en 2011 donde encontraba un 75% de
comorbilidad con otros TPs en una muestra de cerca de 500 pacientes, siendo
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los TP paranoide, dependiente, evitativo y pasivo agresivo los mas

relacionados.

Finalmente, mencionar que un 15% de pacientes no cumplié criterios
SCID-II para TLP, mientras que un 41,5% no llegé a una puntuacién minima
sugerente de TLP en la DIB-R; ambos resultados pueden indicarnos la
presencia de un conjunto de pacientes subsindrémicos dentro la muestra

analizada.

7.2. DESCRIPCION DE LAS PUNTUACIONES DE LA STIPO EN LA
MUESTRA

Las puntuaciones de los pacientes de la muestra en los diferentes
dominios y subescalas de la STIPO, reflejan una poblacién que en su mayoria
encaja dentro del constructo estructural de la OLP, con puntuaciones medias
de todas los dominios (salvo valores morales), entre 3 y 4, reflejando patologia
moderado-grave en dichos constructos. El valor de la mediana - que fue
calculado en base a que las variables de la STIPO no mostraron distribucion
normal segun los supuestos del modelo lineal general - de todos los dominios
de la entrevista es de 4, salvo en valores morales que es de 3. Todos las
subescalas también puntuaron 4 salvo relaciones intimas y sexualidad, modelo
relacional interno, y agresién hacia otros, que puntuaron 3. Como ejemplo, un
valor 4 en identidad indica: “moderada patologia identitaria: hay una marcada
inestabilidad y superficialidad en el sentido de si mismo y de los demds”; mientras que
en defensas primitivas (el otro dominio central del modelo estructural de
personalidad que evalua explicitamente la STIPO) un valor 4 indica: “uso
constante de defensas primitivas, con oscilaciones en la percepcién de si mismo y los
demads bastante severos y constantes; hay una evidencia clara de un deterioro en la vida
del entrevistado debido a estos patrones defensivos, presenta ejemplos bien elaborados”
(162). Estos valores son congruentes con el perfil prototipico de OLP propuesto
por Horz en 2009, después de una serie de reuniones con expertos en el
modelo estructural de personalidad. Segun esta autora, este perfil prototipico
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se caracterizaria por tener puntuaciones en sentido del self y representacion de

los otros =3, y en relaciones objetales y defensas primitivas 24 (157).

El Unico estudio que este autor ha encontrado hasta la fecha en el que
se describan las puntuaciones en la entrevista STIPO de una poblacién
especificamente seleccionada por cumplir criterios TLP, es un estudio
publicado en 2010 por Fischer Kern. En él los autores quieren comprobar la
relacion entre la OLP y el constructo diagnéstico de TLP, midiendo también la
funcion reflexiva (169), en una muestra de 92 pacientes con TLP. La
distribucién de puntuaciones medias en la STIPO de estas pacientes (identidad
4, relaciones objetales 3,6; defensas primitivas 4; capacidad de afrontamiento
3,8; agresion 3,4; valores morales 2,6) es muy similar a la de nuestro estudio.

El hecho de encontrar puntuaciones significativamente mas bajas en el
dominio valores morales (media de 2,49); compartida por Fischer Kern y
también Doering en su estudio de validacién de la STIPO alemana (puntuacion
media en poblacion con TP cluster B 2,59), puede relacionarse con que, como
indica Doering, si bien la presencia de claras conductas antisociales
correlacionan claramente con la presencia de bajos niveles de organizacién de
personalidad; la relacién inversa no es tan clara, y no necesariamente
estructuras de personalidad limite tienen que tener puntuaciones muy altas en
valores morales (158). De hecho, una puntuacién 3 en valores morales refleja
“presenta algunas conductas inmorales (ej: plagio, mentiras, delitos de cuello blanco,
hurtos en tiendas sin enfrentarse a la victima); tiene dificultades para asumir toda su
responsabilidad por las conductas que provocan daiio en los otros; tiene un cierto
esquema moral interno, pero presenta muchas dificultades para guiar su conducta por
este esquema moral” (170), una descripcidn que refleja la falta de integracion del
supery0, con dificultades para la toma de decision moral, pero sin evidenciarse
conductas psicopaticas de mayor nivel. Otra explicacion posible podria ser que
nuestra muestra, como la del articulo anteriormente comentado de Fischer
Kern (169), presentara una alta comorbilidad con trastornos de personalidad
del cluster C, en general mas distribuidos en el polo neurético del modelo
estructural de personalidad (171), y por lo tanto con un superydé mas integrado
gue se manifestaria por puntuaciones menores en el dominio valores morales.
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Al no disponer de una medida de comorbilidad de TP de cluster C en nuestro
estudio, no podemos comprobar esta hipétesis.

Finalmente, comentar que en un estudio reciente Mary Zanarini ha
revisado los mecanismos de defensa mas comunes utilizados por los pacientes
con TLP en su muestra del MSAD a lo largo de 16 afnos, comparados con una
muestra diagnosticada de otros trastornos de personalidad. Los resultados
muestran que los pacientes con TLP utilizan de manera significativa mas
defensas primitivas como la identificacion proyectiva y la escisiéon, y menos
defensas avanzadas como la supresion (172). Estos hallazgos, congruentes
con lo propuesto por Kernberg en su constructo de OLP (24), se pueden
explorar como items individuales en la STIPO. Por ejemplo, especificamente en
el dominio defensas primitivas se pregunta por el uso de la identificacion
proyectiva; y en capacidad de afrontamiento por el uso de la supresiéon. Las
puntuaciones medias de los pacientes de nuestro estudio en estos dominios
fueron 1,23 para la identificacion proyectiva y 1,7 para el uso de la supresion;
indicando un uso bastante comun de la identificacién proyectiva y un uso nada
habitual de la supresion entre los pacientes de la muestra.

7.3. CORRELATOS CLINICOS
7.3.1. STIPO POR SEXO

Hemos encontrado algunas diferencias significativas entre la
distribucién de las puntuaciones de la STIPO en hombres y mujeres, si bien no
en los dominios mas centrales para el modelo estructural de personalidad. En
nuestra muestra, las mujeres han presentado menor patologia en el dominio
relaciones objetales sobre todo en base a un mejor modelo interno de relacién
(P50 de 3 en las mujeres frente a 4 en los hombres), el cual evalia aspectos
internos relacionales como el cubrimiento de necesidades, la empatia, y la
capacidad de preocuparse por otros en profundidad. Este resultado puede
estar en relacion con que la mujer, en grandes muestras poblacionales
evaluadas con modelos de personalidad normal como el de los Cinco Factores
de Costa y McCrae, puntia mas alto en los dominios extroversién, amabilidad y
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responsabilidad (173); los cuales estan ligados conceptualmente, bajo nuestro
punto de vista, a los conceptos que explora la subescala modelo interno de

relacién anteriormente descritos.

También hemos encontrado diferencias significativas en la subescala
de agresién autodirigida (P50 de 5 en las mujeres frente a 3,5 en los hombres).
Dado que la puntuacion 5 en esta subescala refleja: “uno o maés intentos de
suicidio”, podemos inferir que en nuestra muestra las mujeres tenian mas
antecedentes de conducta suicida que los varones (media de varones con
antecedentes suicidas 37,5% frente a 71% en las mujeres). Sin embargo, los
estudios realizados en los ultimos afos sobre riesgo suicida en pacientes TLP
no encuentran que el sexo femenino esté asociado a mas riesgo (174-176). El
por qué de esta caracteristica particular de nuestra muestra nos es
desconocido, aunque consideramos que el niumero tan pequefio de hombres
en la muestra — 8 — limita mucho la posible significacion de este hallazgo.

Resenar, finalmente, que de manera concordante a la literatura no se
encontraron diferencias significativas, por el contrario, ni en el dominio agresion
ni en la subescala agresion hacia otros. Estos resultados son concordantes con
dos trabajos recientes: el primero es un estudio de revisién realizado por
Mancke sobre los datos de agresion reportados por pacientes TLP en
entrevistas y cuestionarios (177); en que los autores no encuentran diferencias
entre la agresidon hacia otros en funcion del sexo del paciente, a diferencia de
los datos en poblacién general que si que muestran mayor conducta agresiva
en varones. Mientras que el segundo es un estudio mas general acerca de las
diferencias de género en el TLP, con unos 700 pacientes, en la que los autores
tampoco encuentran diferencias en agresion (175). Ambos estudios sugieren la
hipétesis de que el TLP podria funcionar como un atenuante de las diferencias
de género que se encuentran de manera normal en la poblaciéon general, en

cuanto a la cantidad de agresion (177).
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7.3.2. STIPO POR ANTECEDENTES TRAUMATICOS/ABUSO SEXUAL

La presencia de antecedentes de eventos traumaticos, y en particular
la presencia de abuso sexual, se asocid6 de manera significativa con mayor
gravedad en las puntuaciones de la STIPO. De un modo destacado, el mayor
tamano del efecto de esta asociacion fue con el dominio capacidad de
afrontamiento, y la subescala representacion de los otros; saliendo también
significativos el dominio identidad y la subescala sentido del self. Estos
hallazgos son perfectamente comprensibles dentro del modelo estructural de
personalidad de Otto Kernberg (24). Bajo su punto de vista, el trauma
perpetrado por un otro significativo durante el desarrollo psicolégico de la
persona es un factor clave en la etiologia de la OLP. Kernberg propuso que una
persona que todavia no ha alcanzado un desarrollo psicol6égico maduro, puede
afrontar la amenaza que supone el trauma a través del uso de defensas
primitivas, fundamentalmente la escision. Asi, la persona abusada podra
mantener ambas visiones del abusador totalmente separadas: como cuidador
benevolente y como abusador, para poder manejar la intensa angustia que le
produce la experiencia traumatica. Sin embargo, este uso persistente de la
escision supondra la base para el uso de otros mecanismos de defensa
primitivos derivados (negacion, idealizacion primitiva,...) sobre defensas mas
adaptativas que apenas seran utilizadas; y condicionara su interacciéon con el
mundo, imposibilitando la creacion de un sentido de coherencia y continuidad
en la vision de si mismo y de sus otros significativos (24).

Estos hallazgos encontrados en nuestro estudio se corresponden con
lo encontrado en dos estudios recientes: el primero de ellos evallua la relacién
entre lo que se ha denominado betrayal traumay la OLP, medida por el IPO, en
la que encuentra una asociacion entre el trauma y mayor puntuacion en los
dominios del IPO (178). El término betrayal trauma, que se traduciria al
castellano como trauma por traicién, fue acufado por Jennifer Freyd en 1996
para denominar a aquel trauma en el que las personas o las instituciones de las
que una persona depende para sobrevivir de manera significativa, violan la

confianza o el bienestar de dicha persona, siendo el abuso sexual un ejemplo
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prototipico (179). En el segundo estudio, en el que Frias y su equipo realizan
una revisién de la relacion entre TLP y un constructo relacionado con el trauma
como es la presencia de TEPT, encuentran que los sujetos con TLP Y TEPT
comorbido tienen mayores niveles de severidad y de deterioro funcional (180);
datos que apuntarian a un nivel mas bajo de organizacién de personalidad.

7.3.3. STIPO POR ANTECEDENTES DE AUTOLESIONES E INTENTOS DE
SUICIDIO

Los antecedentes de autolesiones e intentos de suicidio solamente se
correlacionaron de manera significativa con la subescala agresién autodirigida
de la STIPO, la cual se compone fundamentalmente para su puntuacion de
estos dos aspectos clinicos (162). A primera vista, parece algo sorprendente,
ya que las autolesiones y los intentos de suicidio son conductas muy frecuentes
en la poblacion TLP (94, 95, 98), y ademas uno de los criterios DSM mas
frecuentemente utilizado para el diagnostico (85), por lo que no seria raro
esperar una asociacién con puntuaciones mas elevadas en los dominios de la
STIPO. Desde un punto de vista etiopatogénico, sin embargo, ambas variables
clinicas — aunque relacionadas — parecen tener que ver con factores
subyacentes distintos. Asi, respecto a las autolesiones, un estudio reciente
encontré que los pacientes que se autolesionan lo hacen en funcion de estados
emocionales y cognitivos internos relacionados con la disregulacidén afectiva y
por razones de tipo interpersonal, diferenciando el factor “tener mas que ver
con elementos internos” al grupo de pacientes que se autolesiona mas del que
se autolesiona menos (98).

Mientras tanto, los intentos de suicidio parecen estar mas ligados al
dominio psicobiol6gico de agresién impulsiva y comorbilidades asociadas como
el TUS y el TPA (96). En este sentido, un estudio reciente traté de encontrar la
existencia de un subtipo de pacientes de “alta letalidad”, definido por la
presencia de intentos de suicidio recurrentes, y un incremento de la letalidad de
los mismos con el paso del tiempo (181). Sus resultados sugieren que los
pacientes pertenecientes a este subtipo con mayor riesgo se caracterizan por
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tener mas edad, mas gravedad sintomatica, y tener grandes alteraciones tanto
en el funcionamiento laboral como en las relaciones familiares, siendo
frecuente que se encuentren en una situaciéon de exclusién social. EI mismo
autor de este estudio, Paul Soloff, tiene otro trabajo publicado respecto a los
factores predictivos de suicidio en poblacion TLP a corto — presencia de
trastorno depresivo mayor comoérbido — y medio plazo — historia familiar de
suicidio y pobre funcionamiento psicosocial (182). Otro estudio reciente sugirio
que los pacientes en tratamiento regular ven reducido su riesgo de suicidio
(176).

En nuestra muestra, la ausencia de datos referentes a historia familiar
suicida, comorbilidad en eje |, y el registro del método suicida utilizado; nos
impide hacer una clasificacion tentativa del riesgo de suicidio de nuestra
poblacion TLP en base a dichos criterios. Sin embargo, si volvemos la mirada
al modelo de Kernberg, podemos tratar de dar una explicacién a los datos
encontrados. En él, la agresion autodirigida — y sobre todo sus manifestaciones
conductuales que es lo que fundamentalmente se explora en la subescala
correspondiente de la STIPO - ocupan un papel importante pero no central
dentro del nivel de organizacion de personalidad que corresponderia al TLP.
Ademas, de manera significativa, una alta carga agresiva se relaciona mas con
conceptos como el trastorno narcisista en su expresion psicopatoléogica mas
grave — el sindrome narcisista maligno — y el trastorno antisocial de
personalidad; ambos situados en niveles de organizacion limite muy bajos
(148), los cuales corresponderian con puntuaciones en la STIPO mas altas que

las encontradas en nuestra muestra.

Asi pues, tomando todos esos datos juntos, podemos concluir que la
muestra estudiada presenta una alta prevalencia de conducta parasuicida y
suicida, pero que no parece estar relacionada de manera significativa con su
gravedad clinica o funcional (medida por la CGl y la GAF); ni tampoco con la
gravedad de su patologia a nivel de organizacién estructural de la
personalidad.
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7.3.4. STIPO POR COMORBILIDAD EN CLUSTER B

La presencia de comorbilidad con cualquier trastorno de personalidad
del cluster B se asocié de manera significativa con mayores puntuaciones en el
dominio defensas primitivas, y una tendencia en identidad, a través de una peor
capacidad de investir y representacion de los otros. Estos resultados, que
indican que la comorbilidad en eje Il se asocia con mayor gravedad clinica y
estructural del paciente, concuerdan con los encontrados en la literatura. En un
estudio de 2011 realizado por Barrachina en Catalufia, con 484 pacientes con
TLP, los pacientes con algun diagnéstico en eje || comérbido mostraron de
manera significativa una mayor gravedad clinica (183). Fuera de nuestro pais,
en un estudio de Horz realizado con la STIPO en una muestra alemana de 90
pacientes diagnosticadas de TLP, la presencia de diagndésticos comérbidos en
eje |l también se asocié a un peor nivel de organizacion estructural de la

personalidad (184).

El analisis de los diferentes TP de cluster B por separado, no muestra
diferencias significativas para el trastorno histrionico (salvo una mayor
puntuacién en valores morales de dudosa relevancia clinica), ni para el
trastorno narcisista. Este ultimo hallazgo si que nos resulta significativo pues,
desde un punto de vista estructural, los pacientes narcisistas deberian puntuar
peor en representacion de los otros o modelo relacional interno, por ejemplo,
pero no se observa ninguna diferencia significativa. Una explicacion para este
hecho puede estar relacionada con que la entrevista SCID-Il para trastorno
narcisista esta basada en los criterios DSM-IV, muy criticados por algunos
autores por sobredimensionar el aspecto grandioso de la patologia narcisista,
la cual normalmente tiene un buen funcionamiento asociado (185, 186).
Seguramente esto haga que el diagnéstico realizado haya sido poco sensible
hacia los pacientes con predominio de aspectos vulnerables de la patologia
narcisista, que frecuentemente estan organizados a nivel limite y por tanto

tienen mayor gravedad clinica (186).

Por dultimo, la subpoblacién de pacientes con trastorno antisocial

comoérbido se ha asociado de manera significativa con peores puntuaciones en
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todos los dominios de la STIPO, con especial significacién para la identidad, el
uso de defensas primitivas y la capacidad de afrontamiento, con tamafnos del
efecto cercanos a 0,5. Estos resultados estan en consonancia tanto con lo que
nos dice la literatura psiquiatrica como con lo que nos dice el modelo
estructural de personalidad. Desde modelos més fenomenoldgicos, el TPA se
considera un trastorno de muy mal prondstico, asociado a altas tasas de
muerte natural y no natural (suicidio, homicidio, accidente), pobre — si alguna —
respuesta a los tratamientos, y alta discapacidad funcional en la edad adulta
(57, 187). Desde el modelo estructural de la personalidad, el panorama no es
mucho mejor. El TPA esta en el extremo mas bajo de la OLP, caracterizado por
una gran difusion de identidad, uso masivo de defensas primitivas con
predominio del control omnipotente, y ausencia de valores morales. Ademas,
constituye el principal factor de mal pronédstico en terapia psicoanalitica, y es
criterio para no empezar una terapia de corte expresivo y pasar directamente a
una terapia de apoyo, en conjuncién con medidas coercitivas de tipo legal en
caso de grave conducta antisocial (148).

7.3.5. STIPO POR COMORBILIDAD CON TUS Y TDAH

Salvo la asociacion moderada entre el consumo de cannabis y una
mayor puntuacién en el dominio valores morales y la subescala agresion hacia
otros de la STIPO, no se encontraron diferencias significativas en las
puntuaciones de los pacientes de la muestra en funcién de tener TUS o TDAH
comorbido. En relacion con los datos encontrados, no hemos encontrado
estudios que relacionen el consumo de cannabis y la conducta agresiva,
violenta o antisocial en poblacién con TLP. Si que existen estudios a nivel
poblacional, con consumidores de cannabis, en los que se asocia el consumo a
una mayor probabilidad de conducta violenta interpersonal. Por ejemplo, en un
estudio con una muestra de cerca de 3000 jévenes noruegos, se estimd que un
10% en el incremento de consumo de cannabis se asociaba con un 4% de
incremento en conductas violentas (188). Mientras que en otro estudio

realizado este mismo afio con poblacion australiana, se vio que los
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adolescentes que inician un consumo de cannabis de forma temprana se
asocian a mayor probabilidad de conducta antisocial y violenta en la edad
adulta (189)

La explicacién a que no hayamos encontrado correlatos significativos,
entre los dominios principales de la STIPO y el TUS y el TDAH nos es
desconocida, pero puede tener que ver con la poca presencia relativa de estas
comorbilidades en nuestra muestra. Para empezar, la poca presencia de TDAH
comoérbido en nuestra muestra (7% de los pacientes, con una N de 3)
imposibilita el encontrar diferencias entre las distintas subpoblaciones con o sin
TDAH; como hubiera sido lo esperable - de contar con una N mayor -, dada la
literatura creciente relativa a la estrecha relacién entre el TLP y el TDAH (68); y
su factor etiopatogénico comun impulsividad (190).

Por otro lado, la subpoblacién de pacientes con consumo de cocaina
y/o alcohol - con criterios de dependencia - también ha sido pequefia, un 25%
en el caso de la cocaina, y menos de un 15% en el caso de la dependencia OH
y/o estimulantes y/u opiaceos. Estos porcentajes tan bajos seguramente han
minimizado el impacto de fuertes relaciones de comorbilidad encontradas en
otros estudios, como la muestra més reciente del NESARC en lo relativo a los
TUS, en particular los consumos de alcohol, cocaina y opiaceos (105). No hay
que olvidar que el mismo NESARC ha encontrado prevalencias de TUS a lo
largo de la vida de los pacientes con TLP de un 78%, mucho mas alta que la
encontrada en nuestro estudio. Quizas el haber definido mejor los criterios de
TUS, separando entre abuso y dependencia de sustancias como el alcohol, y
analizando por separado su correlato, podria haber ayudado a aumentar la
prevalencia y encontrar diferencias entre las subpoblaciones.

Desde un punto de vista estructural, las adicciones por impulso
constituyen un sintoma descriptivo orientativo de una OLP (24), y cuando
existen adicciones severas hay que pensar en una personalidad narcisista
grave (186). Un estudio reciente con la STIPO y una poblacién de adictos
graves (con factor comun de dependencia a opiaceos), encontré que el 100%
cumplia criterios de OLP (191). Partiendo de estas premisas, hubiera sido
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esperable que las personalidades con criterios de dependencia a alguna
sustancia mostraran peores puntuaciones en la STIPO, pero quizds la poca
representacion en la muestra — como comentdbamos anteriormente — también

ha enmascarado dichas diferencias.

En resumen, podemos afirmar que no se encontraron correlatos
clinicos significativos entre la OLP y dos tipos de comorbilidades altamente
ligadas al factor descontrol conductual del constructo del TLP (6, 108) y al
rasgo de vulnerabilidad biolégica impulsividad (71); pero no podemos descartar
que la poca representatividad de estas patologias en la muestra haya influido
mucho en los resultados obtenidos.

7.4. CORRELATO CON DIAGNOSTICO TLP POR ENTREVISTAS
DIAGNOSTICAS HABITUALES

7.4.1. STIPO POR SCID-II

Los pacientes con diagnéstico TLP confirmado por SCID-Il solo se
diferenciaron de manera significativa respecto a los que no, en las
puntuaciones de la STIPO en el dominio agresiéon y, sobre todo, en la
subescala de autoagresion. Es decir, los pacientes con diagnéstico SCID-II de
TLP se diferenciaron fundamentalmente de los que solamente tenian un
diagnéstico clinico de TLP por autolesionarse mas y/o por tener mas
antecedentes de conducta suicida. De hecho, si miramos en detalle los 6
pacientes que no cumplen criterios SCID-Il, 3 tienen antecedentes de
autolesiones (50%), y solo 1 tiene antecedentes de intentos de suicidio (17%).
Datos que contrastan mucho con que, de los 35 pacientes que cumplen
criterios SCID-Il, 28 tienen antecedentes de autolesiones (80%), 26 ha
cometido al menos un intento de suicidio (74%), y solo 4 (un 11%) han sido
diagnosticados de TLP por la SCID-II sin cumplir el criterio 5 del DSM-IV. Esto
tiene varias lecturas: la primera, como ya hemos analizado previamente en esta
discusion, que esta es una muestra con muchas conductas parasuicidas y/o

suicidas, pero que estas conductas no parecen correlacionarse de manera
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significativa con una mayor gravedad estructural medida por la STIPO, que
como veremos posteriormente se va a correlacionar, y mucho, con una mayor

gravedad clinica y una peor funcionalidad medidas por la CGI-BPD y la GAF.

Segundo, los pacientes con diagnostico clinico de TLP pero sin
confirmacion por la SCID-II podrian entrar en lo que algunos autores
denominan pacientes “subsindrémicos”, es decir, aquellos pacientes que
cumplen criterios diagndsticos de TLP pero sin llegar al umbral de 5, por lo que
de manera ortodoxa no se les puede hacer el diagnéstico DSM-IV de TLP.
Estos pacientes han sido estudiados recientemente en una serie de estudios
por el grupo de Zimmerman, quienes observan que los pacientes que no llegan
a cumplir criterios diagnosticos de TLP, incluso aunque solo presenten 1 criterio
DSM, presentan significativamente mas morbilidad psicosocial que las
personas que no cumplen ningun criterio TLP DSM (86, 192), siendo el
sentimiento de vacio — concepto ligado a la identidad — el mas fuertemente
asociado con la morbilidad psicosocial (87).

Y tercero, otra posibilidad es que dentro del concepto clinico de los
psiquiatras que se dedican a tratar pacientes con TLP, entren conceptos mas
amplios procedentes del modelo estructural, o de otros enfoques clasicos,
como refleja la figura 1, tomada de John Gunderson. Asi, puede que su
concepto del TLP sea mas amplio que el estricto modelo categorial del DSM-IV.
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FIGURA 1: CONCEPTOS DEL TLP (Adaptado de J. Gunderson, Borderline
Personality Disorder, American Psychiatric Press, 1984)
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7.4.2. STIPO POR DIB-R

La correlacién entre las puntuaciones de la STIPO y la presencia de
una puntuacion sugerente de TLP en la DIB-R fue significativa con el dominio
defensas primitivas y la subescala sentido del self, con un tamafo de efecto
moderado; y con el dominio agresién (y no sus subescalas por separado)

donde alcanza un tamano de efecto grande, en torno a 0,5.

La DIB-R, como se ha mencionado anteriormente, fue creada por John
Gunderson y Mary Zanarini en 1989, y recoge informacién clinica relativa al
paciente con TLP, agrupada en 4 dominios: afectividad, cognicién, conductas
impulsivas, y relaciones interpersonales. Se diferencia de la SCID-Il en que fue
especialmente disefada para el TLP, y lleva una base tedrica detras,
fundamentalmente derivada de los modelos de analisis factorial de los
constructos del TLP, con 3 factores: inestabilidad afectiva, descontrol
conductual y alteraciones relacionales; mas un cuarto factor, las alteraciones

cognitivas.
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Para tratar de entender mejor la relacion entre la DIB-R y la STIPO,
hemos recurrido a un articulo publicado por Tragesser en 2010 (89); en el que
estudian los dos principales factores que se han relacionado con la
etiopatogenia del TLP - la inestabilidad afectiva/afecto negativo y la
impulsividad —, y su relacién con las puntuaciones en la DIB-R a los 2 afios de
la medicion basal, para asi estimar su valor predictivo sobre los aspectos
clinicos del TLP. Los 3 modelos predictivos que prueban — en funcién de los
sectores de la DIB-R - son un modelo con el afecto negativo, otro con la
impulsividad, y otro combinado con los dos factores. Este trabajo, del afio 2010,
trata de replicar uno previo de la misma autora (193), en el que observé que el
factor inestabilidad afectiva era el que mejor predecia la clinica del TLP a dos
anos, incluidas la impulsividad y las alteraciones en la identidad. En este
estudio de 2010, Tragesser describe cdmo, de los tres modelos que prueban,
es el afecto negativo — medido por la DIB-R -, el que mejor predice la clinica
TLP a dos afnos, incluidas las alteraciones en la identidad, pero no la
impulsividad. Asi, postula que los cambios impredecibles en afectos negativos
pueden afectar al sentido del self, al provocar un sentido discontinuo de uno
mismo a lo largo de las diferentes situaciones. Concluye que la impulsividad
parece un constructo algo diferente e independiente del afecto negativo y otras
alteraciones tipicas del TLP; y cuya contribuciéon independiente debe seguir
siendo estudiada.

Tomando como base este trabajo, sacamos dos conclusiones: la
primera, refrendada por Andion en un trabajo posterior (164), es que la DIB-R
mide mejor la gravedad sintomatica que la SCID-II, al explorar conceptos mas
centrales de la psicopatologia del TLP sin dar el mismo peso a todos los items.
La segunda, viendo la correlacion entre las puntuaciones en la STIPO y la DIB-
R; es que podriamos hipotetizar que los cambios en los dominios centrales de
la STIPO (defensas primitivas y sentido del self) que se han observado en
nuestra muestra provienen del factor afecto negativo de la DIB-R; y que los
cambios en la agresidén — que si que existian en los pacientes SCID-II positivos
— tienen mas que ver con el factor impulsividad. Este modelo explicativo, que
habria que probar y validar de manera empirica, podria dar cuenta de la
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ausencia de correlato entre las variables clinicas relacionadas con la
impulsividad y la STIPO, salvo en el dominio agresion, que es el unico de la

STIPO que explora abiertamente conductas relacionadas con la impulsividad.

Dicho de otro modo, nuestra muestra de poblacion TLP parece tener
altos niveles de impulsividad que no se relacionan de manera clinicamente
significativa ni con la gravedad estructural ni con la funcionalidad.
Lamentablemente, sin una medida de impulsividad en la muestra, la hipétesis
no puede ser demostrada.

7.5. CORRELACION STIPO GRAVEDAD SINTOMATICA MEDIDA POR
CGI-BPD

Los resultados del correlato entre las puntuaciones de la STIPO vy las
puntuaciones de la CGI-BPD tomada como variable dicotémica con punto de
corte 5 - “marcadamente enfermo” -, alcanzan mucha significacion estadistica y
clinica. Todos los dominios de la STIPO salen significativos menos, de nuevo,
la agresibn — que es mayor en pacientes mas graves pero sin alcanzar
significacion estadistica. El mayor tamafio de efecto lo obtienen las subescalas
capacidad de investir y sentido del self. Estos resultados tienen mucha
coherencia con el modelo estructural de la personalidad, y le otorgan validez
clinica. Asi, los pacientes TLP con mayor gravedad sintomatica corresponderan
a pacientes con una OLP mas grave, lo que se denomina una OLP de bajo
nivel; es decir, con mayor difusiéon de identidad, mayor pobreza de relaciones
objetales, mayor uso de mecanismos de defensa primitivos, mayor dificultad
para adaptarse y afrontar situaciones complicadas, y mayor patologia a nivel
moral (148). En el modelo estructural de personalidad, las entidades
categéricas de personalidad habituales de la nosologia psiquiatrica se
distribuyen en un continuo en funcién de la gravedad de estas categorias, por
un lado, y de pertenecer mas al rasgo de personalidad introversion o
extroversioén, por el otro. Lo vemos reflejado en el cuadro 2.
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CUADRO 2: DISTRIBUCION DE LOS TRASTORNOS DE PERSONALIDAD
DE LA NOSOLOGIA DESCRIPTIVA EN EL MODELO ESTRUCTURAL DE
PERSONALIDAD (Adaptado de Kernberg & Caligor: A psychoanalytic theory of
personality disorders. In: Major Theories of Personality Disorders. Guilford
Press. 2012)

«— INTROVERTIDO EXTROVERTIDO ———=»
Qrganizacién Severidad
Neurdtica . ¢ Leve
personalidad Obsesivo-

Compulsivo
Depresivo- Histérico
\L masoquista
. Wi el R
A A /3 A

Organizacién Evitativo Dependiente

Limite Histridnico

P lidad

Aﬁ;sonm a Sado-

\/ masoquista
w Narcisista
.............. A‘/kf\‘
Paranoide Hipomaniaco

Organizacién

Limite \]/

Personalidad S

Baia Esquizoide

Limite
Hipocondriaco Narcisismo
q{ maligno
Esquizotipico
i \/ Antisocial
Organizacién Severidad
Psicética Extrema

personalidad

En resumen, los resultados obtenidos en el correlato con la CGI-BPD
nos indican que la STIPO puede ser una herramienta muy util y valida a la hora
de tipificar la gravedad psicopatoldgica y clinica de los pacientes con TLP en

nuestro medio.
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7.6. CORRELACION STIPO FUNCIONALIDAD MEDIDA POR GAF.
MODELO PREDICTIVO

La correlacién entre las puntuaciones en la STIPO y la funcionalidad
medida por la GAF alcanz6 los valores mas significativos de todas las variables
del estudio. Tomada como valor dicotémico, con punto de corte 61 — que indica
un desempeno funcional aceptable, con al menos una relacién significativa y un
compromiso mayoritariamente estable a nivel laboral o académico -, todos los
dominios, menos - como no - la agresion, alcanzaron significacion o tendencia
(esta ultima en el caso de los valores morales). Todas las subescalas de la
STIPO mostraron diferencias significativas, salvo modelo interno de relacion y
autoagresion. Cuando se toma la GAF como variable continua, se refuerza la
significacién de la asociacion, y el dominio valores morales y la subescala
modelo interno de relacidbn pasan a asociarse de un modo significativo.
Agresion total y autoagresion siguen sin correlacionarse de manera

significativa.

Analizando méas en detalle los resultados, es el dominio identidad, el
elemento central del modelo estructural de personalidad de Kernberg, el que se
relaciona de una manera mas potente con la funcionalidad, con tamanos de
efecto en torno a 0,5; y la subescala sentido del self destacando por encima de
todos. Por este motivo, nos planteamos un modelo predictivo de la identidad y
el sentido del self sobre la funcionalidad, controlando por variables de
confusion como ya se ha explicado en los apartados de métodos y resultados.

Y creemos que los resultados son relevantes.

Tomando como variable predictiva el dominio identidad, el modelo
explica un 26,7% de la varianza en la GAF. Expresado de otro modo, por cada
punto que sube la patologia identitaria en la STIPO, la puntuacion en la GAF
baja 6,284 puntos. Y si cogemos como variable predictiva el sentido del self,
los resultados son aun mejores, explicando el 31,2% de la varianza en la GAF.
De otro modo, por cada punto que sube la patologia en el sentido del self de la
STIPO, la puntuacién en la GAF baja 6,451 puntos.
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La evolucion de la personalidad normal y patol6égica con los afios es un
concepto de creciente interés entre los grupos de investigacién en TLP. Varios
autores han estudiado la relacion entre los rasgos de personalidad y los
sintomas de TLP en estos pacientes a lo largo de los anos (42, 132). En lineas
generales, se ha visto que los rasgos de personalidad son mas estables que
los sintomas de TLP en el tiempo, y que los cambios en rasgos de
personalidad normales se asocian con los cambios en sintomas de TLP. Segun
este modelo dimensional, los sintomas en el TLP serian maladaptaciones
caracteristicas que se generan en funcibn de las caracteristicas
temperamentales, las experiencias pasadas, y el contexto actual del paciente
(132). A modo de resumen de estos ultimos hallazgos, Fernando Gutiérrez ha
publicado recientemente un trabajo acerca del curso de la patologia de la
personalidad (3). En él, describe cédmo parece haber una serie de sintomas
mas “agudos”, dependientes de las circunstancias vitales, que remiten mas
rapido; y otros mas ligados a aspectos temperamentales que parecen persistir
y ser responsables de la mayor parte de las alteraciones mas crénicas en la
funcionalidad. Y postula una hipdtesis explicativa de los cambios en la
patologia de la personalidad en funciédn de tres elementos: 1) aspectos
evolutivos y madurativos naturales, fundamentalmente ligados a la disminucién
de la agresividad impulsiva 2) aspectos ambientales y experienciales
moduladores del temperamento, y sobre todo del factor de personalidad
neuroticismo 3) correlaciones gen ambiente, que parecen indicar como los
individuos vulnerables para desarrollar TLP también son mas vulnerables a
padecer eventos vitales adversos que pueden facilitar a su vez la aparicién del
TLP (3, 66).

Asi pues, sabemos que hay elementos en la patologia de la
personalidad que parecen cambiar mas, y otros que parecen mas resistentes al
cambio. Y parecen ser estos Ultimos los elementos que estdan mas ligados a las
alteraciones funcionales tan grandes que presentan los pacientes con TLP, con
grandes restricciones a nivel interpersonal y laboral segun pasan los anos.
Tanto es asi, que una impresioén clinica bastante habitual entre los terapeutas
de estos pacientes es que lo que se suele llamar sintomas “agudos” muchas
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veces remite porque el paciente renuncia a las responsabilidades y retos que
se le presentan en la vida (3). Esto es algo sobre lo que debemos reflexionar
en profundidad, y pensar si realmente nuestros tratamientos ayudan a estos

pacientes a funcionar mejor y estar mas satisfechos con sus vidas.

En un momento en el que se estd hablando mucho sobre la evolucién
de los pacientes limite con los afos, sobre cémo evoluciona su funcionalidad
mas alla de los sintomas clinicos; los resultados de este estudio nos invitan a
echar la vista atras y poner el foco en un concepto acufiado por Erik Erikson
hace mas de 60 afios, alla por 1950: el concepto de identidad del yo (194). En
la década de los 50, Erikson describid y desarrollé los conceptos de identidad
normal, crisis de identidad y difusién de identidad; para referirse a los
elementos caracteristicos de la personalidad normal, la adolescencia, y los
trastornos graves de personalidad, respectivamente. Por ejemplo, definio la
difusion de identidad como una ausencia o pérdida de la capacidad normal de
autodefinicion, reflejada en una ruptura emocional en momentos de intimidad
fisica, eleccion de profesién, competicion y necesidad incrementada de una
autodefinicion psicosocial. En la década de los 60, tomando sus escritos como
base, Kernberg colocé a la identidad como la piedra angular de su modelo de
organizacion estructural de la personalidad (18). En el momento actual, casi 50
anos después, creemos que este modelo sigue perfectamente vigente gracias
a instrumentos como la STIPO, que en este estudio ha demostrado poder
predecir buena parte de la funcionalidad de una muestra de pacientes con TLP
a través de la evaluacién en profundidad de su identidad, y por lo tanto se
postula como una herramienta clinica de mucha utilidad.

7.7. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Nuestro estudio tiene una serie de limitaciones que es importante tener

en cuenta a la hora de interpretar los resultados obtenidos:

e La limitacibn metodolégica fundamental tiene que ver con que la

entrevista STIPO no estd validada en poblacion espafola,
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comprometiendo la validez de los resultados obtenidos. Este hecho fue
valorado antes del inicio de la investigacion, y se consideré que, dado
que la STIPO es una entrevista clinica semi-estructurada, con preguntas
y elementos guia para el entrevistador, pero también con otros
elementos que permiten el uso de la impresion subjetiva del mismo
(162); no era un hecho insalvable a la hora de realizar el estudio;
ajustando sus expectativas a ser un estudio preliminar que investiga las
posibilidades de la STIPO como instrumento de tipificacion
psicopatolégica y medida de gravedad y funcionalidad en una muestra
de poblacion TLP de nuestro medio. Si leemos a los autores de la
entrevista, hay un elemento fundamental y dos elementos
recomendables para poder utilizar de forma adecuada la STIPO. El
elemento fundamental es que el administrador esté familiarizado con los
constructos tedricos en que se basa la entrevista, en particular el modelo
de organizacion estructural de la personalidad de Otto Kernberg. Los
dos elementos recomendables son tener una buena experiencia clinica
entrevistando a pacientes con TLP, y tener cierta destreza manejando
entrevistas semi-estructuradas (162). Incluso uno de los autores de la
entrevista, en el trabajo ya comentado en el que muestra las
propiedades psicométricas preliminares de la STIPO, afirma que seria
de mucho interés la realizacién de estudios con la STIPO por parte de
entrevistadores con diversos niveles de entrenamiento en pasar la
entrevista, e incluso también con entrevistadores no familiarizados con el
modelo tedrico de Kernberg, para probar su validez en contextos clinicos
y de investigacién diferentes al suyo (27). Dicho esto, un estudio reglado
de validacién de la entrevista en nuestro pais nos parece imprescindible.
El tamafno de la muestra estudiada (50 pacientes derivados, 43
pacientes incluidos finalmente) fue pequerio, y es posible que limitara la
posibilidad de encontrar correlaciones significativas con algunas
variables como el TDAH o los TUS.

No fue imprescindible la confirmacion mediante la SCID-II del juicio
clinico de TLP realizado en la evaluacién inicial del estudio, para ser

174



Discusion

incluido en el mismo. Este es un tema controvertido. Algunos autores,
como Samuel, cuestionan la validez del juicio clinico por si solo (110).
En un estudio en el que mira la validez predictiva de los diagnésticos
clinico, mediante cuestionario y mediante entrevista del TLP a 5 afos,
este autor observa que el juicio clinico naturalistico nunca es mas fiable
que el resultado de las entrevistas semi-estructuradas, y solamente es
mas fiable que el de los cuestionarios autoadministrados en 4 de los
casos (110). Y es cierto que en la mayoria de estudios de investigacion
que se realizan se incluye una entrevista diagndstica para la
confirmacion del resultado. Sin embargo, en nuestro caso, preferimos
incluir también pacientes que no cumplieran criterios SCID-1l de TLP por
dos razones: la primera, en relaciébn con el modelo estructural de
personalidad que queriamos estudiar, es que — como ya hemos
expuesto anteriormente — el modelo de OLP es mas amplio que el de
TLP, y posiblemente el juicio clinico de un psiquiatra experto en TLP
recoge aspectos de la OLP que no estan recogidos estrictamente en la
categoria diagnéstica TLP. La segunda razoén, fue que incluso desde
orientaciones tedricas diferentes, pero concordantes con la necesidad de
incorporar elementos dimensionales al estudio de la personalidad, se
incorpora en los trabajos de investigacién destinados a la tipificacién de
poblacion TLP pacientes que cumplen algun criterio pero sin llegar a
cumplir los 5 criterios DSM necesarios para el diagnéstico. Un ejemplo
es un trabajo reciente del grupo de Andién en Barcelona acerca de la
validez clinica de los componentes del constructo tedrico del TLP (71)

No hemos incluido una medida de comorbilidad en eje | para trastornos
- otros que el TDAH y los TUS - que se ha visto en estudios previos que
son muy co-ocurrentes con el TLP como el trastorno depresivo mayor,
los trastornos de ansiedad o el trastorno por estrés postraumatico (46).
Aunqgue estudios sobre la influencia de la patologia en el eje | en la
estabilidad y la evolucion del TLP son variables y controvertidos, en
general reflejando que el TLP empeora el pronéstico de otros

diagnésticos en eje | pero no al revés (21), un examen de la influencia

175



Discusion

mutua entre la patologia en eje | y las dimensiones de la STIPO — es
decir, la organizacion estructural de la personalidad - hubiese sido de
gran interés.

No hemos incluido una medida de comorbilidad con otros trastornos de
personalidad diferentes a los del cluster B. Aunque desde un punto de
vista del modelo estructural (148), de un modelo descriptivo (9), o de los
estudios epidemiol6gicos (46); la asociacidon mayor se produce con otros
trastornos del personalidad del cluster B, el haber reflejado la
prevalencia de trastornos como el paranoide, el evitativo o el
dependiente - encontrados en muestras clinicas espafolas como los
mas comorbidos con el TLP - (183), hubiese sido de mucho interés.

No hemos incluido una medida de impulsividad, como — por ejemplo — la
escala de impulsividad de Barratt (195). Dada la poca correlaciéon que
hemos hallado entre las puntuaciones en los dominios de la STIPO y las
variables asociadas al rasgo psicobiol6gico impulsividad (autolesiones,
intentos de suicidio, TDAH, trastornos por uso de sustancias); una
medida de la impulsividad nos podria haber aportado datos de mucho
interés acerca de la posible contribucién de este factor a los resultados
obtenidos.

La introduccién de puntos de corte en las variables CGl y GAF para
convertirlas en variables dicotdbmicas siempre tiene un punto de
arbitrariedad. Sin embargo, la eleccidén de los distintos puntos de corte
se ha basado tanto en una coherencia clinica como en valores tomados
en estudios anteriores considerados de referencia en el campo del TLP
(11, 12). Ademas, de forma adicional, se realizaron andlisis empleando
la CGl y la GAF como variables continuas, con resultados en la misma
direccion de los obtenidos en los analisis con las variables
dicotomizadas, apuntando a la existencia de una correlacién significativa
entre la STIPO y estas variables.

El estudio no fue evaluado por la AEMPS para obtener la clasificacion de
EPA o no EPA.
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7.8. IMPLICACIONES FUTURAS

De los resultados de este estudio creemos que se pueden extraer

varias implicaciones futuras de interés:

La implicacion fundamental de este estudio con la entrevista STIPO es
que pone el foco de las alteraciones de funcionalidad mostradas por la
poblacion TLP sobre el concepto de identidad del yo y el sindrome de
difusion de identidad (24, 171, 194). En nuestro trabajo, ambos
conceptos se han mostrado como variables predictoras del
funcionamiento psicosocial de una poblacion TLP, medidos a través de
la entrevista STIPO.

Acorde a este hallazgo, el estudio de las bases neurobiologicas
subyacentes al desarrollo de la identidad normal y del sindrome de
difusion de identidad, y en particular la formacion de la coherencia y
continuidad del sentido del self, podria considerarse como una linea de
investigacién de sumo interés para el endofenotipado de los pacientes
con TLP. De esta manera, se avanzaria en la integracién entre
conceptos psicoanaliticos y conceptos neurobiolégicos, como postulan
varios autores actuales englobados en lo que se ha llamado el
Neuropsicoanalisis (196).

Focalizar la atencién en la identidad como elemento central de la
patologia del TLP, nos hace llevar la vista atras en el desarrollo de estos
pacientes y centrarnos en la adolescencia como un momento clave en el
desarrollo de la misma (194). Por lo tanto, la adolescencia se presenta
como un campo de investigacion futura fundamental en el TLP, en la
linea del desarrollo de programas de prevencién, intervencién precoz, y
tratamiento con adolescentes con TLP, o en riesgo de padecer TLP
(126, 128).

Desde el punto de vista diagnéstico, la STIPO se postula como una
herramienta de evaluacibn muy prometedora para medir el
funcionamiento de la personalidad, elemento propuesto en el DSM-5 a
través de la escala LPFS, e incorporado al modelo diagndstico
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alternativo de los trastornos de personalidad (9). Para este propdésito, y
como ya han mencionado otros autores como Stephen Doering (158), el
desarrollo de versiones mas cortas de la entrevista, para poder ser
aplicadas de un modo mas rutinario en la practica clinica habitual, se
antoja algo fundamental. En la actualidad, el grupo original del PDI esta
trabajando en una version reducida de la STIPO (Barry Stern,
comunicacion personal)

Los resultados encontrados en nuestra muestra, sugerentes de que los
aspectos relacionados con la impulsividad son los que menos se
relacionan con los dominios centrales del modelo estructural de la
personalidad tal y como se recogen en la STIPO (de la que solo parecen
tener relacién con el dominio agresién), necesitarian ser estudiados en
profundidad en futuros estudios; ya que las limitaciones de nuestro
estudio solo nos permiten hipotetizar esta relacion. De ser asi este
supuesto, la inclusibn de preguntas destinadas a medir el rasgo
impulsividad dentro de la STIPO, o el pasar coadyuvante a la STIPO una
escala de medida de impulsividad habitual; parecen elementos a tener
en cuenta para el futuro.

Por todo lo expuesto con anterioridad, parece que la validacion en
poblacion espanola de la STIPO es una necesidad clinica actual, dadas
las prometedoras propiedades de validez concurrente con variables
clinicas y de severidad, y de prediccion funcional que la entrevista ha
demostrado en nuestro estudio. En este sentido, el grupo del hospital de
Basurto en Bilbao, que lleva varios afos colaborando con el grupo
original del PDI, esta en proceso de realizar una validacién al castellano
tanto del IPO como de la STIPO (Miguel Angel Gonzéalez Torres y
Eduardo Ruiz, comunicacion personal).

Los resultados obtenidos en este estudio tienen repercusiones también
de cara al tratamiento del TLP. Si, por un lado, las tasas de recuperacién
funcional de los pacientes con TLP son pequenas, en torno al 50% (11,
12), y es habitual que estos pacientes presenten grandes dificultades

sobre todo a nivel vocacional y relacional segun envejecen; y, por otro,

178



Discusion

los datos de este estudio muestran que la identidad y el sentido del self
fueron las dos variables que mejor parecieron predecir la funcionalidad
de los pacientes de nuestra muestra; podemos sugerir que el foco de las
terapias con los pacientes con TLP, en paralelo a o una vez resueltos los
sintomas més “agudos”, debe ir enfocado a la identidad. En este sentido,
la Terapia Focalizada en la Transferencia (40) es la Unica de las terapias
con evidencia cientifica en la actualidad que tiene en la resolucion del
sindrome de difusion de identidad su objetivo fundamental. Por lo tanto,
creemos que un modelo de terapia multimodal y multifocal, que integre
elementos de las tres terapias principales (DBT, MBT y TFP) en pasos
sucesivos, junto con la incorporacién de elementos provenientes de las
escuelas de rehabilitaciéon psicosocial para los pacientes TLP mas
cronificados, puede ser una linea de tratamiento coherente desde un

punto de vista tedrico y practico.
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La entrevista STIPO mostr6 una buena validez concurrente como
instrumento de tipificacion psicopatolégica de una muestra de pacientes
con diagnéstico clinico TLP en nuestro medio, correlacionandose de
manera significativa con variables clinicas habituales de esta poblacion.
La entrevista STIPO no mostr6 un correlato significativo con las
variables clinicas de la muestra mas relacionadas con el rasgo biolégico
de vulnerabilidad “impulsividad”, salvo con el trastorno antisocial de la
personalidad, con el que si que mostrd un correlato significativo

La entrevista STIPO mostré una buena validez concurrente como
instrumento de evaluacién de la gravedad de una muestra de pacientes
con diagnéstico clinico TLP en nuestro medio, correlacionandose de
manera significativa con la puntuacion de estos pacientes en la escala
CGI-BPD.

La entrevista STIPO mostr6é valor predictivo sobre la funcionalidad de
una muestra de pacientes con diagnostico TLP en nuestro medio,
correlacionandose de manera significativa con la puntuacion de estos
pacientes en la escala GAF.

En un modelo explicativo predictivo propuesto, el dominio “identidad”
predijo el 26,7 % de la varianza de la GAF; mientras que en un segundo
modelo predictivo, la subescala del dominio de identidad “sentido del
self” predijo el 31,2% de la varianza de la GAF.

El proceso de validacién de la entrevista STIPO al castellano se postula
como un elemento fundamental para poder continuar estudiando su
utilidad clinica, diagnéstica y pronéstica en poblacién TLP de nuestro
medio.

Los datos obtenidos orientan hacia la necesidad de centrarse en el
concepto de “identidad” y su correlato psicopatolégico de “sindrome de
difusion de identidad” a la hora de la tipificacién psicopatologica,
evaluacién diagnostica y orientaciéon de tratamiento de los pacientes con
TLP.
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e La integracibn de los conceptos y modelos neurobiolégicos,
fenomenolégicos y psicolégicos profundos se antoja crucial para un

mejor estudio de la personalidad y su patologia.
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HOJA DE INFORMACION AL PARTICIPANTE

CORRELACION DE LA ORGANIZACION ESTRUCTURAL DE LA PERSONALIDAD
CON LAS CARACTERISTICAS CLINICAS DEL TRASTORNO LIMITE DE
PERSONALIDAD: UN ESTUDIO CON LA ENTREVISTA STIPO.

El trastorno limite de personalidad es un cuadro clinico que se caracteriza por un
estado animico inestable, sentimientos intensos de vacio, dificultad para controlar los
impulsos y dificultad para organizar la vida afectiva en general. Muchas personas
pueden padecerlo en mayor o menor medida, o pueden tener mayor riesgo de padecer
sintomas parecidos en situaciones de estres.

La STIPO es una entrevista clinica semiestructurada, de unos 90-120 minutos de
duracién, desarrollada para evaluar la organizacion estructural de la personalidad de
un individuo a través de la valoracion de la manera estructurada en que este se ve y
relaciona. Consta de 87 preguntas que abordan tanto el mundo interno como la
conducta de la persona.

El objetivo del estudio es, a través de la realizacion de la entrevista STIPO, la
profundizacién en la comprensién clinica del Trastorno Limite de Personalidad, y el
hallazgo de datos de interés tanto para la evaluacién diagnéstica como para la

orientacion terapéutica de la persona participante en el mismo.

La realizacion de esta entrevista no tiene ningun efecto adverso ni ninguna
contraindicacién conocida. La participacion en este estudio es totalmente voluntaria y
su no aceptacién no afecta en ninguna medida al tratamiento habitual que puede estar
usted recibiendo en el centro.

La informacién obtenida es de caracter confidencial para uso exclusivo en este
Estudio, y por su equipo de profesionales tratantes, y estara protegida de acuerdo a la
Ley 15/99 de Proteccion de Datos de Caracter Personal.
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HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CORRELACION ENTRE LA ORGANIZACION ESTRUCTURAL DE LA
PERSONALIDAD Y LAS CARACTERISTICAS CLINICAS DEL TRASTORNO LIMITE
DE PERSONALIDAD: UN ESTUDIO CON LA ENTREVISTA STIPO.

He leido y comprendido la informacion escrita que se me ha entregado.

He tenido la oportunidad de hacer preguntas y discutir de este estudio con los médicos
o investigadores.

Mis preguntas han sido respondidas satisfactoriamente.

Sé que tengo libertad para no participar en el estudio sin que ello implique ningun

perjuicio en la atencién médica que pueda recibir.

Estoy de acuerdo con que mi consentimiento por escrito y los datos de la entrevista
estén a disposicion del hospital y del Estudio en el que estoy participando, pero
siempre respetando la confidencialidad y la garantia de que mis datos no estaran
disponibles publicamente de forma que pueda ser identificado.

Es posible que este estudio no derive en ningun resultado concluyente acerca de mi
posible enfermedad.

Con todo esto doy mi consentimiento para participar en el mencionado estudio.

Firma:

DNI:

Firma del Investigador:

Firma del representante legal si procede:

DNI:
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STIPO 1.07

STRUCTURED INTERVIEW OF PERSONALITY ORGANIZATION

(STIPO)

John F. Clarkin, Eve Caligor, Barry Stern & Otto F. Kernberg

Personality Disorders Institute

Weill Medical College of Cornell University

Traduccion al espafiol de Alvaro Esguevillas

© 2007 Clarkin, Caligor, Stern & Kernberg
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INSTRUCCIONES DE LA ENTREVISTA STIPO

Le voy a hacer una serie de preguntas acerca de su situaciéon vital y sus
caracteristicas de personalidad. Por favor, conteste a las preguntas de la
manera mas abierta y honesta posible. Normalmente, me referiré a un periodo

de tiempo que comprende los ultimos 5 afos.

En los ultimos 5 afos, ¢ ha habido veces en las que no ha sido su “yo normal”,
debido a dificultades psiquiatricas como un trastorno bipolar, una esquizofrenia

o abuso de alcohol y/o drogas?
En caso positivo, ¢ cuanto tiempo ha sido asi, de estos 5 afos?
(PARA DESCARTAR PATOLOGIA EJE )

Finalmente, antes de empezar la entrevista, debo decirle que esta entrevista
tiene sus peculiaridades: en algin momento se parece a una entrevista con
una discusion, y en otros no. Le haré muchas preguntas, y escucharé sus
respuestas. En algunos casos, puede que le haga preguntas adicionales para
clarificar sus respuestas, y en otros casos, puede que le pare mientras esté
hablando — lo haré generalmente cuando piense que tengo toda la informacién
gue necesito, y porque esté preocupado porque seamos capaces de realizar la

entrevista en su totalidad.

¢ Tiene alguna pregunta?
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SECCION 1: IDENTIDAD

a) CAPACIDAD DE INVESTIR/COMPROMETERSE/OCUPAR LA
ENERGIA LIBIDINAL EN ALGO

Digame como ha pasado la mayor parte de su tiempo en los ultimos 5 afos, por
ejemplo, ¢ ha estado trabajando a tiempo completo, parcial, estudiando...?

Compromiso/Ocupacion a nivel laboral

¢, Qué tipo de trabajo/s, voluntario o asalariado, ha realizado en los ultimos 5 afos?

Explorar: tiempo completo/parcial, media de horas semanales trabajadas, etc.
(cantidad/cualidad del trabajo)

1. Idinv 1 Eficacia en el trabajo
¢,Cuan eficaz es Vd. En su trabajo?
Explorar: evaluaciones de su actividad, ascensos, apoyo por parte de los jefes,...

¢Diria que su desemperio laboral estd significativamente por debajo de sus
habilidades o potencial, o que estd mas o menos al mismo nivel que sus
capacidades?

¢ Esta su trabajo por encima o por debajo de su nivel educativo?

0= Se percibe a si mismo como eficaz en su trabajo: trabaja dando su total
potencial, mayoritariamente, y en un nivel concordante a su formacion

1= Se percibe a si mismo como por debajo de un nivel éptimo de eficacia: trabaja
en un nivel que en algin modo esta por debajo de su potencial o nivel educativo

2= Hay una discapacidad significativa-severa respecto al mundo laboral: se percibe
a si mismo como principal o totalmente ineficaz, y/o trabajando muy por debajo de
su potencial o nivel formativo

9= No ha desemperfiado ningin empleo significativo durante los ultimos 5 afos. No

procede evaluar.
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2. Idinv 2 Estabilidad laboral

¢, Cuén estable es Vd. en su trabajo?

¢ Falta Vd. a su trabajo frecuentemente; en el mes pasado, por ejemplo, cuantos
dias de trabajo se perdi6?

Cuando ha faltado a trabajar, ¢qué causa lo ha producido? (Cuanto tiempo suele
faltar a trabajar por dichas razones)

¢Ha habido periodos de tiempo en los ultimos 5 afos en que no ha estado
trabajando o estudiando?

0= Estabilidad laboral: las ausencias se limitan a enfermedades fisicas, vacaciones
planeadas u otras causas esperables.

1= El trabajo es de algun modo inestable: verbaliza faltas que no son achacables a
enfermedades fisicas o0 vacaciones; puede que cambie de trabajo con frecuencia:
puede tener frecuentes bajas por enfermedades fisicas, pero no existe una
discapacidad laboral (funcionamiento deficiente) muy significativa.

2= El trabajo es inestable: puede que sea esporadico, con mas dias faltados que
trabajados, con muchos cambios de puesto, con estancias breves en los trabajos.
9= No ha desempefiado ningun empleo significativo durante los ultimos 5 afos. No
procede evaluar.
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3. Idinv3 Metas/ambiciones laborales

¢,Cuan importante es su trabajo? ¢ Diria que es Vd. ambicioso con respecto a su
trabajo y carrera profesional; que metas tiene con respecto a su trabajo?

¢,Cuan realistas diria que son esas metas? ;Ha sido Vd. eficaz en alcanzar esas

metas?

¢, Cuan estables han sido esas metas — han cambiado con frecuencia?

En los dltimos 5 afos, ¢se ha correspondido su trabajo con sus metas?

0= Tiene metas/ambiciones laborales claras: hay concordancia entre el trabajo y
las metas vitales

1= Las metas/ambiciones laborales no son del todo claras: puede estar
comprometido y ser consistente en el trabajo, pero lo ve estrictamente como un
medio para alcanzar un fin, con poco sentido de tener metas/ambiciones; puede
mostrar ambiciones, pero en un contexto poco realista, o ser poco eficaz a la hora
de alcanzar sus metas.

2= No puede identificar metas/ambiciones laborales claras; no hay ambiciones;
muy poca o nula correspondencia entre el trabajo y las metas profesionales y
vitales.

9= No ha desemperiado ningiin empleo significativo durante los ultimos 5 afos. No

procede evaluar.
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4. ldinv 4 Satisfaccion laboral

¢ Disfruta trabajando?

¢ Le aporta el trabajo un sentido de satisfaccion, de sentirse realizado?

¢, Le aporta algun sentimiento de orgullo y satisfaccion simplemente el hacer bien
su trabajo?

0=0Obtiene satisfaccion y disfrute de su trabajo

1= De algun modo estéa insatisfecho con su trabajo: obtiene alguna gratificacion de
su trabajo; el disfrute derivado del trabajo es minimo; puede que vea el trabajo
como un medio para alcanzar un fin, con muy poca recompensa intrinseca en el
hecho de hacer dicho trabajo

2= Insatisfecho de una manera significativa a severa y/o crénica con el trabajo:
muy poco O ninguna sensacion de satisfaccion/gratificacién/disfrute en el trabajo;
puede que le moleste tener que trabajar.

9= No ha desemperiado ningiin empleo significativo durante los ultimos 5 afos. No
procede evaluar.
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Compromiso/ocupacion en los estudios

¢ Ha estado escolarizado/formandose en algun campo académico de un modo

formal durante los ultimos 5 afios?

Explorar: tiempo parcial/completo, duracién en la escuela, etc.

5.1dinv 5 Eficacia en los estudios

¢,Cuan eficaz es Vd. en sus estudios?

¢, Como son sus calificaciones? 4 Es capaz de cumplir con los plazos?

¢, Alcanza todo su potencial?

¢, Qué feedback ha recibido generalmente sobre su desempefo académico?
(positivo o negativo)

0O=Eficaz en sus estudios: cumple con los plazos; alcanza su potencial en cuanto a
calificaciones a lo largo de la mayoria de sus tareas; recibe feedback positivo.

1= De alguna manera ineficaz en sus estudios: puede ser eficaz en algunas tareas
pero ineficaz en otras; el feedback es mixto (positivo/negativo)

2= Ineficaz en sus estudios: abandona, fracasa a la hora de completar los cursos o
alcanzar las expectativas en la mayoria de sus propoésitos.

9= No ha estado estudiando de un modo significativo durante los ultimos 5 anos.

No procede evaluar.
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6. Idinv 6 Estabilidad académica

¢, Cuan estable es Vd. en sus estudios?

¢, Ha habido descansos o parones en su educacion que no estaban planeados?

¢, Ha tenido que coger solo parte de las asignaturas/contenidos en alguno de sus
cursos?

O=Estable en sus tareas académicas: se mantiene escolarizado; no abandona
fuera de razones excepcionales e inusuales

1= Algo inestable en sus tareas académicas: hay evidencia de inestabilidad en sus
tareas académicas como adulto, ej. un patrén de matriculaciones variable (a veces
inscrito y otras no); avanza de un modo mas lento que lo presupuesto a la hora de
licenciarse.

2= Inestable en sus cometidos académicos: abandona; frecuentemente empieza y
deja tareas académicas; se cambia de titulaciones académicas; hay un fracaso a la
hora de completar los cursos dentro de unos plazos de tal modo que el que
obtenga sus metas es muy dudoso.

9= No ha estado estudiando de un modo significativo durante los ultimos 5 afos.
No procede evaluar.
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7. Idinv?7 Satisfaccion académica

¢ Disfruta y obtiene satisfaccion de sus estudios?

¢ Disfruta aprendiendo?

0= Disfruta con sus estudios: obtiene un claro sentido de satisfaccion derivado del
trabajo y el estudio

1= Hay una fala de disfrute en los estudios: la satisfaccion y gratificacion derivadas
del trabajo es tenue; un cierto sentido de indiferencia, cinismo o de ver los estudios
como un medio hacia un fin.

2= Le disgusta o es altamente indiferente a sus estudios: muy poco o ningun
sentido de gratificacion en ellos; ve el estudio estrictamente como un medio hacia
un fin.

9= No ha estado estudiando de un modo significativo durante los ultimos 5 afnos.
No procede evaluar.
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8. Idinv 8 Metas/ambiciones académicas

¢, Cuan importantes son sus estudios para Vd.?

¢, Se corresponden sus estudios con aquello que quiere hacer profesionalmente en

su vida, se corresponden con sus metas?

Nota: Hacer las siguientes preguntas solamente si no ha contestado la parte de
ocupacion en el trabajo (preguntas 1-4)

¢, Tiene un sentido claro de que le gustaria lograr profesionalmente, o de sus metas
y aspiraciones laborales?
¢, Cambian frecuentemente sus metas y aspiraciones laborales, o han permanecido

estables por un periodo largo de tiempo?

Nota: Si las preguntas 1-4 ya se rellenaron, puntuar con la misma respuesta que la
pregunta 3

0= Los estudios corresponden a las metas vitales/profesionales. Nota: esto puede
incluir a los estudiantes de arte que a pesar de saber que van a hacer cuando se
graduen algo diferente, valoran una educacién equilibrada.

1= Los estudios presentan una relacién tenue con las metas profesionales: las
metas pueden ser algo inestables.

2=Los estudios tienen poca o ninguna relacion con las metas vitales y
profesionales: no presenta ninguna meta profesional/vital; las metas pueden
cambiar frecuentemente; puede no expresar ninguna meta para la que una
educacion sea claramente necesaria.

9= No ha estado estudiando de un modo significativo durante los ultimos 5 afnos.
No procede evaluar.
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Compromiso/ocupacion en actividades de ocio

9. Idinv 9 Ocio Presencia de intereses sostenidos

Los fines de semana, o en su tiempo libre, ;qué intereses tiene?

¢, Esta metido en actividades que conllevan una parte considerable de su tiempo?
Nota: Si el entrevistado no puede identificar ninguna actividad, probar con lo
siguiente:

Por ejemplo, ¢tiene algun hobby en el que ocupa su tiempo, tal como aprender a
tocar algun instrumento musical, alguna actividad deportiva, o alguna actividad
artistica?

¢,Es asiduo a alguna actividad cultural, como ir al teatro o a conciertos? ;Esta
metido de manera regular en alguna actividad religiosa?

¢, Esta metido en asuntos de voluntariado, o en politica?

NOTA: Elige 1 6 2 actividades mas significativas, y explora para cada una:

Por cuanto tiempo lleva la persona haciendo dicha actividad, cuanto tiempo le lleva
al dia/Semana, consistencia del compromiso con la actividad, seriedad del interés,
esfuerzos por intentar aumentar su conocimiento en dicha actividad (clases,
lecturas, cursos)

¢,Cuan estable es su compromiso con y . son

actividades que practica de un modo regular, o esporadicamente?

0= Esta genuinamente comprometido en actividades de ocio: describe uno o0 mas
areas de interés en las que esta metido de manera regular.

1= Hay cierto compromiso con actividades de ocio: el interés existe pero no se
mantiene a largo plazo; hace poco esfuerzo por asegurar un compromiso
consistente, participa en ellas de forma esporadica, incluso en periodos “activos”;
comenta altibajos en su interés en las actividades.

2= Poco o ningun compromiso con actividades de ocio; los intereses cambian de
manera significativa y frecuente; muy poca y superficial participacion incluso en
periodos “activos”; puede verbalizar no tener ningun interés en el que esté
involucrado de manera constante; los adictos al trabajo sin tiempo para actividades
de ocio.
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10. Idinv 10 Ocio Inicia y abandona

¢, Es Vd. la clase de persona que tiende a comenzar hobbies e intereses y después
los abandona?

¢Ha tenido varias actividades o hobbies en los que estuvo en su momento
realmente interesado e involucrado, pero que posteriormente se desmotivd y
abandoné?

0= Hay un compromiso consistente en actividades recreativas a lo largo del
tiempo: en la pregunta 9 se ha puntuado como 0.

1= El compromiso en actividades recreativas es algo inconsistente: coge y deja
actividades sin mantener un interés sostenido en el tiempo, y sin un area de
disfrute claramente delimitado.

2= Inestabilidad significativa/severa en su compromiso con actividades de ocio: los

intereses cambian con mucha frecuencia; puede verbalizar no tener ningun interés.

NOTA: Si ha puntuado 0 en la pregunta 9, puntia 0 en la 10.
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11. Idinv 11 Ocio Satisfaccion

Si hay una actividad especifica identificada en la pregunta 9:

¢Es suinterés en satisfactorio?

¢ Disfruta y se siente satisfecho de participar en ?

Si no disfruta con esta actividad, ¢por qué continta con ella? ;Cree que lo hace
por Vd., porque sabe que le hace bien?

Si no se identifica ninguna actividad especifica en la pregunta 9:

¢, De qué otras maneras ocupa su tiempo libre?

¢, Tiene mucho tiempo libre que no sabe como ocupar, o diria que se mantiene
ocupado?

¢ Es su tiempo libre, de ocio, satisfactorio para Vd.?

0=El tiempo de ocio es generalmente estructurado y satisfactorio: involucrado en
actividades con amigos; puede comentar que tiene poco tiempo libre, porque esta
metido en muchas actividades sociales o recreativas

1= Se muestra ambivalente acerca de sus actividades de ocio: hay cierto placer y
disfrute, pero puede que también lo vea como una tarea o una obligacion; puede
que no se manifieste ambivalente sobre la actividad, pero si manifestar un
compromiso superficial con ella, puntuado con un 1 en la pregunta 9.

2=El tiempo de ocio no esta estructurado y es insatisfactorio: no esta involucrado
en ninguna actividad significativa como las descritas arriba; puede comentar que
tiene mucho tiempo libre sin estructurar; no disfruta con el tiempo de ocio; puede
manifestar estar metido en actividades sociales o recreacionales pero sin ningun
placer/satisfaccion derivada de ellas, las vive como una tarea; es un adicto al
trabajo.
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B) SENTIDO DE Si MISMO — COHERENCIA Y CONTINUIDAD

12. Idcc1 Auto descripcion Superficialidad vs profundidad

Quiero cambiar un poco las tornas de la entrevista aqui, y hacerle algunas
preguntas sobre Vd. como persona, sobre su personalidad. Cuénteme acerca de
Vd., ;Cémo diria que es, como persona? Digamos que querria que yo tuviera
sobre Vd. de la manera mas rapida posible, en unos pocos minutos, una
descripcion completa — ;como se describiria, de modo que yo pueda tener un
retrato/instantdnea completa acerca de Vd.?

NOTA: Si la respuesta inicial no se puntia como 0, preguntar: ;Hay algo mas que
me pueda decir acerca de sus caracteristicas, acerca de su esencia como

persona?

Si la respuesta provee una lista de adjetivos, exponer: “Vd. ha utilizado varias
adjetivos para describirse: me pregunto si podria completar un poco esa
descripcion, igual con algun tipo de historia que ilustre esas caracteristicas...”.
Tratar de pedir dos ejemplos

Si la respuesta provee una descripcién superficial, preguntar acerca de uno o mas
de esos adjetivos, a ver si pueden ser descritos con mayor detalle

0= Se describe con sutileza, profundidad y autoconciencia: es sencillo para la
persona describir multiples y variadas cualidades; hay una cualidad de narrativa en
Su exposicion.

1= De algun modo su descripcidn es superficial: hay cierta pobreza, tiende a
expresar una lista de adjetivos con poca elaboracién y/o cualidad narrativa.

2= Descripcién superficial de si mismo: muy poca sutileza o profundidad; pobreza
cualitativa; lista de adjetivos sin elaborar; poca o ninguna cualidad narrativa.
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13. Idcc2 Auto descripcion Ambivalencia

Digame cual es su cualidad mas y menos admirable. Puede ser alguna de las
identificadas en la pregunta anterior. Quizds poner un ejemplo de cada una de
ellas puede ayudar para la pregunta.

NOTA: Si el entrevistado no puede hablar con claridad/profundidad acerca de la
primera cualidad negativa expresada, preguntar por una segunda. Si tampoco
puede hablar con claridad sobre una segunda cualidad negativa, puntuar como 2.
Hacer lo mismo con las cualidades positivas.

0= Puede proveer descripciones realistas y elaboradas tanto de cualidades
positivas como negativas de si mismo; poca o0 ninguna sensaciéon de estar a la
defensiva o protegiéndose; parece cémodo discutiendo tanto sobre lo positivo
como lo negativo.

1= Tiene dificultades para verse con un objeto total: puede ser capaz de discutir
tanto cualidades positivas como negativas, pero las descripciones carecen de
profundidad; puede tener muchas mas dificultades describiendo uno de los dos
polos (positivo 0 negativo); las respuestas pueden ser defensivas, o mostrar
incomodidad al hablar de alguno de los polos (positivo o negativo).

2= No tiene capacidad de verse como un objeto total: muchas dificultades para
describir ya sea aspectos positivos 0 negativos de si mismo; puede demostrar
estar muy defendido a la hora de hablar de alguno de los polos (positivo o

negativo)
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14. Idcc3 Auto descripcién Funcién reflexiva

Para cada una de las cualidades identificadas en la pregunta 13:

“Por qué cree Vd. que es ? ¢ Qué teoria tiene acerca del porqué de ser asi?
¢, Cémo cree Vd. que llegé a ser alguien que es ?”

NOTA: Si el entrevistado responde de modo literal o reduccionista, €j: “no lo sé,
imagino porque mi padre es de este modo”, preguntar “Me pregunto como es que
Vd. llegd a ser como su padre, como esa cualidad lleg6 a ser parte de Vd”

0=Tiene la capacidad de articular una teoria acerca de su personalidad y su mundo
interno: puede elaborar hipétesis que unan su historia personal a su personalidad
actual; puede sugerir causas bien razonadas para tendencias y disposiciones
actuales; articula teorias que parecen plausibles y realistas

1= Tiene alguna capacidad autorreflexiva: esta capacidad, sin embargo, puede ser
algo deficitaria en sutileza o profundidad; las teorias que articula pueden resultar
poco plausibles o realistas; las teorias pueden caracterizarse por la
externalizacion.

2= Poca o nula capacidad de autorreflexion: la reflexién se caracteriza sobre todo
por la externalizacion y el reduccionismo (ej. me siento triste porque mis padres

fueron terribles conmigo” o “estoy deprimido porque es mi genética”)
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15. Idcc4 Self Consistencia a lo largo del tiempo

Si Vd. mira atras a lo largo de los ultimos 5 anos, ¢ diria que tiene un sentido de si
mismo constante a lo largo de este tiempo, o le da la sensacion de que fueran

diferentes si mismos que han ocupado su vida?

Cuando Vd. mira atras en el tiempo, a como era ayer, o hace una semana, ;tiene

la sensacion de que es la misma persona, o diferente?

OPCIONAL:
Cuando Vd. mira atras hacia acontecimientos que le hayan ocurrido en el pasado

reciente, ¢ siente que es mas o menos la persona a quien le ocurrié eso?

¢ Tiene la sensacion de que, en su vida, el paso del tiempo, o la sucesiéon de
acontecimientos vitales es como un flujo constante, o de que hayan sido

acontecimientos disgregados o inconexos? Si es asi, ¢podria poner un ejemplo?

O=Hay continuidad del sentido de si mismo a lo largo del tiempo: la misma
persona, cambiada por la experiencia.

1= De algun modo tiene un sentido discontinuo de si mismo: hay alguna
capacidad, sin embargo, de verse de un modo continuo, trabajando hacia obtener
una coherencia vital.

2= Poco o ningun sentido de continuidad en el sentido de si mismo a lo largo del
tiempo: elaborado con claros ejemplos de discontinuidad.

3= Respuesta muy superficial; la respuesta estd pobremente integrada y es
abiertamente inconsistente; no puede reflexionar o entender la cuestion; no

responde o lo hace de una manera incoherente.
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16. Idcc5 Self Gustos/opiniones

,Se ve a si mismo como alguien que tiene unos sentimientos u opiniones

definitivos acerca de las cosas, por ejemplo, ideas politicas o0 morales, u otras?

¢Diria que espera a ver que otras opiniones mantiene la gente, y que tiende a
tomar esas opiniones como propias, 0 mas bien que es bastante claro con sus
propias opiniones?

NOTA: Si tiende a tomar opiniones de otro, poner un ejemplo.

Qué me dice de sus gustos y preferencias, por €]. ¢Si esta pidiendo comida en un
restaurante, suele tenerlo bastante claro, o es mas bien de dejarse pedir por otros?

Qué me dice de la ropa: jcuando va a comprar tiene una ideas mas o menos clara

de su estilo, de las cosas que le gusta llevar?

¢, Siente que sus gustos, preferencias u opiniones cambian de manera significativa

de un dia para otro, o de una semana para otra?

0= Tiene un sentido fuerte de sus propios gustos/opiniones; tiene sus propias
opiniones, pero esta abierto a influencias externas.

1= Cierta inestabilidad o falta de autenticidad en sus gustos, preferencias y
opiniones: puede dar al menos algunos ejemplos en los cual los gustos/opiniones
de otros son tomados como propios.

2= Tiene un sentido inestable y falso sobre sus gustos y preferencias: poco o
ningun sentido de sus propias preferencias u opiniones; los gustos pueden cambiar
con frecuencia, puede que segun las modas sociales, tomando con frecuencia
gustos de otros.

3= Respuesta muy superficial; la respuesta estd pobremente integrada y es
abiertamente inconsistente; no puede reflexionar o entender la cuestion; no

responde o lo hace de una manera incoherente.
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17. ldcc6 Self Sentido consistente de si mismo en el
presente

¢Diria que se presenta de un modo diferente a sus diferentes amigos, de modo
que cada uno de ellos se lleva una impresion diferente de Vd.?

NOTA: Si es necesario, clarificar que no explora cambios en el comportamiento
segun los diferentes lugares, sino un sentido de ser diferente con cada uno.

¢, Diria que se siente diferente acerca de quién es Vd., como persona, dependiendo
de las diferentes situaciones o personas con las que esta?

¢,Diria que se presenta a la misma persona de modos muy diferentes en diferentes
momentos?
NOTA: Si es que si, explorar: ;Le reconocen como la misma persona, o se

sienten confusos? ¢ Puede poner un ejemplo?

0=Tiene un sentido consistente de si mismo a lo largo de las diferentes
situaciones.

1= Sentido de si mismo algo inconsistente, varia en las diferentes situaciones.

2= Hay cambios muy marcados en el sentido de si mismo, segun la situacion, de
una manera mas globalmente inestable que si puntuamos 1.

3= Respuesta muy superficial; la respuesta estd pobremente integrada y es
abiertamente inconsistente; no puede reflexionar o entender la cuestion; no

responde o lo hace de una manera incoherente.
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18. Idcc7 Self Tiempo en soledad

Disfruta pasando tiempo solo — ¢ diria que le hace sentir libre y relajado estar solo,
o tiende a ponerse ansioso, o a confundirse acerca de quién es Vd.?

¢ Diria que estar solo le dificulta el conservar un sentido de si mismo y quien es
como persona?

NOTA: Si si, pedirle que explique un poco lo quiere decir, poner un ejemplo.

OPCIONAL:
¢Alguna vez hace planes con gente con la que no necesariamente quiere estar,

solo para evitar estar solo?

0= Muy poca o ninguna ansiedad/incomodidad en estar solo; no hay una pérdida
del sentido de si mismo.

1= Algo de ansiedad o incomodidad asociada a estar solo: hay una evitacion leve a
estar solo.

2= Estar solo le produce una gran ansiedad o incomodidad: evita estar solo de
forma activa.

3= Respuesta muy superficial; la respuesta estd pobremente integrada y es
abiertamente inconsistente; no puede reflexionar o entender la cuestion; no

responde o lo hace de una manera incoherente.
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19. Idcc8 Self En las relaciones intimas

En el transcurso de una relacion intima (ej. su matrimonio), o cuando esta
empezando en una relacion de este tipo, ¢tiende a “perderse”, a perder el sentido
de si mismo y de lo que es importante para Vd. en la relacion?

NOTA: si contesta que si, explorar poniendo de ejemplo una relacion reciente.

En el transcurso de una relacién intima (matrimonio), ¢le es dificil mantener un
sentimiento claro acerca de sus propios intereses, gustos, actitudes y opiniones?
¢, Tiende a incorporar los de su comparero?

NOTA: si contesta que si explorar si siente que tiene que ver con ser flexible, o
adaptarse a su compafero, 0 es mas bien que pierde sus propios intereses, gustos
y sentido de si mismo

0= No existe una pérdida o merma del sentido de si mismo en el contexto de una
relacion intima.

1= Hay algun sensacién de que su self se ve comprometido o se pierde el contexto
de las relaciones intimas; su sentido del self en las relaciones intimas no es
completamente seguro.

2= Hay una perdida severa y/o significativa del sentido del self en las relaciones
intimas; ej. “no me da miedo perderme porque no tengo un sentido claro de quién
soy”

3= Respuesta muy superficial; la respuesta estd pobremente integrada y es
abiertamente inconsistente; no puede reflexionar o entender la cuestion; no
responde o lo hace de una manera incoherente.

9= La respuesta se salta porque no ha existido ninguna relacién intima significativa

en los Ultimos 5 anos.
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20. Idcc9 Self Auto estima

¢, Depende en gran medida su autoestima de cémo le ven los demas, o diria que su

autoestima procede de si mismo?

NOTA: Si si, explorar: “;puede describirme como su autoestima cambia en
é

respuesta a las influencias externas, quizas con un ejemplo?”

Se compara mucho con los demas?
NOTA:
Si si, preguntar: “; Diria que su autoestima cambia mucho en relacién a como se

compara con los deméas?” “; Puede describirme esto con un ejemplo?”

Explorar en ambas: cuan tipicos, graves y duraderos son estos cambios de
autoestima en funcion de los demas.

¢ Diria que tiene bastantes cambios de autoestima, o que es bastante estable?
NOTA: Si responde que es inestable:

“Describame los diferentes sentimientos entre los que alterna”

“¢,Son esos cambios simplemente cambios de humor que duran poco tiempo, o el

feedback externo afecta a su autoestima de una manera sostenida en el tiempo?

0=Su autoestima es segura, procede del interior, es resiliente y estable: hay
variaciones normales en la autoestima (puede sentirse inferior o intimidado cuando
se le compara con alguien excepcional); se recupera rapidamente de reveses 0
fallas en su autoestima.

1= La autoestima es mayoritariamente segura y estable, pero vulnerable a
fluctuaciones en respuesta a circunstancias y feedback externo.

2= Su autoestima es inestable e insegura; muy dependiente de influencias
externas; muy inestable, o permanentemente negativa en base a una percepcion
de ser poco valorado por los demas.

3= Respuesta muy superficial; la respuesta estd pobremente integrada y es
abiertamente inconsistente; no puede reflexionar o entender la cuestion; no

responde o lo hace de una manera incoherente.
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C/ REPRESENTACION DE LOS DEMAS

¢ Quién es la persona mas importante en su vida, fuera de su familia de origen, sus
hijos, y su terapeuta?

21. Idso 1 Otros Descripcion de los otros significativos:
superficialidad vs profundidad

Hableme sobre _ |, ;cdmo es? Digamos que querria darme a conocer a
en unos pocos minutos, lo mas rapido posible, ;como me lo

describiria, de modo que pueda tener un buen retrato de cémo es?

NOTA: Si la respuesta inicial no se puntia como 0, preguntar: ;Hay algo mas que

me pueda decir acerca de las caracteristicas de , acerca de su esencia

como persona?

Si la respuesta provee una lista de adjetivos, exponer: “Vd. ha utilizado varias
adjetivos para describir a : me pregunto si podria completar un poco esa
descripcion, igual con algun tipo de historia que ilustre esas caracteristicas...”.
Tratar de pedir dos ejemplos

Si la respuesta provee una descripcién superficial, preguntar acerca de uno o mas
de esos adjetivos, a ver si pueden ser descritos con mayor detalle.

0= Describe a otro con sutileza, profundidad y autoconciencia: es sencillo para la
persona describir multiples y variadas cualidades; hay una cualidad de narrativa en
Su exposicion.

1= De algun modo su descripcién del otro es superficial: hay cierta pobreza, tiende
a expresar una lista de adjetivos con poca elaboracién y/o cualidad narrativa;
puede ser una descripcién con cualidad narcisista o autorreferencial (“tenemos
mucho en comun, somos muy similares”)

2= Descripcién superficial de si mismo: muy poca sutileza o profundidad; pobreza
cualitativa; lista de adjetivos sin elaborar; poca o ninguna cualidad narrativa;

descripcion altamente narcisista o autorreferencial
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22. Idso 2 Otros Descripcion de los otros
significativos: ambivalencia

Digame cual es la cualidad mas y menos admirable de . Puede ser alguna
de las identificadas en la pregunta anterior. Quizas poner un ejemplo, o contar una

historia sobre cada una de ellas puede ayudar para la pregunta.

NOTA: Si el entrevistado no puede hablar con claridad/profundidad acerca de la
primera cualidad negativa expresada, preguntar por una segunda. Si tampoco
puede hablar con claridad sobre una segunda cualidad negativa, puntuar como 2.
Hacer lo mismo con las cualidades positivas.

0= Puede proveer descripciones realistas y elaboradas tanto de cualidades
positivas como negativas del otro; poca o ninguna sensacién de estar a la
defensiva o protegiéndose; parece cémodo discutiendo tanto sobre lo positivo
como lo negativo.

1= Tiene dificultades para ver al otro como un objeto total: puede ser capaz de
discutir tanto cualidades positivas como negativas, pero las descripciones carecen
de profundidad; puede tener muchas mas dificultades describiendo uno de los dos
polos (positivo 0 negativo); las respuestas pueden ser defensivas, o mostrar
incomodidad al hablar de alguno de los polos (positivo o negativo).

2= No tiene capacidad de ver al otro como un objeto total: muchas dificultades para
describir ya sea aspectos positivos o negativos del otro; puede demostrar estar
muy defendido a la hora de hablar de alguno de los polos (positivo o negativo)
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23. ldso 3 Otros Descripcion de otros significativos:
Funcion reflexiva

Para cada una de las cualidades identificadas en la pregunta 22:

“Por qué cree Vd. que es ? ¢ Qué teoria tiene acerca del porqué
es asi?
¢, Coémo cree Vd. que llegd a ser alguien que es ?”

NOTA: Si el entrevistado responde de modo literal o reduccionista, €j. “no lo sé,
imagino porque su padre es de este modo”, preguntar “Me pregunto como es que
llegd a ser como su padre, como esa cualidad llegé a ser parte de él”

0=Tiene la capacidad de articular una teoria acerca de la personalidad y el mundo
interno de otro: puede elaborar hipétesis que unan la historia personal a la
personalidad actual del individuo; puede sugerir causas bien razonadas para
tendencias y disposiciones actuales; articula teorias que parecen plausibles y
realistas

1= Tiene alguna capacidad autorreflexiva sobre la vida interna del otro: esta
capacidad, sin embargo, puede ser algo deficitaria en sutileza o profundidad; las
teorias que articula pueden resultar poco plausibles o realistas; las teorias pueden
caracterizarse por la externalizacion.

2= Poca o nula capacidad de autorreflexion sobre la vida interna del otro: la
reflexiébn se caracteriza sobre todo por la externalizacién y el reduccionismo (ej:
“esta triste porque sus padres fueron terribles con él” o “esta deprimido porque es
Su genética”)
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24. ldso4 Otros Capacidad para evaluar a otros

¢ Le resulta confuso/dificil tratar de identificar que estan pensando o sintiendo otras

personas?

¢, Es capaz de interpretar bien a otras personas? ¢ Es capaz de entender bien qué
piensan o sienten otras personas en funcion de su conducta, o de la manera en
que actuan?

¢, Siente que malinterpreta a los demas? ;Siente que malinterpreta las emociones
de los demas, o que las cosas que Vd. piensa serian justo las cosas a decir para
acabar hiriendo u ofendiendo a otros?

NOTA: Si contesta que Si, explorar:

¢, Se le ocurre algun ejemplo en particular?

¢ Es esto algo que le pasa de un modo general, en la mayoria de situaciones y/o
con la mayoria de la gente; o se limita a personas especificas (padres, amigos...)

NOTA: Esta cuestiéon no evalia como la persona percibe los sentimientos de los
otros hacia él, eso en pregunta 25.

0= Refiere ser consistentemente capaz de identificar los sentimientos de los demas
de sus actos; normalmente no malinterpreta lo que los demas estan sintiendo.

1= Hay alguna dificultad para interpretar los sentimientos de los demas: puede
referir ser capaz de “leer” bien a unas personas pero no a otras, 0 quizas a algunas
personas en determinadas ocasiones pero no en otras; ej: puede ser capaz con
amigos, colegas y comparieros, pero tiene dificultades con otros en el contexto de
relaciones romanticas.

2= Hay dificultades significativas/severas para obtener una “lectura” acertada de lo
que la gente siente, en la mayoria de relaciones y areas de relacién: hay una
incapacidad para identificar lo que otro esta sintiendo a través de como actua.

3= Respuesta muy superficial; la respuesta estd pobremente integrada y es
abiertamente inconsistente; no puede reflexionar o entender la cuestion; no

responde o lo hace de una manera incoherente.

230



Anexos

25. ldso5 Otros Juicios de los otros

¢, Se siente inseguro acerca de como los demas le ven?

¢ Es dificil para Vd. inferir que piensan los demas sobre Vd., qué cualidad suya
aprecian o les desagrada?

¢ Tiene la experiencia de sorprenderse al descubrir que sienten realmente otros
hacia Vd.?

NOTA: Si la respuesta es si, preguntar:

¢, Podria ponerme un ejemplo particular?

¢, Tiene esta sensacién de incertidumbre acerca de cémo le ven los demas incluso
con gente muy cercana?

¢, Es esto una fuente de dificultades para Vd., le genera excesiva ansiedad o

preocupacién?

0= Juzga la manera como otros le perciben o sienten de un modo adecuado, la
mayor parte del tiempo: hay ninguna o poca preocupacion acerca de que las
opiniones de los demas sobre él cambien rapidamente.

1= Tiene alguna dificultad para evaluar como los demés le ven: percibe de manera
adecuada la percepcién de los demas hacia él en algunas relaciones, pero no en
todas; tiene preocupaciones por como las opiniones de los demas sobre él puedan
cambiar rdpidamente

2= Hay una dificultad persistente y severa para estimar como lo ven los demas:
hay una preocupacion constante acerca de que las opiniones de los demas hacia
él puedan cambiar de un modo rapido e imprevisible.

3= Respuesta muy superficial; la respuesta esta pobremente integrada y es
abiertamente inconsistente; no puede reflexionar o entender la cuestion; no

responde o lo hace de una manera incoherente.
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26. Idsob6 Otros Juicio de realidad social

¢,Encuentra que las respuestas de los demas hacia Vd. le sorprenden? X egj.,
Jliene la experiencia de que la gente se enfade o moleste con Vd. sin que Vd.

sepa el motivo?

¢ Le ha ocurrido que sus amigos, después de que esto ocurra, le han dicho que ha
sido Vd. quien, de algun modo, caus6 incomodidad o bochorno a las otras
personas, o que Vd. les ofendio, sin haber sido consciente de ello?

0= Es muy infrecuente que interprete mal las sefnales sociales

1= Hay cierta malinterpretacion de las senales sociales

2= Hay una malinterpretacion frecuente de las senales sociales: puede que la
malinterpretacion no sea muy frecuente, pero cuando ocurre tiene consecuencias
significativas (pérdida de empleo, rupturas personales,...)

3= Respuesta muy superficial; la respuesta esta pobremente integrada y es
abiertamente inconsistente; no puede reflexionar o entender la cuestion; no

responde o lo hace de una manera incoherente.
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Descripcion familia de origen

Hableme acerca de la familia en que crecio; ¢qué miembros tenia? ¢ Viven?

¢ Puede elegir a una persona de su familia que haya jugado un papel muy
importante con respecto a su desarrollo personal?

NOTA: Si el entrevistado tiene dificultades para identificar a alguien, preguntarle si
puede pensar en alguien que haya jugado un papel importante en su desarrollo

temprano, no necesariamente un pariente directo (profesor, educador, vecino,...)

27. Ildso7 Otros Descripcion familia de origen: superficialidad
vs profundidad

Hableme sobre _ |, ;cdmo es? Digamos que querria darme a conocer a
en unos pocos minutos, lo mas rapido posible, ;como me lo

describiria, de modo que pueda tener un buen retrato de cémo es?

NOTA: Si la respuesta inicial no se puntia como 0, preguntar: ;Hay algo mas que

me pueda decir acerca de las caracteristicas de , acerca de su esencia

como persona?

Si el entrevistado provee una lista de adjetivos, exponer: “Vd. ha utilizado varias

adjetivos para describir a : me pregunto si podria completar un poco esa

descripcion, igual con algun tipo de historia que ilustre esas caracteristicas...”.

Tratar de pedir dos ejemplos

Si la respuesta provee una descripcion superficial, preguntar acerca de uno o mas

de esos adjetivos, a ver si pueden ser descritos con mayor detalle.

0= Describe a otro con sutileza, profundidad y autoconciencia: es sencillo para la
persona describir multiples y variadas cualidades; hay una cualidad de narrativa en
Su exposicion.

1= De algun modo su descripcién del otro es superficial: hay cierta pobreza, tiende
a expresar una lista de adjetivos con poca elaboraciéon y/o cualidad narrativa;
puede ser una descripcion con cualidad narcisista o autorreferencial (“tenemos
mucho en comudn, somos muy similares”)

2= Descripcién superficial de si mismo: muy poca sutileza o profundidad; pobreza
cualitativa; lista de adjetivos sin elaborar; poca o ninguna cualidad narrativa;

descripcion altamente narcisista o autorreferencial.
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28. Idso8 Otros Descripcion familia de origen: ambivalencia

Digame cual es la cualidad mas y menos admirable de . Puede ser alguna
de las identificadas en la pregunta anterior. Quizas poner un ejemplo, o contar una

historia sobre cada una de ellas puede ayudar para la pregunta.

NOTA: Si el entrevistado no puede hablar con claridad/profundidad acerca de la
primera cualidad negativa expresada, preguntar por una segunda. Si tampoco
puede hablar con claridad sobre una segunda cualidad negativa, puntuar como 2.
Hacer lo mismo con las cualidades positivas.

0= Puede proveer descripciones realistas y elaboradas tanto de cualidades
positivas como negativas del otro; poca o ninguna sensacién de estar a la
defensiva o protegiéndose; parece cémodo discutiendo tanto sobre lo positivo
como lo negativo.

1= Tiene dificultades para ver al otro como un objeto total: puede ser capaz de
discutir tanto cualidades positivas como negativas, pero las descripciones carecen
de profundidad; puede tener muchas mas dificultades describiendo uno de los dos
polos (positivo 0 negativo); las respuestas pueden ser defensivas, o mostrar
incomodidad al hablar de alguno de los polos (positivo o negativo).

2= No tiene capacidad de ver al otro como un objeto total: muchas dificultades para
describir ya sea aspectos positivos o negativos del otro; puede demostrar estar
muy defendido a la hora de hablar de alguno de los polos (positivo o negativo)
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29. Idso9 Otros Descripcion familia de origen: Funcion reflexiva

Para cada una de las cualidades identificadas en la pregunta 28:

“¢ Por qué cree Vd. que es ? ¢Qué teoria tiene acerca del porqué
es asi?
¢, Coémo cree Vd. que llegd a ser alguien que es ?”

NOTA: Si el entrevistado responde de modo literal o reduccionista, €j. “no lo sé,
imagino porque su padre es de este modo”, preguntar “Me pregunto como es que
llegd a ser como su padre, como esa cualidad llegé a ser parte de él”

0=Tiene la capacidad de articular una teoria acerca de la personalidad y el mundo
interno de otro: puede elaborar hipétesis que unan la historia personal a la
personalidad actual del individuo; puede sugerir causas bien razonadas para
tendencias y disposiciones actuales; articula teorias que parecen plausibles y
realistas

1= Tiene alguna capacidad autorreflexiva sobre la vida interna del otro: esta
capacidad, sin embargo, puede ser algo deficitaria en sutileza o profundidad; las
teorias que articula pueden resultar poco plausibles o realistas; las teorias pueden
caracterizarse por la externalizacion.

2= Poca o nula capacidad de autorreflexion sobre la vida interna del otro: la
reflexién se caracteriza sobre todo por la externalizacién y el reduccionismo (ej:
“esta triste porque sus padres fueron terribles con él” o “esta deprimido porque es
Su genética”)
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SECCION 2: RELACIONES OBJETALES

a) RELACIONES INTERPERSONALES

30. Obreld Relaciones interpersonales Amigos cercanos
¢, Tiene amigos cercanos?

NOTA: Esta pregunta evalia la presencia de amigos, excluyendo coényuges,

novios/as, hermanos e hijos.

Si la respuesta es si, preguntar: ;Puede hablarme de dos de sus mejores amigos,
acerca de su relaciéon?

Explorar para cada uno de los amigos: duracion de la relacion, modo y frecuencia
del contacto (en persona, por teléfono), y consistencia del contacto a lo largo del
tiempo.

0= Al menos dos amigos cercanos, caracterizados por un contacto duradero y
regular a lo largo de los ultimos 5 afos.

1= No mas de 1 amigo cercano, o hay varios amigos pero que carecen de una
descripcion adecuada segun los criterios anteriores (duracién, contacto,
consistencia)

2= Ninguna relaciéon de amistad cumple con los criterios sefialados de duracion,
frecuencia y consistencia del contacto.
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31. Obrel2 Relaciones interpersonales Profundidad de las
relaciones de amistad cercanas

Para cada una de las relaciones identificadas en la cuestién 30:

Digame acerca de su relacién de amistad; ;que comparte con él/ella que hace que

sea una amistad?

¢, Comparte los detalles mas intimos de su vida, sus éxitos y alegrias, asi como sus
dificultades, miedos y decepciones con ?

¢, Comparte con Vd. los detalles intimos de su vida, sus altibajos y
sus sentimientos?

NOTA: Si la respuesta es si a las dos preguntas anteriores, pedir un ejemplo de

algo personal recientemente compartido con algin amigo cercano

0= Hay una clara capacidad para establecer relaciones de amistad profundas:
capaz de compartir detalles intimos de su vida con sus amigos cercanos; la
intimidad es reciproca.

1= Es capaz de establecer relaciones de amistad, pero con limitaciones en cuanto
a su profundidad e intimidad: tiene dificultades para hacer revelaciones intimas;
puede reportar relaciones no reciprocas en lo relativo al compromiso y la
sinceridad; puede que de unas respuestas superficiales a las preguntas hechas.

2= Hay limitaciones severas en cuanto a la intimidad/profundidad de sus
relaciones: no hay ninguna relacion en la que se refiera una sinceridad e intimidad
reciprocas.

9= Se salta la pregunta — no identifica ninguna amistad cercana en la pregunta 30.
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32. Obijrel3 Relaciones interpersonales
Problemas/inestabilidad

¢, Son sus amistades, en linea general, proclives a conflictos, peleas, discusiones, u
otros tipos de inestabilidad?

¢,Hay otros tipos de dificultades que Vd. experimenta en sus amistades?

(decepciones cronicas y muy significativas, secretos, manipulaciones, o enganos)

Si la respuesta es si, explorar los tipos de problemas que la persona encuentra con

sus amistades cercanas.

0= Los conflictos con sus amigos cercanos son infrecuentes y menores: no hay
discusiones o peleas mayores; la amistad se recupera de los conflictos

1= Hay algunos conflictos con sus amigos intimos: algunos periodos de
discusiones, inestabilidad, o estrés; pero las relaciones son resilientes, siendo
frecuente la reparacion y la recuperacion.

2= Tiene serios conflictos con sus amigos cercanos: de manera regular hay
inestabilidad, discusiones y peleas; con la mayoria de estas relaciones; las
relaciones normalmente no se recuperan de estos conflictos/inestabilidad.

9= La pregunta se salta - no hay relaciones de amistad cercanas identificadas en
la pregunta 30.
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33. Obrel4 Relaciones interpersonales Periodos de
indisponibilidad de los amigos

¢, Cémo hace frente a los periodos de tiempo en los que sus amigos no estan
disponibles para Vd. de la manera habitual? Por ejemplo, si un amigo intimo se va
de vacaciones largas, tiene un gran proyecto laboral, comienza una nueva relacion
de pareja, o por alguna otra razén no puede estar disponible como solia... cémo

lleva eso?

¢, COmo actla y reacciona con su amigo bajo esas circunstancias?

¢, Cambian sus sentimientos hacia su amigo bajo esas circunstancias, se vuelve
enfadado y resentido?
¢,Ocurren con frecuencia este tipo de problemas en sus relaciones?

0=Es resiliente a disminuciones temporales de la disponibilidad de sus amistades:
puede verbalizar sentirse solo o echar de menos a su amigo, o una irritacion leve,
pero los sentimientos hacia esa persona son los mismos; no hay practicamente
cambios en los sentimientos o el comportamiento hacia ese amigo; el entrevistado
no se torna enfadado o resentido.

1= De alguna manera es vulnerable a las disminuciones temporales de la
disponibilidad de sus amistades: hay cambios en el comportamiento y/o los
sentimientos hacia sus amistades; puede describir sentimientos de resentimiento y
enfado hacia su amigo con el resultado de retirarse de la amistad; las amistades
normalmente se mantienen durante este proceso de disminucién de disponibilidad.
2= Hay una gran vulnerabilidad a las disminuciones temporales de la disponibilidad
de sus amistades: hay marcados cambios en su conducta y sentimiento interno
hacia el amigo; puede referirse a estas disminuciones de la disponibilidad de sus
amistades como un estresor relativamente constante; es frecuente que sienta
rabia, resentimiento, un aislamiento compensatorio o hasta paranoia; la amistad
puede acabarse como resultado de este proceso; hay una reaccion severa y/o
constante.

9= La pregunta se salta — no hay amistades cercanas identificadas en la pregunta
30.
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34. Obrel5 Relaciones interpersonales Estabilidad temporal

¢, Siente que tiende a perder y retomar el contacto con sus amigos?

¢ Siente que llega a estar realmente cercano a alguien pero luego ellos salen de su

vida?

Si le preguntara por sus mejores amigos hace 5 anos, 2 anos, y hoy, ¢la lista seria

mas o menos la misma o diferente?

O=La mayoria de sus amistades son duraderas: tiene un contacto regular y
consistente con sus amigos intimos

1= Algunas amistades son duraderas: tiene tendencia o a perder amistades, o a
gue sus amigos entren y salgan de su vida.

2= Muy pocas, acaso ninguna, amistad que haya durado a lo largo del tiempo:
tiene un patron significativo de empezar y abandonar amistades; no identifica
amistades

9= Se salta la cuestion — no hay amistades cercanas identificadas en la pregunta
30.
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B) RELACIONES INTIMAS Y SEXUALIDAD

¢, Ha estado metido en alguna relacion romantica en los ultimos 5 afos?

(Explorar el numero de relaciones, y la duraciéon de cada una)
De las relaciones que me ha descrito, ;Cudl cree Vd. que es/fue la mas
significativa?

NOTA: Coger esta como el foco de las preguntas 35, 36 y 37.

Hableme de la relacion con , Y por qué fue significativa para Vd.

Explorar:

¢, Cuanto tiempo pasaron juntos? ;Con qué frecuencia se veian?

¢ Es/era una relacién cerrada?

¢, Se consideraban una pareja? ¢ Los demas los consideraban una pareja?
¢ Es/era una relacion que incluia relaciones sexuales?

¢,Amaba Vd. a ? ¢Le amaba a Vd.

Si la respuesta es NO, preguntar si ha amado alguna vez a alguien.

Si la relacién se ha acabado, explorar la causa de la terminacion.
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35. Obint1 Relaciones intimas Intimidad/dependencia
¢Diria que su relacién con se caracteriza por su intimidad y
confianza?

NOTA: Si el entrevistado se centra en gran medida en intimidad sexual, redirigirle

preguntando si le era dificil mantener una cercania emocional en la relacion.

¢, Puede depender de esta persona?

¢, Puede permitir que esta persona dependa de Vd.?
Si la respuesta es si, preguntar por de qué manera.

¢Implica esta relacion confianza, franqueza, sinceridad, o diria que es Vd.

cauteloso y precavido con su compafero, o que tiene miedo a abrirse?

¢ Existen problemas serios en la relacion, del tipo de engafo, manipulacion, o

decepcién?

0= Dependencia, intimidad y sinceridad: hay un sentimiento fuerte de reciprocidad
en estas dimensiones; hay una atmdésfera general de confianza, colaboracién y
franqueza.

1=Hay un sentimiento de dependencia, intimidad y sinceridad, con fallos/matices:
hay algun sentido de reciprocidad, que puede ser intermitente y/o superficial; la
relacion esta limitada a términos de cuidado y apoyo y mutuo; a lo mejor es una
relacion pasional e intensa, pero conflictiva y tormentosa; relaciéon a distancia,
quizas duradera, pero de una cualidad idealizada o superficial.

2= Hay fallas muy grandes en lo relativo a la dependencia, intimidad y sinceridad
de la relacién; hay una usencia total de intimidad y sinceridad, o puede ser
totalmente unilateral; muchos miedos a abrirse; falta de confianza severa.

9= La pregunta se salta — no ha habido relaciones romanticas en los ultimos 5

anos.
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36. Obint2 Relaciones intimas Conflicto/inestabilidad
¢ Es su relacion con una relacion inestable, llena de conflictos y
problemas?

Si la respuesta es si, preguntar: ¢les dificultan estos conflictos el experimentar
sentimientos de amabilidad y carifio?

0= Ausencia de conflictos o inestabilidad importantes: los desacuerdos y las
discusiones son toleradas y manejadas sin inestabilidad fisica o verbal.

1= Hay cierto conflicto e inestabilidad, pero no socava lo que es bueno en la
relacion.

2= Hay un conflicto e inestabilidad significativos: existe abuso emocional, verbal o
fisico; lo que existe de bueno en la relacion se ve socavado por la agresion.

9= La pregunta se salta — no ha habido relaciones romanticas en los ultimos 5

anos.

37. Obint3 Relaciones intimas Capacidad para investir
(libidinalmente)

0= Un compromiso significativo en al menos una relacion romantica de una
duracion sustancial: la relacion suena realista y significativa a nivel personal;
puede haber defectos, pero claramente muestra capacidad de compromiso en las
relaciones que conlleva intimidad emocional y sexual, y dependencia.

1= Hay algun compromiso en al menos una relacion roméantica de una duracion
sustancial; pero esta limitado, sin embargo, por la duracién y la cualidad del
compromiso y de la intimidad.

2= Hay una importante disfuncién en las relaciones intimas: las relaciones pueden
ser extremadamente breves en su duracion; muy superficiales; o no tener ningun

tipo de relacién romantica.
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38. Obint4 Relaciones intimas Cubrimiento de necesidades

¢ Tiende Vd. a pensar en sus relaciones intimas en términos de intercambio, es
decir, “hago esto por ti, si tU haces esto otro por mi”? ; Es este tipo de pensamiento

tipico de sus relaciones intimas?

¢, Suele descubrirse “llevando las cuentas”, pensando sobre cuantas veces su
compafnero hizo esto o lo otro, 0 pensando a quien lo toca hacer esto o lo otro?

¢, Se pregunta alguna vez si se estan aprovechando de Vd.?

Si la respuesta es si, explorar:

¢ Puede describirme como este tipo de pensamiento le sucede durante una
relacion intima?

¢, Se siente a veces con resentimiento por llevarse la peor parte en su relacion
intima?

¢ Le ocurre de vez en cuando, o frecuentemente?

OPCIONAL: ; Es importante para Vd. que las cosas sean iguales en sus relaciones

intimas, o a lo mejor que Vd. sea quien mas saque de la relacion?

0=No refiere preocuparse por quién esta dando o recibiendo mas en la relaciéon: no
tiene historia de relaciones intimas con caracteristicas explotadoras

1= Hay alguna preocupacion acerca de quién esta dando o recibiendo més en la
relacion: alguna vez se encuentra en relaciones en las cuales estd predominante
obteniendo o dando; tiene alguna experiencia de sentirse explotado o de explotar
al compafero.

2= Hay una clara preocupacién con estar obteniendo o dando mas o menos que su
companero de relacion: teme o acepta la explotacion; se encuentra de manera
constante en relaciones de cualidad explotadora

9= La pregunta se salta — no ha habido relaciones romanticas en los ultimos 5

anos.
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39. Obint5 Relaciones intimas Aburrimiento
SI NO ESTA CASADO:

Estoy interesado en como se acaban sus relaciones romdnticas: ¢quién suele

iniciar la ruptura?

¢ Siente que tiende a finalizar las relaciones porque pierde interés en sus
compafneros a lo largo del tiempo, o que ellos se convierten en aburridos para Vd.?

Si la respuesta es Si, ¢le ocurre con frecuencia, en varias relaciones?
S| ESTA CASADO:

A lo largo de su matrimonio, ¢se ha convertido en aburrido, su esposo para Vd., ha
perdido interés en él/ella a lo largo del tiempo?

¢ Ha tenido aventuras o amantes?

Si la respuesta es Si, explorar: ¢Es una aventura estable, con un compafiero, o
tiende a tener una aventura con alguien durante un tiempo, y luego se cambia a
otro?

Si se mueve de un companero a otro, explorar: ;Por qué cree que tiende a
moverse de un compafero a otro, es quizds porque pierde el interés en su

comparnero con el tiempo?

0=Tiene la capacidad de mantener el interés en sus companeros romanticos a lo
largo del tiempo

1=Tiene tendencia a aburrirse de sus compareros a lo largo del tiempo: hay un
patron de pérdida de interés en las relaciones; es un patrén prevalente en alguna
de las relaciones intimas descritas

2= Hay un patron persistente de terminar las relaciones romanticas porque el
compafnero acaba resultandole aburrido.

9= La pregunta se salta — no ha habido relaciones romanticas en los ultimos 5

anos.
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40. Obint6 Relaciones intimas Aspirar a algo mejor

En sus relaciones intimas, ¢suele preguntarse si podria aspirar a algo mejor, o

fantasear sobre cémo seria estar con otra persona?

Si la respuesta es Si, explorar:

¢,Cuan extendidos son sus pensamientos acerca de encontrar un companero
mejor?

¢Le lleva este sentimiento a abandonar sus relaciones, o le dificulta disfrutar con

su companero?

0= No esta preocupado con estar con otros comparneros de cualidad ideal.

1= Existe alguna preocupacion con otros companeros idealizados, estd de algun
modo preocupado por encontrar un compariero mejor.

2= Hay una preocupacion muy significativa con aspirar a algo mejor, con otros
comparneros idealizados.

9= La pregunta se salta — no ha habido relaciones romanticas en los ultimos 5
anos.
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41. Obint7 Relaciones intimas Criticismo

¢Diria que es Vd. muy critico con las faltas o defectos/limitaciones de su

companero?

¢ Tiene conversaciones consigo mismo, en las que expresa su enfado o

sentimientos criticos?

¢ Tiende a fantasear acerca de abandonar a su compafero debido a sus
defectos/limitaciones?

¢, Tiende a descubrirse expresando criticas a su comparnero?

Si la respuesta es Si:

Pedir ejemplos.

¢ Siente que es tan critico con las faltas de su compafero, que esto le dificulta
experimentar sentimientos positivos/amorosos hacia él/ella?

NOTA: Si no esta casado/en ninguna relacion actual: ¢ siente que este ha sido el

caso con la mayoria de sus parejas?

0= No es excesivamente critico con sus parejas: practicamente, si acaso, no
interfiere con su capacidad para experimentar sentimientos positivos/amorosos

1= Tiene tendencia a ser critico e intolerante con los fallos de su pareja, y a
verbalizarlo: esto es constante a lo largo de la historia relacional del entrevistado;
produce cierta interferencia con su capacidad para tener sentimientos
positivos/amorosos

2= Hay un patron persistente de ser abiertamente critico, demandante,
decepcionarse o frustrarse con los fallos de sus parejas: puede referir que termina
con las relaciones al percibir las limitaciones de sus parejas; hay una interferencia
muy importante en su capacidad para tener sentimientos positivos hacia la pareja,
hay un criticismo constante de su pareja.

9= La pregunta se salta — no ha habido relaciones romanticas en los ultimos 5

anos
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42. Obint8 Relaciones intimas Actividad sexual

¢, Es Vd. sexualmente activo en la actualidad?
Si la respuesta es Si, preguntar con quién.
Si la respuesta es NO, preguntar por actividad sexual los altimos 5 afos

SI EL ENTREVISTADO NO ESTA CASADO:

¢, Ha tenido otros companeros sexuales en los ultimos 5 afios?

Si la respuesta es Si, explorar:

¢, Cuantos comparieros sexuales ha tenido?

¢, Han sido sus relaciones sexuales normalmente en el transcurso de relaciones de
pareja?

¢, Cuanto han durado estas relaciones?

¢ Ha mantenido relaciones sexuales con mas de un comparero al mismo tiempo —

relaciones paralelas?

¢ Esta Vd. satisfecho la vida sexual de sus relaciones?
Si la respuesta es Si, explorar: ;,Qué quiere decir con satisfecho?
Si la respuesta es NO, explorar: ;Qué quiere decir con insatisfecho?

SI EL ENTREVISTADO ESTA CASADO:

En los dltimos 5 afos, ¢con qué frecuencia ha tenido sexo con sus esposo/a?

¢, Esta satisfecho con la vida sexual dentro de su matrimonio?
Si la respuesta es Si, explorar: ;Qué quiere decir con satisfecho?
Si la respuesta es NO, explorar: ;Qué quiere decir con insatisfecho?

¢Ha tenido Vd. relaciones sexuales con alguien diferente a su esposo/a en los
ultimos 5 anos?

Si la respuesta es Si, explorar:

¢, Cuantos comparieros sexuales diferentes a su esposo/a ha tenido?

¢ Esta satisfecho con la vida sexual en estas relaciones?

Si la respuesta es Si, explorar: ;,Qué quiere decir con satisfecho?

Si la respuesta es NO, explorar: ;Qué quiere decir con insatisfecho?
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0=Vida sexual saludable; es sexualmente activo; el sexo se da generalmente en el
contexto de una relacién intima; refiere relaciones generalmente satisfactorias.

1= Hay una vida sexual algo dafada: vida sexual restringida, o0 normalmente fuera
de la relacién en curso; hay cierta insatisfaccion con las relaciones sexuales.

2= Hay una problematica significativa en su vida sexual: no tiene vida sexual; no
hay casi disfrute de las relaciones sexuales; esta satisfecho, pero siempre con
companeros diferentes a su pareja habitual, en contactos de una noche; tiene sexo
andénimo con multiples comparneros.

9= La pregunta se salta — no ha habido relaciones romanticas en los ultimos 5

anos.

43. Obint9 Relaciones intimas Inhibicion sexual

¢Diria Vd. que estd inhibido a la hora de establecer o mantener relaciones

sexuales?

¢ Le averglienza el sexo?

¢ Le da miedo iniciar y dirigir la actividad sexual?

0= No hay evidencia de inhibicién sexual; inicia y dirige relaciones sexuales

1= Hay cierta inhibicién sexual: timidez y verglenza a la hora de mantener
relaciones sexuales incluso en el contexto de relaciones de larga duracion que son
seguras en otros aspectos; puede manifestar tener dificultades para dejarse llevar.
2
9

anos.

Inhibicion sexual significativa y/o severa
La pregunta se salta — no ha habido relaciones romanticas en los ultimos 5
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44. Obint10 Relaciones intimas Placer sensual en el
sexo

¢ Disfruta de la experiencia sensual en la sexualidad?

¢ Disfruta con 3as personas, o con Vd. mismo? (;,se masturba?)

¢, Se siente comodo experimentando placer sexual?

0= Disfruta la sensualidad del sexo, disfruta siendo tocado, siendo complacido por
si mismo o por terceros.

1= Hay cierta dificultad para experimentar placer sexual; se siente incobmodo con la
masturbacién; puede disfrutar de la masturbaciéon pero tener muy pocas o nulas
relaciones sexuales; puede tener dificultades en dejar al companero que le de
placer.

2= Hay una incomodidad manifiesta con el placer sexual, ya sea auto o
heteroprovocado; no tiene relaciones sexuales; no se masturba; puede manifestar

que el sexo le disgusta.

NOTA: Alguien que no ha tenido relaciones sexuales en los dltimos 5 afios, no
puede puntuar como 0.
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45. Obint11 Relaciones intimas Amor y sexo

¢ Encuentra dificil experimentar sentimientos de ternura mientras disfruta del sexo?

¢, Con sus compaferos sexuales, puede experimentar a la vez sentimientos de

ternura y pasion?

¢, Le hace tener relaciones sexuales sentirse mas cercano a su comparnero?

0= Hay capacidad para combinar sentimientos de ternura y carifio con la
experiencia sexual.

1= Hay alguna dificultad para combinar sentimientos de ternura y carifio con la
experiencia sexual: no disfruta mucho el sexo con las parejas; puede manifestar
cierta inhibicidn con las parejas, y menos con las relaciones esporadicas.

2= Hay grandes dificultades para combinar sentimientos de ternura y carifio con la
experiencia sexual; refiere la ausencia de relaciones intimas donde experimente
sentimientos de ternura y carifio; no tiene ningun contacto sexual con sus parejas;
solo disfruta del sexo en encuentros esporadicos.

9= La pregunta se salta — no ha habido relaciones romanticas en los ultimos 5

anos.
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C) MODELO RELACIONAL INTERNO

Le voy a hacer ahora unas preguntas acerca de la manera en que Vd. se relaciona

con otras personas, fuera de sus parejas o comparneros sexuales.
46. Obiwmr1 Preocupacion por los demas

Como suele manejarse cuando las personas cercanas a Vd. necesitan consuelo, o
estan pasando una mala racha emocional; ¢es ayudarles y consolarles algo que
Vd. puede hacer facil y cdmodamente?

¢, Recuerda la ultima vez en que alguien cercano se acerc6é para pedirle apoyo
emocional?

Si la respuesta es Si, explorar el ejemplo y la respuesta del entrevistado a esa
demanda de apoyo.

¢, Es habitual que la gente cercana a Vd. se queje de que no pueden contar
siempre con Vd. para estar ahi, o que a veces Vd. no parece entender o estar
interesado en lo que les esta pasando?

¢Le genera incomodidad que otros digan claramente que le necesitan? Por
ejemplo, si un amigo, o alguien de su familia, se pone enfermo y le pide que haga
algo por €l que no puede hacer en ese momento - ;encuentra cuando esto sucede

que a veces se impacienta, se irrita, 0 es duro con él?

0= No tiene dificultades en proveer de apoyo emocional o consuelo a otros.
1= Refiere alguna dificultad en proveer apoyo emocional o consuelo a otros.
2
3

abiertamente inconsistente; no puede reflexionar o entender la cuestion; no

Hay grandes dificultades para proveer apoyo emocional o consuelo a otros.

Respuesta muy superficial; la respuesta estd pobremente integrada y es

responde o lo hace de una manera incoherente.

47. Obiwmr2 Envidia
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¢ Le es dificil para Vd. tolerar cuando alguien cercano a Vd. tiene éxito, o le van

bien las cosas?

Cuando algo bueno le ocurre a alguien por quien Vd. se preocupa, no digo que no
se alegre por él, pero internamente, ¢siente que su buena suerte le hace sentir a

Vd. peor consigo mismo?

¢, Se encuentra a veces con que desea, de manera secreta, que algunas personas
cercanas a Vd. fracasen, aunque le haga sentir culpable luego, porque su éxito le
resulta doloroso internamente?

Si la respuesta es Si, preguntar: ;Alguna vez hace activamente cosas que pueden
interferir con el éxito de terceras personas cercanas, porque le doleria verles tener
éxito?

EJEMPLO: Un buen amigo es ascendido cuando Vd. esta luchando también por
hacerlo, sin éxito; un buen amigo saca muy buenas notas sin estudiar mucho,
mientras que Vd. las saca peores esforzandose.

Si la respuesta ha sido Si antes, preguntar también:

¢ Le viene a la cabeza algun ejemplo reciente de cémo el éxito de otro fue doloroso
para Vd., de que Vd. deseara que alguien cercano fracasara para no sentirse mal
consigo mismo?

¢, Con qué frecuencia le pasa esto?

¢ Le pasa con gente distinta, o solo con personas muy concretas?

0= No refiere sentimientos de envidia.

1= Refiere algunos sentimientos de envidia; la envidia se limita a la fantasia y
nunca la actda.

2= Hay una preocupacion muy significativa con sentimientos de envidia; le puede
llevar a esfuerzos activos para minar el éxito de otros; le pasa con frecuencia, a lo
largo de diversas relaciones.

3= Respuesta muy superficial; la respuesta estd pobremente integrada y es
abiertamente inconsistente; no puede reflexionar o entender la cuestion; no

responde o lo hace de una manera incoherente.
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48. Obiwmr3 Sentimiento de privilegio/derecho

¢ Tiene la experiencia de sentir sorpresa o decepcion cuando la gente no parece
reconocer su valor o status, o le trata como uno mas, mas que con el respeto que
merece?

¢ Tiene la experiencia de sentir sorpresa o decepcion cuando la gente que conoce
no se preocupa/desvive para hacerle las cosas méas faciles o ocuparse de sus
necesidades, cuando son capaces de hacerlo?

OPCIONAL: ;Le molesta la gente que se cifie a las normas o el protocolo, que no

quieren ser flexibles si eso repercute en que le facilitan su vida?

Si la respuesta es S, preguntar:

¢, Puede darme un ejemplo reciente de un momento en que se sintié sorprendido,
enfadado o decepcionado por lo que hemos hablado?

En ese ejemplo dado, ;Cémo se sintid, y como respondié?

¢, Siente con frecuencia que la gente no le trata con el respeto que merece?

¢, Todo esto le ocurre con distinta gente, o se limita a personas en concreto?

0= Raramente siente que le faltan al respeto/que la gente no le trata como merece
1= Experimenta no ser respetado como merece: quizds se limita a unas pocas
relaciones; los sentimientos no son intensos ni duraderos

2= Frecuentemente experimenta una falta de cortesia o respeto hacia él: este
patron se da en multiples relaciones; responde con estupefaccion, enfado y gran
decepcion; los sentimientos se mantienen a lo largo del tiempo.

3= Respuesta muy superficial; la respuesta estd pobremente integrada y es
abiertamente inconsistente; no puede reflexionar o entender la cuestion; no

responde o lo hace de una manera incoherente.
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49. Obiwmr4 Autonomia de los otros

¢Diria que es Vd. la clase de persona que se pone nervioso o siente rencor
cuando hay aspectos de la vida de una persona, de alguien importante para Vd.,
gue no conoce, o de los que Vd. no forma parte?

¢Diria que es Vd. la clase de persona que se pone nervioso o siente rencor
cuando la gente no le deja profundizar en sus vidas hasta el punto que Vd. querria
o que Vd. cree que deberian?

EXPLORAR: Si Vd. tiene una pareja, un companero de trabajo, o un amigo; y
siente que hay un area importante en su vida de lo que Vd. esta excluido, ¢le hace
esto sentir angustia, incomodidad o hasta enfado?

Si las respuestas son Si, preguntar:
¢, Puede darme un ejemplo de una relacién en la que le haya pasado esto, y como
ha respondido, qué hizo?

¢, Diria que esto que comentamos le causa problemas con sus amigos?

0= No refiere ponerse nervioso o enfadado cuando es excluido de areas vitales de
sus amistades

1= Siente cierto nerviosismo y enfado cuando es excluido: puede referir conductas
pasivo agresivas como respuesta a estas situaciones; se limita a alguna relacion,
no a todas.

2= Refiere tornarse nervioso y enfadado cuando es excluido con mucha
frecuencia; esta respuesta se manifiesta a lo largo de multiples relaciones y
contextos.

3= Respuesta muy superficial; la respuesta estd pobremente integrada y es
abiertamente inconsistente; no puede reflexionar o entender la cuestion; no

responde o lo hace de una manera incoherente.
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50. Obiwmr5 Cubrimiento de necesidades |

Cuando esta considerando iniciar una nueva relacion de amistad con alguien, ;qué

factores tiene en cuenta?

¢, Toma en consideracion aspectos como cuan inteligente o creativa es la persona,
qué amigos tiene, cuan atractivo fisicamente es, o qué puede hacer por Vd.?

Si la respuesta es Si, preguntar: ;Alguna vez busca amigos directamente con
estas cualidades en la cabeza?

¢ Diria que sus amistades pueden ser un buen modo de mejorar su status social?

¢ Hay alguna persona que ha llegado a ser su amigo y que Vd. ha evitado porque
le hacia perder status social?

Si la respuesta es Si, preguntar: ;esto es porque temia que pudiera de algin
modo destruir su posicion, o porque seria visto como menos especial por estar con

éel?

0= Elige sus amistades no basandose en su valor o posicién social, las cosas
fluyen naturalmente.

1= Sus amistades estan mediadas de algun modo por la percepcion de que
pueden aumentar su status social: puede referir que evita algunos contactos para
que su posicion social no se vea afectada; cree de algin modo que su propio valor
fluctua segun el valor percibido de aquellos con quien se junta, y que su eleccidn
de amigos esta mediada por esta consideracion.

2= La eleccion de amistades se basa en gran medida a la percepcion de cémo la
relacion va a influenciar en el status social del entrevistado

9= La pregunta se salta — no identifica amistades significativas.
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51. Obiwmr6 Cubrimiento de necesidades Il

¢ Tiende a pensar en sus amistades en términos de un intercambio, es decir, “yo

hago esto por ti, y entonces me lo debes, tu haces lo otro en contrapartida”

¢ Suele descubrirse “llevando las cuentas”, pensando sobre cuantas veces su

amigo hizo esto o lo otro, o pensando a quien lo toca hacer esto o lo otro?

¢, Es importante para Vd. que las cosas sean en términos de igualdad con sus
amistades, o0 a lo mejor que Vd. sea quien mas saque de la relacién?

Si la respuesta a alguna de ellas es Si, explorar:

¢ Puede describirme como este tipo de pensamiento le sucede durante una
relacion de amistad?

¢, Se siente a veces con resentimiento por llevarse la peor parte en su relacion de
amistad?

¢Le ocurre de vez en cuando, con algun amigo en particular, o frecuentemente,

con varios amigos?

0= No esta preocupado con quien esta obteniendo o dando mas en la relacién de
amistad

1= Alguna preocupacion acerca de quién estd obteniendo méas de la relaciéon de
amistad

2= Hay una preocupacion significativa acerca del factor intercambio en la relacién
de amistad: preocupado tanto por estar obteniendo mas que sus amigos como por
estar siendo explotado; actitud de explotar o ser explotado, puede ser muy
incrédulo acerca de que se pueda mirar las relaciones de amistad desde otro punto
de vista.

9= La pregunta se salta — no identifica amistades significativas.
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SECCION 3: MECANISMOS DE DEFENSA PRIMITIVOS

52. Pdefi Paranoia

¢, Se consideraria asimismo como alguien que es precavido acerca de lo que los

demas saben sobre Vd.; se definiria como alguien reservado?

¢(Es Vd. alguien que es desconfiado con otra gente, preocupado por sus
intenciones, quizas temeroso de que si baja la guardia se podrian aprovechar de
Vd., o hacerle dano?

Si las respuestas son Si, explorar:

¢, Puede describirme las formas en las que tiende a ser cauto o reservado?

¢Diria que es porque tiene miedo de que la gente le manipule, o de que la
informacién que Vd. revele pueda ser usada contra Vd.?

¢, Es su cautela algo que esta presente en la mayoria de sus relaciones, o diria que
no es asi, que hay relaciones en las que Vd. se muestra abierto y menos

cauteloso?

0= Muy poco o ningun sentido de estar defendido/cauteloso de un modo inusual

1= Muestra alguna incomodidad con mostrarse abierto y sincero en sus relaciones:
puede estar limitado a relaciones concretas; la motivacion puede ser temor de ser
juzgado, mas que explotado.

2= Hay una desconfianza significativa en los otros: hay dificultades importantes en
ser abierto y revelar informacion personal a otros; esto ocurre en la mayoria de sus
relaciones; puede ser debido a que teme que la informacion que revele sea usada
contra él. PUNTUAR 2 si hay una reserva/cautela muy importante, incluso si no
revela temer que su informacién puntual pueda ser usada contra él.

3= Respuesta muy superficial; la respuesta esta pobremente integrada y es
abiertamente inconsistente; no puede reflexionar o entender la cuestion; no

responde o lo hace de una manera incoherente.
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53. Pdef2 Comportamiento erratico
¢Actla Vd. de maneras que resultan a los demas impredecibles o erraticas?

¢, Suele la gente decirle que se comporta de maneras contradictorias, o diria que la

gente sabe mas o menos qué esperar de Vd. en lo relativo a su conducta?
¢ Es frecuente que la gente se sorprenda con su conducta?

Si la respuesta es Si, explorar:
¢, Podria darme un ejemplo de qué quiere decir con eso?
¢, Es el ejemplo que ha puesto caracteristico de Vd.?, o diria que suele ser menos

erratico y mas consistente y estable con otra gente, o en otros contextos

0= No refiere dar la impresion a otros de ser impredecible o erratico; no refiere que
sea percibido por los demas como muy contradictorio en su conducta.

1= Tiene cierta sensacién de que su conducta es percibida por los demas como
impredecible o erratica.

2= Tiene una sensacién clara de que su conducta es percibida por los demas
como impredecible o erratica; le ocurre a lo largo de muchas situaciones y
personas; tiene un comportamiento gravemente cadtico.

3= Respuesta muy superficial; la respuesta estd pobremente integrada y es
abiertamente inconsistente; no puede reflexionar o entender la cuestion; no

responde o lo hace de una manera incoherente.
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54. Pdef3 Idealizacion/Devaluacion |
¢ Diria que tiende a admirar a la gente, a ponerla en un pedestal?

¢ Diria que hay personas que tiene idealizadas, a las que mantiene en una estima

exageradamente alta?

Si la respuesta es Si, explorar:

¢, Se caen de vez en cuando de su pedestal?

¢, Siente que en ocasiones se enfada o se decepciona con la gente cuando no son
capaces de cumplir las expectativas que ha puesto en ella?

¢,Diria que esto le pasa de manera habitual en sus relaciones — poner a alguien en
un pedestal, o esperar mucho de ella, para luego sentirse decepcionado?

0= No hay evidencia de procesos de idealizacién/devaluacion en las relaciones

1= Hay alguna tendencia a idealizar/devaluar a otros en las relaciones; puede ser
limitado a algunas relaciones, 0 a momentos de estres.

2= Hay una vision inestable de las relaciones; hay cambios impredecibles en como
ve a los otros en base a procesos de idealizacion/devaluacioén; los cambios pueden
ser frecuentes y muy extremos; puede ocurrir a lo largo de multiples relaciones,
independientemente del nivel de estrés que sufra en ese momento.

3= Respuesta muy superficial; la respuesta estd pobremente integrada y es
abiertamente inconsistente; no puede reflexionar o entender la cuestion; no

responde o lo hace de una manera incoherente.
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55. Pdef4 Idealizacion/devaluacion I

Acerca de gente que Vd. conoce bien, gente cercana, ¢ Diria que sus sentimientos
hacia ellos tienden a ser inestables?, quiero decir, ¢siente que es frecuente que

cambien de un dia para otro?

Como ejemplo, ¢diria que es como que Vd. se sintiera cercano y positivo hacia
alguien un dia, para tornarse distante, enfadado y negativo al dia siguiente?

OPCIONAL: ;Cambian frecuentemente sus sentimientos hacia la gente, tiene la
experiencia de sentir a la misma persona de maneras muy diferentes en momentos
diferentes?

Si la respuesta en alguna de ellas es Si, explorar:

¢, Puede ponerme un ejemplo reciente de esto que estamos hablando?

¢Le ocurre con la mayoria de relaciones, o hay algunas donde no hay tantos
altibajos?

¢ Le ocurre solo algunos momentos, normalmente cuando esta mas estresado, o

es un patrén general en sus relaciones?

0= No hay evidencia de procesos de idealizacién/devaluacion en las relaciones

1= Hay alguna tendencia a idealizar/devaluar a otros en las relaciones; puede ser
limitado a algunas relaciones, o0 a momentos de estres.

2= Hay una vision inestable de las relaciones; hay cambios impredecibles en como
ve a los otros en base a procesos de idealizacion/devaluacioén; los cambios pueden
ser frecuentes y muy extremos; puede ocurrir a lo largo de multiples relaciones,
independientemente del nivel de estrés que sufra en ese momento.

3= Respuesta muy superficial; la respuesta estd pobremente integrada y es
abiertamente inconsistente; no puede reflexionar o entender la cuestion; no

responde o lo hace de una manera incoherente.
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56. Pdef5 Negacion primitiva

¢, Tiende a negar o ignorar situaciones importantes de su vida que son dolorosas o

le causan temor?

EJEMPLOS:

Un conflicto importante con un amigo cercano - ¢puede Vd. olvidarlo y no
afrontarlo en unas semanas o incluso meses?

Un problema médico importante- ;puede Vd. ignorar el que tiene que tratarse o
seguir unos cuidados?

Dificultades financieras - ¢podria ignorar el problema no metiéndose en nuevos
pagos porque no tiene dinero?

Con este tipo de problemas o similares, que son dolorosos y le generan temor,
¢ diria que es ese tipo de persona que puede actuar como si no existieran estos
problemas, y no afrontarlos?

Si la respuesta es Si, explorar:

¢, Podria ponerme un ejemplo reciente?

¢Diria que esta tendencia suya le ha generado problemas, por ejemplo, ha
interferido con que cumpliera con plazos marcados, con que cumpliera con sus
metas vitales, con que resolviera problemas médicos, o le ha causado algun

problema legal?

0= No niega los problemas importantes; puede postergar o procrastinar con ciertos
problemas, pero con minimas consecuencias.

1= Tiene cierta tendencia a ignorar o postergar el manejo de realidades dificiles:
esta tendencia no le ha impedido cumplir con sus plazos, no le ha exacerbado
problemas médicos ni le ha generado mayores consecuencias en su vida.

2= Hay una evitacion significativa y constante de realidades dolorosas: le ha
generado consecuencias serias que implican tanto problemas fisicos, como no

cumplir con plazos impuestos, problemas legales u otras dificultades.
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57. Pdef6 Identificacion proyectiva

Todos tenemos momentos en nuestras vidas en los que se nos falta al respeto,
nos menosprecian, 0 somos tratados mal por otras personas.

¢ Es este tipo de tratamiento por parte de los demas algo que Vd. experimenta
ocasional o frecuentemente?

¢Diria que es Vd. una persona sensible a los desprecios, 0 que es facil que se
sienta provocado por los deméas?

Si la respuesta es Si, explorar: ¢Diria que le ocurre mas que a la media de las
personas?

Cuando se esta sintiendo Vd. menospreciado u ofendido por alguien, ¢diria que
tiende a retirarse, o es frecuente que se enfade y acabe provocando a esa
persona?

¢, Suele opinar la gente de Vd. que es provocador, o tiene Vd. conciencia de ser
alguien provocador?

¢,Ha encontrado Vd. necesario estar muy alerta hacia otras personas porque

pudieran estar tratando de controlar o manipularle?

0= Es resiliente a faltas de respeto o consideracién percibidas: puede que se
enfade pero es capaz de dejarlo pasar; normalmente se retira de la situacion; no
suele responder con ira, y cuando lo hace, parece ser una respuesta adecuada a
la situacion vivida.

1= Es sensible a la falta de respeto o consideracion, pero no refiere situaciones en
las que haya tenido fuertes reacciones agresivas ya sea fisica o verbal; puede que
esta sensibilidad se limite a unas pocas relaciones particularmente conflictivas.

2= Es vulnerable y sensible a las faltas de respeto o consideracién: percibe estas
faltas de respeto de manera frecuente y en circunstancias variables; responde
incluso a las provocaciones mas sutiles con hostilidad y agresividad francas, ya
sea fisica o verbal; puede que estas respuestas agresivas se limiten a unas pocas
relaciones; hay una patron persistente de respuesta a las provocaciones en la
mayoria de relaciones; puede verbalizar serias dificultades con la autoridad.

3= Respuesta muy superficial; la respuesta estd pobremente integrada y es
abiertamente inconsistente; no puede reflexionar o entender la cuestion; no

responde o lo hace de una manera incoherente.
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58. Pdef7 Uso de la fantasia

¢ Tiende a fantasear, a sofiar despierto? Por ejemplo, recreando fantasias que son
buenas y placenteras, como tener mucho dinero, quedar con personas

importantes, o convertirse en el jefe de su trabajo?

¢,Diria que es Vd. la clase de persona que lee el mismo libro o ve la misma pelicula

unay otra vez?

Si la respuesta es Si, explorar:

¢, Podria ponerme un ejemplo de sus fantasias?

¢ Pierde el sentido del tiempo pensando sobre estas cosas que le hacen sentir
bien, o llega a interferir con su vida diaria su tendencia a fantasear?

¢ Tiene conversaciones consigo mismo en las que imagina y recrea estas
fantasias?

¢ Tiende a retirarse a estas fantasias, libros o peliculas que le hacen disfrutar? Por
ejemplo, cuando se esta sintiendo particularmente ansioso, o tiene ganas de evitar
algun asunto concreto de su vida, ;toman estas fantasias la mayor parte de su

tiempo?

0= Fantasea de forma minima, sin pérdida de tiempo. No es una preocupacién
significativa.

1= Hay cierta fantasia elaborada; hay cierta sensacion de que ocupa el lugar de la
accion

2= Tiene una vida interna/fantastica elaborada, hay una preocupaciéon importante y
pasa un tiempo importante recreando fantasias de éxito y grandeza; esta fantasia
ocupa el lugar de los actos; puede implicar pérdida de tiempo.

3= Respuesta muy superficial; la respuesta estd pobremente integrada y es
abiertamente inconsistente; no puede reflexionar o entender la cuestion; no

responde o lo hace de una manera incoherente.
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59. Pdef8 Somatizacion
¢ Tiende a ponerse fisicamente enfermo cuando esta estresado?

¢ Tiende a desarrollar sintomas fisicos cuando estd estresado o se siente

presionado, ya sea en sus relaciones, en su trabajo o en sus estudios?

Si la respuesta es NO, explorar: ;es Vd. la clase de persona que siempre tiene

problemas fisicos, como dolores de estomago, o cefaleas, o insomnio?

Si la respuesta es Si, explorar:

¢, Qué clase de sintomas fisicos suele experimentar?

¢ Tiene la tendencia, bajo esas circunstancias, de aislarse de los demas y
centrarse en su cuerpo y su funcionamiento?

¢,Diria que esta tendencia suya a somatizar interfiere con su funcionamiento diario,

0 sus relaciones con sus otros significativos?

0= No desarrolla sintomas fisicos en respuesta a situaciones de estrés; puede que
desarrolle sintomas menores y transitorios; poca o nula interferencia con su
funcionamiento diario

1= Desarrolla sintomas fisicos en respuesta a estrés con cierta regularidad, le
causa cierta interferencia con su funcionamiento diario o sus relaciones.

2= Hay una tendencia significativa a desarrollar sintomas fisicos de moderados a
graves en respuesta al estrés, con una interferencia importante con su
funcionamiento diario y/o sus relaciones

3= Respuesta muy superficial; la respuesta estd pobremente integrada y es
abiertamente inconsistente; no puede reflexionar o entender la cuestion; no

responde o lo hace de una manera incoherente.
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60. Pdef9 Reaccion desmesurada

¢Diria que tiende a reaccionar fuertemente a ciertos tipos de situaciones, por
ejemplo un cambio en sus patrones de desplazamiento, o un cambio repentino en
su agenda?

Algunas personas reaccionan fuertemente a estos tipos de cambios, quizas mas
que otras personas que pueden tomarselo de un modo mas pragmatico, ¢Cual
diria Vd. que es mas su caso?

Si la respuesta es Si, explorar:

¢,Puede darme algun ejemplo?

¢, Le molestd y se enfadd con el cambio?

Si la respuesta es Si, explorar cuanto tiempo le duré el enfado.

¢ Diria que esta forma de reaccionar es tipica de Vd. cuando estas situaciones de
cambio se dan?

0= No tiene tendencia a sobre reaccionar ante situaciones de estrés como las
descritas.

1= Hay alguna tendencia a turbarse y sobre reaccionar ante situaciones
estresantes, perdiendo un poco la perspectiva, pero es capaz de reconocer a
posteriori esta situacion.

2= Hay una tendencia significativa y constante a alterarse en respuesta a
situaciones estresantes: puede responder asi ante multiples estresores menores o
mayores; no alcanza a reflexionar en retrospectiva y reconocer sus distorsiones al
manejar la situacion.

3= Respuesta muy superficial; la respuesta estd pobremente integrada y es
abiertamente inconsistente; no puede reflexionar o entender la cuestion; no

responde o lo hace de una manera incoherente.
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SECCION 4: CAPACIDAD DE AFRONTAMIENTO/RIGIDEZ

61. Cop1 Anticipacion/planificacion

¢, Cuando Vd. esta pensando en eventos estresantes, o periodos de su vida, pasa
tiempo planeando como va a manejar el estrés?

¢, Se diria asi mismo algo del tipo: “ok, esta semana préxima va a ser
verdaderamente estresante y ocupada, por lo que deberia hacer esto y lo otro
ahora, para estar preparado cuando llegue el momento”?

¢, Es habitual que haga listas?

Si la respuesta es Si, explorar: ;Le son Utiles, se atiene a ellas?

Cuando esta anticipando una situacién estresante, ¢diria que tiene tendencia a
“coger el toro por los cuernos”, y hacer las cosas de manera proactiva, o tiende
mas a dejar el tiempo pasar, y dejar que las cosas vayan desarrollandose, antes
de actuar?

Si la respuesta es que es PROACTIVO, explorar:

¢, Puede ponerme algun ejemplo de ser activo del modo en que hemos hablado?
¢ Le resulta eficaz planificar, le ayuda a hacer las cosas?

¢ Le ayuda planificar a estar menos ansioso?

Si la respuesta es que es PASIVO, explorar:

¢ Diria que sus dificultades para preparar las cosas con antelacién le llevan a verse
sobrepasado bajo situaciones de estrés?

0= Planifica las cosas con cuidado y antelacion para manejar su ansiedad vy
prepararse para el agente estresante: la ansiedad se ve aliviada normalmente; la
estrategia es soélida y se aplica en un amplio rango de situaciones.

1= Hay cierto uso de planificacion proactiva ante estresores proximos; puede ser
una estrategia inconsistente; puede que no alivie la ansiedad

2= Hay muy poco o ningun uso de planificacién para manejar futuros estresores:
puede que planifique con antelacién, pero le suponga muy poco o ningun alivio de
ansiedad; se ve sobrepasado facilmente en respuesta al estrés, debido a una
pobre planificacion.

9= No aplica al entrevistado porque no hay situaciones en las que este tipo de
demandas se den (Ej. el entrevistado no trabaja, ni est4 en la escuela u otras
situaciones donde se demanda un desempefo/cumplimiento de una labor)
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62. Cop2 Supresion

Cuando se enfrenta a situaciones estresantes o problematicas en las que se ve
impotente, ante las que no puede hacer nada, ¢;diria que es Vd. capaz de
quitarselas de la cabeza por un tiempo, o0 es algo a lo que se queda anclado/que le

molesta?

POR EJEMPLO, si Vd. est4 esperando a una respuesta de una entrevista de
trabajo que hizo, o a los resultados de un examen importante o un test médico, o si
Vd. dijo algo doloroso a un amigo que desearia poder arreglar; si no hay nada que
pueda Vd. hacer en ese momento, ¢puede Vd. dejarlo pasar y continuar con su dia
a dia, o es algo que realmente le incomoda y cuestiona?

Si PUEDEN DEJARLO PASAR, explorar:
¢, Puede pensar en algun ejemplo que ilustre esto, el quitarse los problemas de la

cabeza?
¢ Diria que este ejemplo es tipico de cdmo maneja Vd. las situaciones donde no
puede hacer nada, por el momento, para cambiar las cosas?

0= Hay capacidad para suprimir los pensamientos estresantes o las situaciones en
las que el entrevistado es incapaz de cambiar nada; utiliza la supresion como una
estrategia general a lo largo de la mayoria de las situaciones.

1= Hay alguna habilidad para suprimir pensamientos estresantes: no de una
manera tan consistente o eficaz como para puntuar 0; es frecuente que se
enganche a conductas rumiativas mas de lo que desearia.

2= Utiliza la supresién de manera muy infrecuente y/o ineficaz: no es capaz de
manejarse de una forma eficaz con el estrés a través del uso de la represion; su
mecanismo de afrontamiento implica rumiaciones obsesivas y puede estar
asociado a intensa ansiedad y sufrimiento.

3= Respuesta muy superficial; la respuesta estd pobremente integrada y es
abiertamente inconsistente; no puede reflexionar o entender la cuestion; no

responde o lo hace de una manera incoherente.
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63. Cop3 Flexibilidad

Cuando los planes que tiene se caen/cancelan, ¢Diria que es Vd. la clase de
persona que puede adaptarse facilmente, y hacer nuevos planes, o diria que
tiende a encasquillarse/bloquearse con dicha situacion?

POR EJEMPLO, si un plan de vacaciones no sale adelante, ;se queda en casa, 0
cambia a otro plan diferente? ; Le resulta facil o dificil cambiar de planes?

Si algun compromiso social que tiene planeado falla, por ej. una pelicula o un
concierto que quiere ver estd completo, ¢puede adaptarse sin mucho problema,
buscando alguna otra actividad, o resulta algo estresante para Vd.?

Si el entrevistado refiere que tiende a QUEDARSE ANCLADO/BLOQUEDQO ante

los cambios imprevistos, explorar:

¢, Puede ponerme un ejemplo reciente de lo que hablamos — cambio de planes y
como respuesta dificultades para adaptarse y seguir?

¢ Diria que representa su manera tipica de actuar cuando sus planes se caen?
Cuando los planes que tiene cambian como hemos visto, ¢tiende a encontrarse asi

mismo resentido y enfadado, y a aislarse?

0=Tiene respuestas flexibles y adaptativas ante los cambios no planeados.

1= La respuesta ante los cambios de planes es de algin modo rigida y controlada,
asociada con cierta ansiedad o enfado: tiene dificultades para dejarlo pasar o
dejarse fluir; los planes no se ven saboteados de manera habitual por la respuesta
del entrevistado a los cambios de planes.

2=La respuesta a los cambios de planes es rigida, prefijada y asociada a una
fuerte ansiedad y resentimiento, con rumiaciones; puede que se aisle y deje
cualquier esfuerzo de lidiar con el asunto; los planes se ven saboteados por la
respuesta del entrevistado a los cambios de planes.

9= No aplica al entrevistado porque no hay situaciones en las que este tipo de
demandas se den (Ej. el entrevistado no trabaja, ni estd en la escuela u otras

situaciones donde se demanda un desempeno/cumplimiento de una labor
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64. Cop4 Respuesta al estrés

¢, Diria Vd. que es esa clase de persona que maneja bien situaciones de estrés?
¢Diria Vd. que piensa bien “en caliente”, o bajo presion, o diria que necesita
tiempo para dar un paso atras, calmarse, organizar sus pensamientos y

cuidadosamente revisar sus opciones antes de actuar?

Cuando Vd. esta en una situacion estresante, ;diria que pierde la capacidad de
pensar con claridad y mantener la perspectiva de las cosas?

Si refiere un POBRE MANEJO DEL ESTRES, explorar:

¢, Puede ponerme un ejemplo reciente de esta situaciéon?

¢ Diria que esto es altamente caracteristico de la manera en que Vd. responde a la
mayoria de situaciones de estrés?

0= Puede manejarse o funcionar adecuadamente bajo presidén/en situaciones de
estrés.

1= Tiene dificultades para manejarse bajo presidon/en situaciones de estrés.

2= Tiene importantes dificultades para funcionar bajo presion; pierde la capacidad
de pensar con claridad; se inhibe de manejar las situaciones estresantes.

3= Respuesta muy superficial; la respuesta estd pobremente integrada y es
abiertamente inconsistente; no puede reflexionar o entender la cuestion; no

responde o lo hace de una manera incoherente.

270



Anexos

65. Cop5 Auto inculparse

¢, Se impone Vd. unas exigencias/niveles excesivamente elevados?

Si la respuesta es Si, explorar:

¢, Qué ocurre cuando no puede llegar a estos niveles?

¢,Diria que es Vd. una persona tremendamente autocritica?

¢ Hasta qué punto llega a ser autocritica? EXPLORAR:

¢, Es capaz de dejar de criticarse en las ocasiones en que entiende que su critica
es exagerada o desproporcionada al fallo?

¢Le impide su tendencia a autoinculparse/castigarse seguir adelante y funcionar
bien, llega a resultar en que pierde oportunidades para tener éxito?

0= Es capaz de limitar el autoinculparse con relativa facilidad; sobre todo en los
casos en que se da cuenta que habia poco que se pudiera haber hecho para
cambiar el resultado.

1= Hay alguna dificultad para limitar la autoinculpacion; tiene cierta conciencia de
que se flagela en exceso.

2= Hay rumiaciones autocriticas constantes y severas; se flagela en exceso,
quizas sin conciencia de que sea excesivo, y con poca o nula habilidad para parar
el castigo.

9= No es autocritico, incluso cuando deberia serlo. No aplica.
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66. Cop6 Control |

¢Diria Vd. que es esa clase de persona que necesita hacer las cosas de un modo
determinado, a su manera?

Cuando esta trabajando con otra gente, ¢le resulta dificil tolerar cuando otros
quieren hacer las cosas de un modo diferente al que Vd. haria si estuviera solo?
OPCIONAL: ;Le ha dicho alguna vez la gente que es un obsesivo/rayado del
control?

Ejemplos: proyecto laboral o escolar en grupo, tareas domésticas, educacion de
los hijos.

Si la respuesta es Si, pedir un ejemplo.

En las situaciones en que tiene que trabajar en grupo, y no puede hacer las cosas
a su manera, jtiende a aislarse y desentenderse un poco del trabajo?

¢Diria que en ocasiones asume demasiada responsabilidad porque compartirla
significaria asumir que una parte del trabajo se haria de maneras que Vd. no
hubiera elegido?

Si la respuesta es Si A CUALQUIERA, explorar:

¢ es esto algo que le ha causado problemas en el trabajo, estudios, o relaciones?

0= Es flexible; puede preferir hacer las cosas a su manera, pero refiere la
capacidad de compartir el control de las tareas con otros, y tolerar formas
diferentes de hacer las cosas.

1= Muestra cierta rigidez y tendencia al control en las tareas grupales: puede que
solo sea en situaciones concretas; las consecuencias de este comportamiento son
minimas.

2= Hay una rigidez y necesidad de control constante, y severa: tiene muchas
dificultades para compartir tareas con otros; se inhibe o torna resentido/enfadado
cuando comparte el control; puede referir que asume mas trabajo de la cuenta
para evitar compartir tareas; todo esto genera importantes dificultades en una o
mas &reas de la vida del entrevistado.

9= No aplica al entrevistado porque no hay situaciones en las que este tipo de
demandas se den (Ej. el entrevistado no trabaja, ni esta en la escuela u otras

situaciones donde se demanda un desempeno/cumplimiento de una labor)
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67. Cop7 Control Il

¢, Se considerar asi mismo, o suele considerarle la gente, como alguien aprensivo,
0 que se obsesiona mucho?

Si la respuesta es Si, ¢puede explicarme qué quiere decir con esto?

¢Diria que tiende a preocuparse mucho, o rumiar acerca de situaciones
inminentes, y a pensar acerca de todas las diferentes formas en que las cosas

podrian resolverse o acabar mal?

¢, Qué me dice de las amenazas lejanas, 0 no tan lejanas, como un ataque
terrorista, o cogerse alguna enfermedad grave, son cosas de las que se preocupa
con frecuencia?

Si la respuesta es Si, explorar:

¢,Puede darme un ejemplo del tipo de cosas que le tienen preocupado
habitualmente?
¢Diria que sus preocupaciones le interfieren o molestan en su funcionamiento

diario?

0=Muestra una preocupacién anticipada adecuada ante situaciones inciertas.

1= Hay preocupaciones y rumiaciones excesivas: recrea multiples escenarios en
situaciones de incertidumbre; tiene dificultades para dejar las cosas pasar; asocia
sus preocupaciones con algun malestar e interferencia con su funcionamiento
diario.

2= Hay preocupaciones y rumiaciones ante situaciones inciertas que son excesivas
y generan mucha ansiedad; esta casi siempre en un estado de preocupacion;
mucha preocupacion al recrear multiples escenarios; no es capaz de reprimir la
preocupacion; todo esto interfiere de una manera muy significativa con su
funcionamiento y su habilidad para experimentar placer.

3= Respuesta muy superficial; la respuesta estd pobremente integrada y es
abiertamente inconsistente; no puede reflexionar o entender la cuestion; no

responde o lo hace de una manera incoherente.
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68. Cop8 Retos

A algunas personas les gusta que sus vidas permanezcan estables, sin grandes
sobresaltos, mientras que otras estan constantemente buscando nuevos retos.
¢diria Vd. que le estimula y busca nuevos retos, o que es mas bien cauto,
generandole los cambios dudas y ansiedad?

(EJEMPLOS: un ascenso en el trabajo que requiere que utilice habilidades que
estdn mas alla de su nivel actual, o un nivel de interaccion social mayor que el
actual; un proyecto que puede ser muy gratificante pero que le va a llevar mucho
tiempo, un traslado)

¢, Podria describirme un reto reciente que le haya ocurrido, y como respondié a él?
Si se define como EMPRENDEDOR,

¢,Diria que es un ejemplo tipico de como responde a la mayoria de los retos, si

estos son de su interés?
Si se define como EVITATIVO/CAUTELOSO, explorar:

¢, Suele sentirse intimidado y evitar los retos?

¢, Diria que existe una preocupacién por como lo va a hacer, y como los demas van
a pensar que lo va a hacer, que interfiere con su capacidad de disfrutar de los
retos, o con su voluntad de emprender nuevas oportunidades?

¢ Diria que este ejemplo es tipico de como responde a los retos?

¢ Diria que esa tendencia a evitar las oportunidades que suponen un reto/desafio,
le ha causado problemas a nivel laboral, escolar, o de relaciones?

0= Busca y disfruta de nuevos retos; pueden existir ansiedades acerca de si lo va a
poder hacer y como lo va a hacer, pero no evitan que el entrevistado emprenda el
reto.

1= Hay cierta evitacion de nuevos retos; puede ser debido a ansiedades
importantes acerca de una evaluacion negativa; la ansiedad que sufre cuando
acepta nuevos retos puede derivar en que se afecte su desempeno en la tarea.

2= Hay una tendencia significativa a ponerse ansioso Yy evitar nuevas
oportunidades o retos: frecuentemente rechazara esas oportunidades, resultando
en consecuencias negativas importantes para su trabajo/relaciones

9= No aplica al entrevistado porque no hay situaciones en las que este tipo de
demandas se den (Ej. el entrevistado no trabaja, ni estd en la escuela u otras

situaciones donde se demanda un desempeno/cumplimiento de una labor)
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SECCION 5: AGRESION

Agresion auto dirigida

69. Sag1 Auto negligencia/abandono
¢ Diria Vd. que, a veces, descuida su salud fisica? Por ejemplo, ¢no suele cuidarse
las lesiones que se produce, suele evitar ir al médico cuando esta enfermo, o no

suele hacerse chequeos regulares?

Si la respuesta es Si, explorar:

¢, Con qué tipo de problemas o lesiones es mas descuidado? ;O es descuidado de

una manera general, con todo lo concerniente a su salud?

¢, Ha tenido consecuencias serias para su salud este descuido del que me habla?

EXPLORAR: Si el entrevistado solamente refiere ser descuidado para temas
menores de salud, preguntar: ;Hay asuntos mas serios de su salud que también
descuida?

0= Cuida su salud fisica de manera rapida y adecuada: toma las medicaciones
como se le prescriben; algun descuido menor, sin consecuencias significativas,

1= Refiere cierto descuido de su salud fisica: tiende a no seguir con las pruebas
médicas; descuida tomar medidas higiénicas preventivas; tiende a no tomar la
medicacién prescrita; puede tener alguna consecuencia menor en su salud

2= Hay un descuido importante de su salud fisica: falta a citas médicas
importantes; no continda con pruebas médicas importantes; no toma medicacién

prescrita relacionada con temas graves de salud.
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70. Sag2 Conductas de riesgo

¢, Diria que en ocasiones haced cosas que parecen imprudentes y potencialmente
peligrosas para Vd., cosas como tener sexo sin proteccion, beber de forma
abusiva, tomar drogas, 0 ponerse en situaciones en las que podria ser dafado

fisicamente?

Si la respuesta es Si, preguntar:

¢,Acaba sufriendo por estas acciones?

0= No se involucra en actividades peligrosas o de riesgo como las descritas.

1= En ocasiones, de forma infrecuente, se mete en situaciones de riesgo como las
descritas; quizas es mas frecuente con actividades que suponen un riesgo para su
salud menor.

2= Se involucra de manera significativa en actividades potencialmente peligrosas:
frecuentemente se expone a situaciones de alto riesgo; puede ser algo infrecuente
pero con situaciones potencialmente letales.
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71. Sag3 Autolesiones
¢, Se hace daro, corta, o causa dafo fisico?
Por ejemplo, rascandose, haciéndose cortes, pellizcandose, mordiéndose las

cuticulas, explotandose los granos, dandose atracones o restringiendo alimentos.

Si la respuesta es Si, explorar:

¢Diria que lo hace hasta el punto de dejarse marcas, provocarse sangre, 0O

necesitar atencion médica?

¢, Le producen alivio de la tensién emocional estas conductas?

0= No hay evidencia de autoagresiones como las descritas (morderse o sacarse
las cuticulas y rascarse sin dejarse marcas puede ser puntuado como O)

1= Hay cierta evidencia de autoagresiones como las descritas: rascarse o
pellizcarse la piel hasta el punto de dejarse marcas y sangrar; no hay historia de
lesiones que hayan requerido atencién médica; consecuencias menores para su
salud; puede encontrar un alivio de la tensién en estas conductas.

2= Hay autoagresiones severas: hay cicatrices, costras, u otras marcas; hay
historia de lesiones que han tenido que ser tratadas médicamente; las autolesiones
suponen un riesgo para su salud fisica.
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72. Sag4 Suicidabilidad

¢, Ha cometido algun intento de suicidio en los ultimos 5 afos?

Si la respuesta es Si, explorar:

¢ Ha sido alguno de ellos muy grave/potencialmente letal?
Probar: han requerido atencion médica, hospitalizaciones, seguimiento médico o
psiquiatrico posterior...

0= Sin historia de intentos de suicidio en los ultimos 5 afos.

1= Gestos suicidas, o intentos que no han sido potencialmente letales: no han
requerido atencidon médica, o han requerido una atencion menor; no ha habido
intentos serios de matarse.

2= Al menos un intento de suicidio grave, caracterizado por intencionalidad suicida
clara o por una severidad que ha requerido atenciébn médica urgente y/o ha
supuesto un grave peligro para la vida del entrevistado.
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73. Sag5 Agresion sexual auto dirigida

¢, Se expone a conductas sexuales que pueden danarle fisicamente?

Si la respuesta es Si, explorar:

¢, Experimenta este dafo como placentero?

¢,Ha tenido alguna vez que recibir atencién médica debido a lesiones producidas

durante experiencias sexuales agresivas?

¢ Tiene otro tipo de préacticas sexuales, o diria que el sexo agresivo, con riesgo
para Vd., ocupa la mayor parte de su vida sexual?

¢ Disfruta de experiencias sexuales cuando no son agresivas o peligrosas para
Vd.?

0= No esta involucrado en practicas sexuales peligrosas.

1= Esta metido en algunas practicas sexuales que son dolorosas o peligrosas para
él; la agresion o el peligro no son esenciales para experimentar placer sexual y no
constituyen su modo principal de actividad sexual.

2= Metido en practicas sexuales peligrosas o dolorosas de manera habitual:
disfruta de la experiencia sexual con peligro o dolor; la agresion/peligro es un
modo principal de actividad sexual; puede que necesite componentes agresivos o
dolorosos para disfrutar del sexo; puede haber recibido atencién médica por
lesiones producidas durante las relaciones sexuales.

9= La pregunta se salta — no ha mantenido relaciones sexuales en los ultimos 5

anos.
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Agresion dirigida hacia otros

74. Oag1 Temperamento/irascibilidad

¢ Pierde los papeles/estribos con otras personas?

Si la respuesta es Si, explorar:

¢ Hasta dénde pueden llegar sus explosiones de caracter?

¢, COmMo se siente después?

¢, Son frecuentes estas explosiones?

¢, Es consciente de provocar discusiones verbales con otros?

0= Las explosiones de caracter son raras y contenidas: normalmente se
acompafan de sentimientos de culpa/arrepentimiento; muy pocas 0 ninguna
consecuencia personal derivada de las explosiones de ira.

1= Tiene ciertos problemas con su caracter; por ej. Ocasionalmente tiene
explosiones en las que grita y chilla; las agitaciones son menos frecuentes y
severas que las puntuadas como 2; pueden limitarse a ciertas relaciones; tiene
cierto sentimiento de culpa tras los estallidos; puede producirle alguna
consecuencia a nivel interpersonal.

2= Tiene explosiones de caracter frecuentes, dirigidas hacia los demas: pueden no
ser muy frecuentes, pero particularmente graves: muy poco o ningun sentimiento
de culpa o arrepentimiento; el entrevistado puede referir alivio o placer en vez de
culpa; mucha inestabilidad emocional; provoca y se mete en peleas con terceros.
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75. Oag2 Ataques a terceros

En los ultimos 5 afos, ¢ha infringido dafo fisico de manera intencionada a
alguien?

Si la respuesta es Si, explorar:

Por favor, cuénteme la historia.

¢, Fue en defensa propia?

¢, Como se sintié después, sobre lo sucedido?

0= No ha infringido un dano importante de forma intencionada a nadie (salvo en
defensa propia)

1= Al menos relata una situacién en que dané a alguien sin ser en defensa propia:
sintié remordimientos y se arrepinti6 después; el ataque puede no haber sido
grave.

2= Una o mas situaciones en las que el entrevistado ha dafiado a otras personas

de forma grave; muy poco o ningun remordimiento.
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76. Oag3 Goce con el sufrimiento de los demas (sadismo)

¢, Cémo se siente cuando contempla el dolor y sufrimiento de otras personas?

¢ Disfruta viendo o haciendo sufrir a otros?

¢Ha disfrutado alguna vez causando o viendo sufrimiento emocional de otras
personas?

¢, Disfruta causando dano fisico o viendo a otros padecer dano fisico?

Si la respuesta es Si a alguna, explorar:

Por favor, describame a lo que se refiere.

¢, Cémo se siente después?

0= Le disturba el sufrimiento de los deméds, y no le gusta siquiera el infligir un dano
involuntario a otro.

1= Hay cierta ambivalencia, o indiferencia, al ver o causar dolor o sufrimiento a
otros: puede estar limitado a circunstancias o actividades concretas, o dirigido a
alguna persona en concreto; presenta al menos un ejemplo de esta conducta.

2= Disfruta con el sufrimiento de los demas: ya sea cuando lo causa él, u otros;
puede proveer multiples ejemplos de causar dolor a otros o disfrutar viendo causar
dolor a otros; puede que busque oportunidades para contemplar o causar dolor a
otros.
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77. Oag4 Agresion sexual dirigida a otros

¢, Se ha visto involucrado en préacticas sexuales que pudieran ser consideradas

agresivas, o fisicamente peligrosas para su pareja?

Si la respuesta es Si, explorar:

¢, Podria ponerme un ejemplo reciente de este tipo de conductas?

¢ Es este tipo de préacticas sexuales habitual en Vd.?

¢,CGuan serios son los riesgos fisicos para sus parejas? ¢Ha requerido alguna de
ellas atencion médica como resultado de estas practicas sexuales?

¢ Hay otros tipos de conductas sexuales que practica, o diria que las practicas
sexuales agresivas y peligrosas para su pareja constituyen una gran parte de su
vida sexual?

¢, Puede disfrutar del sexo cuando no es agresivo o peligroso para su pareja?

0= No esté involucrado en préacticas sexuales que son inusualmente agresivas o
peligrosas para su pareja.

1= Estd metido en algunas préacticas sexuales que se caracterizan por la agresion
o el infligir dolor; no hay riesgo de lesiones fisicas para su pareja; la pareja nunca
ha recibido tratamiento médico por lesiones producidas mientras tenian sexo; la
agresion y el peligro hacia la pareja no son esenciales para el placer sexual del
entrevistado, y no constituyen su modo principal de actividad sexual.

2= Metido en préacticas sexuales peligrosas de manera habitual, que normalmente
resultan en infligir dafo a sus parejas: puede referir que su pareja ha recibido
atencion médica por lesiones producidas durante las relaciones sexuales; la
agresion/peligro hacia la pareja es un modo principal de actividad sexual; puede
gue necesite componentes agresivos o dolorosos para disfrutar del sexo;

9= La pregunta se salta — no ha mantenido relaciones sexuales en los ultimos 5

anos.
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78. Oag5 Intimidacioén

¢ Tiene conciencia de asustar a la gente, ya sea por su comportamiento, o0 porque

se torna rabioso/enfadado?

¢, Es consciente de hacer cosas, de manera deliberada o no, que hacen que la
gente le tema o tema lo que pueda hacer, o tema su enfado?

Si la respuesta es Si, explorar:

¢ Le satisface que esto sea asi, le gusta que la gente le tema?
¢ Hace alguna vez cosas que hacen que la gente le tema, para poder controlarles?

OPCIONAL: ;Diria que usa el danarse a si mismo, 0 amenazar con danarse, para
obtener lo que quiere de los demas, o controlarles?

Si la respuesta es Si a cualquiera, explorar:

¢, Podria ponerme un ejemplo reciente de esta conducta?

¢ Es esta conducta algo tipico de Vd., algo frecuente, o le ocurre raramente?

0= No tiene conciencia de ser temido o intimidar a los demas.

1= De algin modo intimida y es temido por los demas: puede limitarse a personas
o situaciones concretas; poco sentimiento placer derivado de la idea de ser temido
por los demads; esta conducta es infrecuente; la gravedad de la agresion es
pequena; la existencia de manipulacién consciente e intencion de intimidar es
pequena.

2= Hay una clara experiencia de intimidar y ser temido por los demas: hay una
clara conciencia de qué conductas suyas causan temor; puede sentir placer en
asustar o intimidar a otros; hay autolesiones regulares, o amenazas de

autolesionarse, con la intencion clara de manipular a otros.
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79. Oag6 Venganza

Si alguien le ha hecho dano, o si Vd. se siente maltratado o despreciado por
alguien, ¢suele presentar deseos de vengarse de esa persona?

Si la respuesta es Si, explorar:

¢, Suele fantasear con las maneras en que podria vengarse y herir a la persona que
le ha hecho dano?

¢, Experimenta un sentimiento de confort o placer cuando fantasea con vengarse?

¢Alguna vez ha llegado a poner en marcha sus planes de venganza, o de hecho
ha llegado a vengarse de aquellos que le han hecho darno?

(evaluar el alcance de los planes, la preocupacion/obsesion, el tiempo que pasa
fantaseando, la frecuencia de las fantasias)

0= No esta preocupado con fantasias de venganza.

1= Hay algunas fantasias de venganza: hay un cierto sentimiento de placer o
confort; no actua las fantasias de venganza.

2= Hay una preocupacion significativa por fantasias de venganza: pasa un tiempo
considerable desarrollando esas fantasias; experimenta importante placer o confort
con las fantasias; puede referir poner en marcha los planes de venganza.
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SECCION 6: VALORES MORALES

80. Mor1 Valores morales internalizados

Todos nos encontramos con situaciones en las que se nos confronta con la
oportunidad de hacer algo inmoral, ya sea decir una mentira, coger algo que no

nos pertenece, o hacer trampas de alguna manera.

Cuando Vd. se encuentra con una de estas situaciones, ¢qué le ayuda a
determinar coémo actuar?

Por ejemplo, ¢Diria que tiene que ver con la amenaza de ser castigado o
avergonzado publicamente, si lo descubren, 0 mas con que se guia por un codigo
interno de qué es correcto y qué no?

Si la respuesta implica tener un codigo ético interno, explorar:

¢, Podria ponerme algun ejemplo en el que Vd. consulté con su codigo moral

interno para decidir cémo actuar correctamente?

0= Se guia por un codigo interno acerca de lo que esta bien y lo que esta mal;
puede estar confuso acerca de lo que es correcto en una determinada situacion,
pero esta confusion se produce considerando un cédigo moral interno.

1= Hay algun sentido interno de lo que esta bien y lo que esta mal: se guia a veces
por la amenaza de ser avergonzado o castigado; a veces se siente confundido
sobre qué es lo correcto, con una parte de la decisidon tomada en funciéon de un
codigo interno, y otra en funcion de las consecuencias derivadas de ser
descubierto.

2= No refiere la presencia de un cddigo moral interno: estd involucrado con
frecuencia en oportunidades éticamente cuestionables, mitigado solo por el miedo
a las consecuencias derivadas de ser descubierto.
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81. Mor2 Engaiios

¢ Hay ocasiones en las que deliberadamente engana a los demas?
Si la respuesta es Si, preguntar por ejemplos.

¢ Hay ocasiones en las que Vd. falsea/disfraza la verdad para parecer mejor, mas
exitoso 0 mas atractivo a ojos de un tercero, o para conseguir algo que desea?

¢, Ha mentido Vd. a la hora de contestar las preguntas de esta entrevista?

Si la respuesta es Si, preguntar por cémo y por qué.

Le voy a leer algun ejemplo y quiero que me diga si cosas de este estilo suceden
en su vida. Si le viene a la cabeza algun otro ejemplo, similar, por favor
coméntemelo:

- Atribuirse el mérito de un trabajo que su asistente u otra persona de su grupo
hizo, atribuirse el mérito de cosas que otro ha hecho, o decir que ha hecho mas
de lo que realmente ha hecho.

- Magquillar la verdad en un curriculo o una entrevista de trabajo, quizas
alargando el tiempo que estuvo empleado en un lugar concreto, 0
embelleciendo sus logros o responsabilidades, hasta el punto de poner cosas
que no son ciertas.

- Magquillar la verdad en lo relativo a sus dificultades emocionales, quizés
simulando que esta méas enfermo o estresado de lo que realmente esta, para
conseguir algo beneficioso, como compasién o ayuda.

Si la respuesta es Si, explorar:

¢ Es algo que Vd. hace con regularidad?
¢, Cémo se siente haciendo estas cosas?

0= No es mentiroso o fraudulento como se describe arriba.

1= Es de algun modo oportunista a la hora de maquillar la verdad/engafar a otros:
el entrevistado expresa cierta ambivalencia acerca de este hecho: aprovecha sus
oportunidades de sacar provecho, pero estas son de un modo pasivo
normalmente, “las oportunidades le vienen dadas”; las consecuencias de sus actos
para los demas son minimas.

2= Busca y explota oportunidades éticamente cuestionables para su ganancia
personal: la busqueda y el llevar a cabo enganos y mentiras sucede de una
manera activa; distorsion importante de la verdad; trae consecuencias para los

demas; muy poca o ninguna culpa.
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82. Mor3 Dilemas morales

Cuando se enfrenta a una situacion que claramente va contra lo que Vd. considera

que es correcto, ¢ diria que se enfrasca en un dilema moral acerca de qué hacer?

Si Vd. sabe que no le van a descubrir, y de que no va a haber ninguna
consecuencia derivada de mentir, robar o engafar - ¢le resulta mas dificil hacer lo

que es correcto?

¢Lucha consigo mismo acerca de qué hacer cuando sabe que nadie lo va a
descubrir?

0= El comportamiento moral sucede un modo natural y sencillo: hay muy poca o
ninguna lucha interna.

1= Hay algun debate interno acerca de si actuar de manera moral; el entrevistado
generalmente sabe lo que es correcto y sigue ese camino.

2= Hay una clara lucha/esfuerzo interno por hacer la eleccién moral: puede que no
exista lucha porque no hay ningun coédigo moral interno; facialmente elige la

eleccion inmoral.
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83. Mor4 Mentiras
¢ Es frecuente que mienta a los demas?
EXPLORAR: mentiras a gran escala, mentirijillas, mentiras que requieren de

coartadas o encubrimientos complejos.

Si el entrevistado refiere mentiras importantes, explorar:

¢ Podria ponerme algun ejemplo reciente de alguna mentira compleja?
¢ Es este tipo de conducta algo que hace frecuentemente, o no es tipico de Vd.?

¢, COmo se siente por mentir de este modo?

0= No miente mas que de manera ocasional: “mentirijillas” o mentiras por omision.
1= Miente ocasionalmente con cosas de mayor importancia que mentirijillas: hay
enganos deliberados de consecuencias relativamente menores, a si mismo y a los
demas; hay cierto sentimiento de culpa/arrepentimiento, particularmente cuando
sus mentiras traen consecuencias a terceros.

2= Miente de manera habitual y relativa a multiples cosas diferentes: puede mentir
de forma infrecuente pero con consecuencias graves para otros; hay muy poca o
ninguna culpa asociada.
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84. Mor5 Actividades ilegales

¢ Ha hecho algo ilegal en los ultimos 5 afios?

¢ Tiene historia criminal?

Si la respuesta es NO. explorar:

¢, Qué me dice de cosas como robos en tiendas, hurtos, uso de drogas ilegales,
prostitucién, o trafico de drogas?

¢, Qué me dice de cosas como no pagar sus impuestos, malversar fondos, o hacer

cheques falsos?

Si la respuesta es Si, explorar:

¢, Podria describirme esas actividades?

¢ Le generaron esas actividades dificultades con la ley?

EXPLORAR: evaluar si en estas situaciones amenazé a sus victimas, evaluar si los
crimenes fueron planeados o impulsivos, explorar historia de encarcelamiento o

libertad condicional.

0= No tiene historia de actividades ilegales los pasados 5 afos; no historia
criminal; puede haber historia de exceso de velocidad, o uso ocasional de
marihuana/cannabis.

1= Alguna actividad ilegal: no pasa demasiado tiempo en actividades ilegales; no
hay historia criminal o problemas con la ley; sus actividades no resultan en
consecuencias negativas relevantes para si mismo o los demas.

2= Estéa involucrado de manera seria y frecuente en actividades ilegales: puede
incluir un uso regular de drogas, traficar con drogas, evasion de impuestos,
malversacion de fondos; puede pasar mucho tiempo en estas actividades; puede

incluir crimenes premeditados o que implican un enfrentamiento con la victima.
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85. Mor6 Culpal

¢ Podria ponerme un ejemplo de una situacién en la que hizo algo que fue en
contra de su sentido de lo que esta bien o es correcto, en la que no cumplié con su
cédigo personal de buen comportamiento?

En esta situacion, ¢ Como se sintid, y que es lo que hizo?

¢,Diria que se sinti6é culpable?
Si la respuesta es Si, explorar:

¢, Qué quiere decir con que se sinti6 culpable?, expliqueme qué es lo que
tipicamente hace o siente.

EXPLORAR: ansioso, aislado, autocritico, se siente mal vs. Culpa y esfuerzos
activos de reparar lo que ha hecho.

¢, Pasa mucho tiempo preocupandose, o asustandose porque la gente descubra lo
qgue hizo, o por ser castigado de alguna manera?

¢Diria que este sentimiento de culpa es tipico de su manera de sentir y

comportarse cuando hace cosas que van contra lo que cree que es correcto?

0= Experimenta culpa después de haber hecho algo que percibe como moralmente
incorrecto; tiene un sentimiento de arrepentimiento genuino y se esfuerza por
remediar y prevenir que vuelva a pasar en el futuro. Necesita relatar que intenta
activamente solucionar el problema, y que experimenta culpa, para puntuar
como O.

1= Se muestra ansioso, autocritico, e incomodo con sus acciones: se centra en
mas en auto reproches que en enmendar activamente lo que ha hecho mal; la
ansiedad predomina sobre la culpa; hay algun sentimiento de culpa.

2= Muy poco o ningun sentimiento de culpa: se centra en las consecuencias de
sus actos y el miedo a ser castigado; se centra en el miedo a que la gente
descubra lo que ha hecho, a ser descubierto.

9= No puede pensar en ningun ejemplo en el que el entrevistado haya hecho nada
que vaya contra su propio sentido de lo que es correcto.
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86. Mor7 Explotacion

Todos nosotros en ocasiones nos aprovechamos de oportunidades que tienen
consecuencias negativas en otros; le voy a leer ejemplos de alguna de estas
situaciones, y quiero que me diga si alguna de estas ocurre/le ha ocurrido en su
vida.

(con cada uno de los ejemplos, preguntarle al entrevistado si le ha pasado, y si lo

haria si tuviera oportunidad)

- ¢Harevelado en alguna ocasion informacién confidencial sobre alguien que no
le gusta o alguien a quien envidia, cuando ha podido salir beneficiado de
hacerlo?

- ¢Habuscado o iniciado una relacién con alguien que podia serle de ayuda, o
darle algo que necesitaba, incluso si no le gustaba esa persona?

- ¢Ha quedado alguna vez con alguien solo porque podia hacer cosas por Vd.,
ya fuera comprarle cosas, agasajarle con regalos, o permitirle estar cerca de
las cosas que siempre ha deseado?

- ¢Ha adulado alguna vez a un empleado porque Vd. lo necesitaba o porque era
conveniente para Vd., incluso sabiendo que permanecer en ese trabajo no era
la mejor opcidn para él?

- ¢Ha elegido alguna vez retrasar una ruptura que tiene decidida, porque disfruta
del sexo, 0 porque se acerca alguna ocasién especial en la que quiere quedar,
incluso sabiendo que realmente no quiere estar con esa persona?

Si la respuesta es Si a alguna de ellas, explorar:

¢, Podria describirme un poco mas en detalle esa situacion?

¢, Es algo que hace habitualmente?

¢, Se le ocurren otros ejemplos en los que se aproveche de otras personas, o utilice

a otros de manera dafina en su beneficio?

Si la respuesta es Si, explorar: ;Podria describirme lo que hace? ;Lo hace

habitualmente?

0= No explota las oportunidades que tiene de beneficiarse a expensas de los
demas.

1= Explota ocasionalmente las oportunidades que tiene de sacar provecho a costa
de los demas, pero no es un patrén habitual, y las consecuencias para si mismo y
los demas son menores.

2= Hay una explotaciéon constante y significativa de las oportunidades que tiene
para sacar provecho: hay un patrén regular de explotacién en sus relaciones

interpersonales.
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87. Mor8 Culpa Il (crueldad)
Incluso las personas mas amables se sorprenden en ocasiones, mirando atras,
haciendo cosas que son intencionadamente mezquinas con otros. ¢Podria

ponerme algun ejemplo de estas situaciones?

Si el entrevistado no puede poner ningun ejemplo:

Ejs: Digamos que esta en una relacion intima y le dice algo dafino a su pareja, o
que alguien queda con Vd. en un lugar y Vd. no aparece ni avisa, 0 que desprecia
o discrepa de alguien sin una buena razon.

¢,Diria que estas situaciones le ocurren frecuentemente en su vida?

¢, Cuando se da cuenta de que se ha comportado de esta manera, como se siente
después?

¢ Qué es lo que suele hacer cuando le pasa esto?

¢ Podria ponerme un ejemplo de como se comporta habitualmente cuando le

ocurre algo asi?

0= Se arrepiente y se muestra proactivo para enmendar y asumir la
responsabilidad de sus acciones.

1= Siente culpa, pero la centra en autorreproches o miedo a las represalias en vez
de hacer esfuerzos activos para enmendar lo hecho o preocuparse por el otro;
puede tener dificultades para pedir perdén.

2= Comportamiento cruel: le ocurre de manera habitual; muy poca o ninguna
culpa; puede sentir que no tiene necesidad de reparar nada o pedir perddn; escaso
arrepentimiento.

3= No puede pensar en ningun ejemplo en que hiciera algo dafino a propdésito.
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Informe Dictamen Favorable

v‘ Proyecto Investigacion Biomédica
Hospital Clinico San Carlos |
‘f P Pt C.P. - C.I. 11/122-E

28 de marzo de 2011

CEIC Hospital Clinico San Carlos

INFORME DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

Dra. Mar Garcia Arenillas
Secretaria del CEIC Hospital Clinico San Carlos

CERTIFICA

Que el proyecto de investigacion titulado "Estudio multicéntrico de las
conductas agresivas-impulsivas: tipificacion psicopatolégica e
investigacion de endofenotipos" con codigo interno n® 11/122-E del que
es Investigador Principal el Dr. José Luis Carrasco Perera del Servicio de
Psiquiatria del Hospital Clinico San Carlos, ha sido estudiado por este Comité,
no habiéndose realizado objecién alguna al mismo.

Es por ello que el Comité informa favorablemente sobre la realizacion de
dicho proyecto.

Lo que firmo en Madrid, a 28 de marzo de 2011

e ——
‘q Hospit:
‘r Gan Carlos W

Comité Etico de
Bsﬁgadé

Dra. Mar Garcia Arenillas
Secretaria del CEIC Hospital Clinico San Carlos

Hospital Clinico San Carlos
Doctor Martin Lagos, s/n.  Madrid 28040 Madrid Espafa

Tel. 91 330 34 13 Fax. 91 330 32 99 Correo electrénico ceic.hcsc@salud.madrid.org
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