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PREFACIO

La presente tesis doctoral se compone de las siguientes secciones: introduccion,
objetivos e hipdtesis, metodologia, resultados-discusion de los estudios realizados
(siete), y conclusiones globales. Los resultados presentados parten de un proyecto
denominado “Personalidad y afrontamiento en adolescentes con patologia psiquidtrica:
estudio en pacientes con trastorno del comportamiento alimentario y consumidores de
drogas” el cual fue apoyado a partir de Enero de 2009 por la Comision de Universidades
e Investigacion del Departamento de Innovacion de la Generalitat de Catalunya. El
principal objetivo de estos estudios fue investigar la identificacion de la patologia de la
personalidad en adolescentes, particularmente en pacientes con trastornos de la
conducta alimentaria y pacientes con trastorno por uso de sustancias, asi como en
muestra comunitaria. Desde el 2006 se ha mantenido una estrecha colaboracién con el
Servicio de Psiquiatria y Psicologia Infantil y Juvenil (SPPIJ) del Hospital Clinic de
Barcelona, del cual ahora se pueden llegar a apreciar algunos de sus resultados
plasmados en esta tesis. A partir de 2009 se consolid6 este proyecto de investigacion
afianzdndose los vinculos entre profesionales del SPP1J y personal del Departamento de
Personalidad, Evaluacién y Tratamiento Psicoldgico de la Facultad de Psicologia de la
Universitat de Barcelona. El papel que desarrollé a lo largo de esta tesis, fue el ayudar
en la configuracidon de los protocolos de evaluacidn, compartir con otros compaiieros la
valoracion de los perfiles de personalidad, ayudé¢ en el desarrollo de las propuestas de lo
que ahora son estos trabajos originales, desarrollando parcialmente el analisis
estadistico y escribi con ayuda de todos los autores reconocidos en cada estudio, siete

manuscritos que ahora constituyen esta tesis doctoral.

XX
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1. INTRODUCCION

1.1 El impacto de la psicopatologia en la infancia y la adolescencia.

Las personas afectadas de conductas psicopatoldgicas en la infancia y la adolescencia
tienen un mayor riesgo de desarrollar un peor funcionamiento global psicolégico en la
edad adulta (Hofstra, Van der Ende, y Verhulst, 2000; Larsen, Dahl, y Hallum, 1990;
Shankman, Lewinsohn, Klein, Small, Seeley, y Altman, 2009), mostrando una mayor
tasa de afectacion a nivel personal y social en comparacion con la poblacidon general
(Kessler, Davis, y Kendler, 1997; Thomsen, 1996). También es ampliamente
reconocido que la existencia de trastornos mentales en la infancia y la adolescencia esta
asociada con alteraciones de la personalidad, que contribuyen a elevar el riesgo de una
peor calidad de vida (Chen, Cohen, Kasen, y Johnson, 2006; Crawford, Cohen, First,
Skodol, Johnson, y Kasen, 2008; Johnson, Cohen, Skodol, Oldham, Kasen, y Brook,
1999).

La fase de la adolescencia per se presenta una serie de cambios fisioldgicos que
potencian ciertas caracteristicas de personalidad entre ellas la busqueda de novedad o la
introversién. En situaciones complejas y ambiguas, que involucran una serie de
conflictos individuales e interpersonales, la falta de planificacion y persistencia en la
resolucién del conflicto, constituyen conjuntamente con algunos factores de
personalidad, en la implicacion de conductas de riesgo (Toro, 2010).

El conocimiento de la continuidad y discontinuidad de los procesos
psicopatologicos subyacentes en el desarrollo infantil y juvenil, son imprescindibles
para dar respuesta a intervenciones preventivas (Opler, Sodhi, Zaveri, vy

Madhusoodanan, 2010; Ramklint, 2002). Ello es debido a que si en el transcurso de la



patologia de los trastornos clinicos, comorbidos a alteraciones de la personalidad
desarrolladas en fases tempranas, no se recibe un tratamiento adecuado la
disfuncionalidad se puede afianzar en la edad adulta (Johnson et al., 1999).
Actualmente, hay una falta considerable de compresion acerca de los procesos de la
patologia de la personalidad en la adolescencia y su impacto, debido a que la patologia
de personalidad es estudiada mayoritariamente cuando el diagndstico categorial de
trastorno de personalidad (TP)' por tradicion clinica es establecido, més alld de los 18
afios de edad (Bornovalova, Hicks, lacono y McGue 2009; Freeman y Reinecke, 2007).
Por esto, el motivo de este trabajo pretende aportar datos sobre la identificacion de la
patologia de personalidad y sus manifestaciones asociadas en adolescentes sin y con
trastornos mentales, especialmente dentro del campo de las alteraciones del

comportamiento alimentario y el consumo de toxicos.

1.2 Conceptos de temperamento, caracter y personalidad.

Desde los principios de las civilizaciones el hombre ha tratado de definir la esencia
humana desligada del mundo metafisico, en busca de la explicacion de su
comportamiento individual. El concepto de personalidad se basa etimologicamente en
un concepto basico, el de persona. Este vocablo deriva del griego prdsopon, y su
significado esta ligado a las mascaras que utilizaban los actores en la antigua Grecia en
sus representaciones teatrales (Arnold, 1975). Tous (1997) menciona que la mayoria de
la gente sabe lo que se quiere decir con la palabra personalidad, aunque muy pocos

estén de acuerdo con lo que esta palabra significa. Sin embargo, para comprender la

' De aqui en adelante en esta tesis el concepto de trastorno de personalidad estara representado por el
acrénimo TP.



complejidad del concepto de personalidad, tenemos que distinguirlo de otros conceptos
que estan relacionados y que a menudo se utilizan indistintamente.

Uno de ellos es el temperamento, que se refiere al sustrato bioldgico del que esta
constituida la base de la personalidad. El temperamento estd conformado por estructuras
bioquimicas y neuroldgicas subyacentes que son la base de respuestas diferenciadas a
estimulos especificos. Adicionalmente, cada persona tiene una constitucion (unidad
biofisica) global con peculiaridades, en la que se asienta la individualidad psicolégica
del sujeto, en gran parte €sta resume tendencias y disposiciones individuales asociadas a
la fisiologia del sujeto (Pueyo, 1997).

Son varios los autores (Tabla 1 adaptada de Grafla y Muiloz, 2009) que han
buscado la formulacién de un consenso en relacion a las dimensiones de la expresion
temperamental (Carranza y Gonzalez, 2003). La mayoria de ellos coinciden en que
dentro de las primeras etapas del recién nacido se construyen dichas dimensiones, que
posteriormente conforman el eje troncal de la personalidad del nifio y a medida que
avanza en su desarrollo, la expresidon del temperamento se ve mds influenciada por la
experiencia y el impacto de su contexto préximo, dando paso a la estructuracion del
cardcter que seria el conjunto de actividades voluntariamente dirigidas y expresadas por
patrones de conducta observables, que ayudan a la conformacién de estructuras auto-
conceptuales relacionadas y moduladas por un simbolismo (Grafia y Muiloz, 2009).

Los rasgos temperamentales son patrones asociados a reacciones especificas,
mientras que, los rasgos de personalidad se refieren al conjunto de habitos que
asumimos y se distribuyen en una proporcion de campana gausiana (en el rango medio
las respuestas son mas habituales, frecuentes y menos predecibles y en las zonas

extremas hay tendencia a respuestas prototipicas).



Tabla 1. Teorias de personalidad relacionadas con conceptos del temperamento.

AUTOR/ES

CONCEPTOS FUNDAMENTALES

Hipdcrates y

4 tipos temperamentales: melancdlico, colérico, flematico y

Galeno sanguineo, en funcidn de cuatro humores (bilis negra, bilis
(460-377 a.c.) amarilla, flema y sangre)
Kretschmer (1926) | 3 tipos constitucionales: leptosomatico, atlético y picnico
Sheldon (1939) | 3 somatotipos: ectomorfo, mesomorfo y endomorfo
Eysenck 3 dimensiones de personalidad: neuroticismo-control,

(1947) extraversion-introversion y psicoticismo

Cattell 16 rasgos de personalidad: afabilidad, razonamiento,

(1949) estabilidad emocional, dominancia, animacion, atencion a las
normas, atrevimiento, sensibilidad, vigilancia, abstraccion,
privacidad, aprensidn, apertura al cambio, autosuficiencia,
perfeccionismo y tension.

Mehrabian 3 dimensiones temperamentales (modelo PAD): placer —

(1972) displacer, estimulacion — no estimulacion y dominancia —
sumision.

Chess y Thomas | 3 perfiles de temperamento infantil: facil (tranquilos,

(1977) adaptables), dificil (irritables, irregulares, reactivos), lenta-

reaccidn (poca activacidon y adaptabilidad, poco reactivos).
Rothbart 2 dimensiones de reactividad y auto regulacion, con multiples
(1981) subescalas que miden emociones basicas, atencion y procesos

motores.

Buss y Plomin

4 variables temperamentales (modelo EASI): emocionalidad —

(1984) impasividad, sociabilidad — separacion, actividad — letargia e
impulsividad — deliberatividad.
Costay McCrae | 5 rasgos de personalidad: neuroticismo, extraversion, apertura
(1985) a la experiencia, responsabilidad y amabilidad.
Cloninger 4 dimensiones temperamentales: busqueda de novedad,
(1986) evitacion al dafio, dependencia a la recompensa y persistencia.

3 dimensiones de caracter: autodireccion, cooperacion y auto-

trascendencia.




La personalidad es un concepto mas complejo y amplio que el de temperamento
o que el propio conjunto de rasgos. Su funcion engloba el procesamiento e integracion
de la informacién por medio de la mente. La personalidad va mas allda de las
caracteristicas temperamentales, incluyendo también la formacion del autoconcepto y el
caracter, asociado a actitudes, expectativas, creencias, experiencias individuales,
motivaciones y valores morales (Pueyo, 1997). La personalidad es en cierto sentido el
patron que cada persona desarrolla como una forma de afrontar las experiencias,
procesadas por aquellos rasgos que en conjunto y en relacidn con el contexto social se
activan y se encauzan en direcciones especificas, desarrollando una serie de
experiencias integradoras. Sin embargo estas caracteristicas de personalidad pueden
presentarse en diferentes grados de consistencia o estabilidad a lo largo de la vida
(Caspi, Roberts y Shiner, 2005). Un amplio meta-andlisis (estudios contemplados =
152; N = 55,081) sobre el estudio de la consistencia de los rasgos de personalidad a
través de la edad y el tiempo, hall6 una fluctuacion con tendencia creciente. Se detectd
mayor consistencia en el periodo de edad de los 50-59 afios (0.74), con moderada
consistencia en edades mas precoces (0.31 — 0.52) entre los 0-22 afios (Roberts y

DelVechio, 2000).
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Fig. 1. Consistencia media a través de la edad, Roberts y Del Vechio (2000).



Recientemente Ferguson (2010) realizoé en un estudio de meta-andlisis con 47
estudios y un total 30,990 participantes, revisando los mismos tdpicos que Roberts y
DelVechio (2000). Ferguson confirma que la estabilidad de la personalidad normal y
patolégica tiende a incrementarse con la edad (Fig 2 y Fig 3) corrigiendo los
coeficientes asociados por la atenuacion del error de medicion. Se encontrd que, el no
contemplar este aspecto, causaba una significativa reduccion de los coeficientes de
estabilidad (19-26% de la varianza compartida), siendo la estabilidad de la personalidad

en la edad adulta relativamente alta con ligeros cambios, y mds variable durante la

infancia.

1 - 9

»> -
9 = 8
— =
8 7
_— 2 =
E 7 5 6
8 . 2
£ S5
8 5 3
(5] O 4
=4 =
s> 1=
w

B 5 2

1 1

0 T T T T T T ¢ | 0 T T

06 7-13 1420 2127 28-34 3541 42-62 6383 0-20 21-34 35-41
Age in Years Age in Years
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(Ferguson, 2010 pp. 664) personalidad (Ferguson, 2010 pp.664)

Esta perspectiva se afiade al debate sobre si la personalidad patologica es
relativamente estable (Lenzenweger, 1999) como lo sefiala el DSM-IV-TR, o si los TP
pueden ser menos estables de lo que realmente se cree (Clark, 2009; Lenzenweger,

Johnson y Willet, 2004).

1.3 Clasificacion diagnostica de los trastornos mentales.
Los trastornos mentales son comportamientos clinicamente significativos, sindromes o

patrones psicoldgicos que se producen en un individuo y se asocian con persistente



angustia o discapacidad, favoreciendo una tendencia a mayor riesgo de afectacion en
diferentes areas de la vida individual, social o laboral. La necesidad de clasificar los
trastornos mentales se mantiene y es de gran utilidad dentro de la nosologia médica y
psicologica. Sin embargo, el acuerdo entre psiquiatras y psicélogos respecto a los
conceptos teodricos ha sido escaso, siendo mas amplio el consenso en la fenomenologia
de los diagnoésticos (Ramklint, 2002). Por esta razon, progresivamente se ha ido
aceptando la idea de que las clasificaciones psiquidtricas deben estar basadas en los
patrones de la sintomatologia y evidencia empirica, y no tanto en las teorias (Widiger,
Simonsen, Krueger, Livesley, y Verheul, 2005; Krueger et al., 2011b, De Clercq y De
Fruyt, in press). Hoy en dia la clasificacion de los trastornos mentales se centra en dos
de los sistemas mas utilizados: la Clasificacion Internacional de Enfermedades, décima
version (CIE-10) (WHO, 1996a) y el Manual Diagnostico y Estadistico de Trastornos

de la Salud Mental, cuarta version revisada (DSM-IV TR) (APA, 2002).

1.3.1 La Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE)

La organizacion mundial de la salud (OMS) es una agencia especializada de las
Naciones Unidas cuya funcion primordial es velar por las cuestiones de salud
internacional y salud publica. La seccion de trastornos mentales fue incorporada en la
sexta edicion (1948). Sin embargo no es hasta la década de los 1960s que se desarrolla
el programa de salud mental de la OMS, embarcandose en un proyecto el cual tenia
como objetivo mejorar el diagndstico y clasificacion de los trastornos mentales. Se
desarrollaron numerosas propuestas para la clasificacion y desarrollo de criterios que
aumentaran la fiabilidad de los diagndsticos en los trastornos mentales. En la

elaboracion de la octava versidon de la Clasificacion de Internacional de Enfermedades



(CIE-8), durante la década de los 70s se experimentd un crecimiento adicional en el
interés y mejora de la clasificacién de los trastornos psiquiatricos. En 1975, en el
desarrollo de la novena version CIE-9, la OMS se vincul6 a proyectos en colaboracion
con la Administracion reguladora del Abuso de Alcohol- Drogas y Salud Mental
(SAMSHA) de los EEUU con el objetivo de esbozar mejoras en la clasificacién y
diagnéstico de los trastornos mentales, asi como el consumo de alcohol y otras drogas.
(WHO, 1993). Pero no fue hasta la CIE-9 que se incorporaron por primera vez la
seccidn de trastornos infantiles. La actual version CIE-10 se organiza en 10 secciones, y

en 3 de ellas se encuentran definidos trastornos infantiles (WHO, 1996b).

1.3.2 El Diagnostic and Statistical Manual for Mental Health Disorders (DSM)

La Asociacion de Psiquiatria Americana (APA) publicé en 1952 la primera edicion del
DSM. Desde entonces el sistema de clasificacion ha ido evolucionando, a una
perspectiva atedrica y cada vez mas basada en la evidencia en lo que se refiere a la
etiologia. Cada trastorno es una clasificacion categorial no excluyente, basada en
criterios de la descripcion y fenomenologia de sus caracteristicas clinicas. A partir la
tercera edicion del DSM, su organizacion estd basada en un sistema multiaxial que
evalua al paciente a lo largo de cinco ejes (APA, 1980). Actualmente en la cuarta
version revisada (DSM-IV-TR) (APA, 2002) en el Eje I se encuentran descritos los
trastornos clinicos y en el Eje II los trastornos de la personalidad y el retraso mental. Un
mismo paciente puede presentar mas de un trastorno en cada eje o entre los ejes,
denomindndose esta situacion comorbilidad (intra e inter eje). En el Eje III se informan
de las actuales enfermedades médicas potencialmente relevantes para la compresion de

los trastornos mentales en curso. En el Eje IV se codifican los problemas psicosociales y



ambientales que contribuyen significativamente en el desarrollo y exacerbacion de la
enfermedad mental actual. Por ultimo en el Eje V se incluye una escala de Evaluacion
del Funcionamiento Global (GAF), representada por un continum de 100 puntos, en el
que la puntuaciéon maxima representa un mayor nivel de funcionamiento psicologico,

laboral y social.

1.4 Los modelos de relacion entre trastornos clinicos y trastornos de personalidad
A lo largo de la historia, las nosologias médicas han sufrido recurrentes modificaciones
y mejoras, que van de la mano del conocimiento desarrollado a través de estudios
empiricos que avalan la fenomenologia de los trastornos descritos.

La historia de los trastornos mentales en la clasificacion internacional de
enfermedades (CIE) se remonta a 1938 en su quinta edicion (CIE-5), en la que algunas
patologias mentales fueron incluidas por primera vez. Entre éstas, algunas subcategorias
de deficiencia mental, demencia precoz, psicosis maniaco-depresiva, y otras
enfermedades como el alcoholismo fueron asignadas en otras secciones (Widiger,
2001). Sin embargo no fue hasta la sexta version CIE-6 (1948) cuando se incluy6 por
primera vez una seccion especifica (grandemente expandida) dedicada a los trastornos
mentales (las versiones anteriores cubrian generalmente enfermedades asociadas a la
mortalidad) (Katschnig, 2010). En esta clasificacion de trastornos mentales, se
incluyeron 10 categorias para psicosis, 9 para psiconeurosis y 7 categorias para
trastornos de caracter, conducta e inteligencia, incluyendo dentro de estos apartados la
personalidad patologica e inmadura. Esta version fue la que mas influyo en el proceso
del desarrollo de la primera version del DSM. Pero fue a partir de 1974 en el proceso de

revision hacia la octava version de la clasificacion internacional (CIE-8) en la que



Shepherd y Sartorius (1974) concluyeron que a pesar de la imprecision diagndstica y la
confusién terminoldgica del concepto de TP, éste era un diagnostico indispensable para
la practica clinica. En la Fig. 4 se reflejan los cambios que han sufrido las revisiones de

la CIE a lo largo del tiempo en la codificacion de los TP.

ClE-6 y CIE-7 ClE-8 y CIE-9 CIE-10
(1948)  (1955) (1965) (1975) (1990)
Personalidad patologica TP Paranoide TP Paranoide

Cornors TP Afectiio Bl
. TP Esquizoide TP Impulsivo
Inadecuado TP Explosivo TP Ll_mlte_'
Antisocial TP Anancastico TP D!sop!al_
S TP Histrio T Histionie
Personalidad inmadura TP Asténico ) Ana.ncas Ico
Inestabilidad emocional TP Asocial b
Dependsncia pasiva TP Otros TP Dependiente
Enuresis (Pers. inmadura) : TP Otros
Otros hab. sintomaticos TP sin ESp. TP sin ESp.

Otros sin especificar

Fig 4. Evolucion de la clasificacion de los trastornos de personalidad en la CIE.

En el caso del DSM desde la primera version en 1952 se incluian varias
categorias de alteraciones de la personalidad generalmente distinguidas de las neurosis
(Oldham, 2005). En la primera versién del manual los TP eran vistos como condiciones
deficitarias, que reflejaban distorsiones o involuciones parciales del desarrollo
vinculadas a una practica inadecuada o patoldgica de los cuidadores. En la segunda
version del DSM se descartd la creencia de que los TP no afectaban nuestro estado
emocional, pero no fue hasta su tercera version en 1980, con la introduccién del sistema
multiaxial que los trastornos de personalidad pasaron al eje II en la clasificacion de la
APA (1980). Asi también fue en esta version en la que aparece la subdivision por
clusters (A, B, C) ver Fig. 5 que atn se sigue manteniendo y que posiblemente en la

proxima edicion del DSM-5 desaparezcan.
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DSM-1 (1952) DSM-1l (1968) psm-il (1980) DSM-IV (1994)
Personality pattern > s | cyclothymic s | eyclothymic
disfurbance disarder disarder
Inadequate ——— |madeqguate —— Clustar A Cluster A
Paranoid ———— Paranoid Paranoid Paranoid
Cyclathymic  ——— Cyclothymic
Schizoid —————3 Schiznid ——— »  Schizoid > Sehizoid
“'“‘“*-::\‘_:;—‘_3. Schizotypal = Schizotypal
Personalily trait
digturbance Cluster 8 Cluster B
Emotionally unstable ——s= Hysterical = Histrionic ————— Histrionic
Passive=aporessive —»  Antisocial ——> jntisocial
dependent type — Border|ing —— [Borderling
aggressive lype ———» Passive-agoressive N MNarcissistic — % Narcissistic
Clugtar & Cluster €
Compulsive —3= (hsessive-compulsive > Compulsive ——% (hsessive-compulsive
Avoidant — Mubidant
= Depandent —————————————3 Dependent
*  Passive-aggressive
Sociopathle personality
disfurbance Asthenic —
Antisocial  ———3 Antisocial
Dyssocial ——— Explogive > fAxis | intermittent =13  jAuis | intermittent
explosive disorder explosive disorder
L OSM-IV Appendic
Passive-apgressive
OSM-1-R Appendix Depressive
Self-defeating ——
Sadistic ——
— indicates that category was discontinued

Fig 5. Ontogénesis de la clasificacion de trastornos de personalidad en el DSM.

Fuente: Skodol (1997, pp. 261-274).

1.4.1 Patologia de la personalidad y trastornos de la personalidad.

El concepto de patologia de la personalidad es un constructo amplio que sigue un

continum desde las difusas fronteras con la personalidad normativa, hasta las

manifestaciones mas severas de la alteracion de la personalidad. Este concepto se ha ido

incorporando poco a poco a la clinica actual, gracias a los modelos dimensionales y de

severidad en el estudio de las alteraciones de la personalidad (Hopwood et al., 2011;

Krueger et al., 2011b; Yang, Coid, y Tyrer, 2010).
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En cambio un TP es una entidad nosoldgica relativamente bien definida. Para
atribuir a un paciente un diagnostico clinico de TP, éste debe de cumplir con una serie
de criterios especificos bien delimitados.

Mirapeix (2009) en el estudio de los TP, hace una importante reflexion digna de
ser considerada. No es cuestion de plantear si el sujeto que tiene un TP debe ser tratado
para devolverlo a la normalidad, sino, més bien es cuestion de aceptar sus “diferencias”
y “dificultades”, dirigiendo el tratamiento a aminorar las conductas desadaptativas que
le hacen sufrir tanto a él/ella como a su entorno, respetando en todo momento sus
“peculiaridades”. Este enfoque liga con la propuesta de Ferguson (2010) respecto a la
linea de tratamiento en personas con TP, el cual sugiere que las estrategias terapéuticas
dirigidas al cambio fundamental de las estructuras de personalidad, pueden ser un
objetivo poco realista e infructifero y que el tratamiento centrado en el comportamiento
especifico, puede tener resultados mas positivos.

Tyrer (1988) también postulaba hace mas de dos décadas que los TP eran un
concepto necesario en la psiquiatria clinica, porque este tipo de manifestacion describia
una clase de anormalidad no incluida en otros apartados. Ademas observo que los TP,
se acompafiaban frecuentemente de otros trastornos mentales, incrementando la
severidad de la enfermedad psiquiatrica global. La existencia de TP en pacientes marca
negativamente el efecto sobre el prondstico de otros trastornos de salud mental,
influenciados por su historia y la naturaleza de los trastornos concurrentes. También
sugirio desde hace tiempo, que las anteriores versiones (DSM-III) y aun las actuales
clasificaciones (DSM-IV-TR) para TP eran insatisfactorias, pero mejorables, y que una
importante mejora en la clasificacion de estos seria la promocion de una disminucion de

categorias.
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Recientemente, la literatura sobre el estudio de la estructura de la personalidad

anormal

indica que cuatro dominios

aparecen

con

razonable

consistencia:

emocionalidad negativa, introversidon, antagonismo y desinhibicion. La tabla 2 muestra

estos dominios y su correspondencia con diferentes modelos de evaluacion.

Tabla 2. Modelos y correspondencia con instrumentos de evaluacién enfocados

en la patologia de la personalidad (adaptado de Krueger et al., 2011a,b).

Instrumento Dominios comunes Dominios a investigar

Emocionalidad  Introversion Antagonismo Desinhibicion Esquizotipia  Compulsividad
Negativa

DAPP Emotional Inhibitedness  Dissocial Dissocial Compulsivity
instability

SNAP Negative Low positive  Disinhibition Disinhibition
emotionallity emotionallity

PSY-5 Negative Introversion ~ Agressiveness Disconstraint Psychoticism
emotionallity

DIPSI Emotional Introversion ~ Disagreeableness Disagreeableness Compulsivity
instability

MCMI Emotional Introversion ~ Antagonism Impulsivity
disregulation

SWAP Internalizing Externalizing Externalizing

DSM-5%* Neg. Affect Detachment ~ Antagonism Disinhibition Psychoticism

DAPP =Dimensional Assessment of Personality Pathology (Livesley, 1998); SNAP = Schedule for Nonadaptative and Adaptative

Personality (Clark, 1993); PSY-5 = Personality Psychopathology Five (Harkness y McNulty, 1994); DIPSI = Dimensional

Personality Symptom Item Pool (De Clercq, De Fruyt, Van Leeuwen, y Mervielde, 2006); MCMI = Millon Clinical Multiaxial

Inventory (Millon, 1987); SWAP = Shedler Westen Assessment Procedure (Shedler y Westen, 1998);. DSM-5* = Maladaptative

personality trait model for DSM-5 (Krueger et al, 201 1a); Neg. = Negative.
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El estudio de estos amplios dominios aportara un campo de desarrollo en los modelos
empiricos de la patologia de la personalidad para su posible inclusion en nuevas

nosologias (Krueger, Skodol, Livesley, Shrout, y Huang, 2007).

1.4.2 Trastornos de la personalidad en la actualidad.

El sistema clasificatorio para los TP ha sufrido muchos cambios desde su introduccion
en los manuales diagndsticos, ya hace mas de 40 afios. En la actualidad en el DSM-IV-
TR, los TP se encuentran en el Eje II y se subdividen en tres grandes clusters, en
cambio en la CIE-10 los TP se encuentran clasificados dentro de la seccion V de

trastornos mentales, en el apartado de trastornos de la personalidad y conducta adulta.

A continuacion se hace una breve descripcion de cada uno de los TP. Debido a
la similitud de la fenomenologia de cada TP entre ambas clasificaciones (DSM-IV y
CIE-10), se explica superficialmente el trastorno y se menciona su equivalente entre
taxonomias. En la tabla 3 pueden consultarse los paralelismos y divergencias entre los

TP segin ambos sistemas de clasificacion.

Cluster A. A los pacientes con trastornos de este cluster se les ha denominado
excéntricos o extrafios. Comprende los siguientes tipos.

Paranoide (CIE y DSM): este tipo de pacientes presentan un patrén persistente
de desconfianza y suspicacia que facilita la interpretacion maliciosa de las intenciones
de los demas.

Esquizoide (CIE y DSM): este trastorno se presenta con un patrén de
desconexion del sujeto de las relaciones sociales y fundamentalmente interpersonales,

con un serio déficit de su capacidad de expresion emocional.
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Esquizotipico (DSM):

los pacientes esquizotipicos tienen un patron de

comportamiento que viene marcado también por un malestar en las relaciones

interpersonales, pero a su vez viene asociado a distorsiones cognitivas o perceptivas,

con marcadas excentricidades en su comportamiento. En la CIE-10 este trastorno

aparece fuera del grupo de TP y aparece en el apartado de las Esquizofrenias.

Tabla 3. Trastornos de personalidad en CIE-10 y DSM-IV-TR.

SISTEMAS DE CLASIFICACION DE TRASTORNOS DE PERSONALIDAD

CIE-10 DSM-IV-TR
Cluster A
F60.0 Paranoide 301.00 Paranoide
F60.1 Esquizoide 301.20 Esquizoide
F21 Esquizotipico (fuera de TP) 301.22 Esquizotipico
Cluster B
F60.2 Disocial 301.70 Antisocial
301.81 Narcisista
F60.3 Inestabilidad emocional 301.83 Limite
.30 Tipo Impulsivo
31 Tipo Limite
F60.4 Histridnico 301.50 Histridnico
Cluster C
F60.5 Anancastico 301.40 Obsesivo-Compulsivo
F60.6 Ansioso 301.82 Evitativo
F60.7 Dependiente 301.60 Dependiente
F60.9 No especificado 301.90 No especificado

Cluster B. A los pacientes con trastornos de este cluster se les denomina como

dramaéticos, emotivos y desorganizados. Comprende los siguientes tipos:
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Antisocial (DSM) / Disocial (CIE): estos pacientes presentan, un patron persis-
tente de abuso, violacién de los derechos y utilizacion del projimo.

Narcisista (DSM): estos pacientes presentan un patron de grandiosidad, de
necesidad de admiracion de los demads y de falta de empatia. En la CIE-10 esta recogido
en el apartado de otros TP en el Anexo.

Limite (DSM y CIE) / Impulsivo (CIE): los pacientes limites presentan un patron
de comportamiento con marcada inestabilidad emocional, relaciones interpersonales
complejas, mala autoimagen e impulsividad en sus reacciones emocionales y
manifestaciones conductuales. En la CIE-10 este trastorno se divide en 2 subtipos
(Impulsivo y Limite).

Histrionico (DSM y CIE): los pacientes con este trastorno presentan un patrén
persistente de una excesiva tendencia a la teatralidad, comportamientos superficiales,
intensas reacciones emocionales, deseo de ser el centro de atencién y manipulacion los

demas.

Cluster C. Los trastornos incluidos en este cluster se les denomina ansiosos y
temerosos, presentan un patrén de comportamiento ansioso con necesidad de control,
principalmente en las relaciones sociales. Comprende los siguientes tipos:

Obsesivo-Compulsivo (DSM) / Anancastico (CIE): los pacientes con este
trastorno presentan un patrén persistente de preocupacion por el orden, con una gran
tendencia al perfeccionismo y el control.

Evitativo (DSM) /Ansioso (CIE): estos pacientes presentan un patron persistente
de evitacion social, con sentimientos subjetivos de incompetencia y excesiva hiper-

sensibilidad a la evaluacion negativa por parte del otro.
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Dependiente (DSM y CIE): los pacientes con este trastorno presentan un patron
persistente de comportamiento sumiso, con tendencia a vinculaciones simbiodticas, todo

ello relacionado con una excesiva necesidad de proteccion y de ser cuidado.

TP No especificado: Este diagndstico se reserva para los TP que no cumplen los
criterios para un trastorno especifico de la personalidad. En el DSM-IV-TR incluyen en
los anexos el TP depresivo y el TP Pasivo-Agresivo. En el caso de la CIE-10 se

encuentran en el anexo el TP Narcisista y el TP Pasivo Agresivo.

Ante la eminente publicacion del DSM-5 en el 2013 y la del CIE-11 en el 2015,
se plantean varios dilemas en diferentes tematicas. Asi se debate sobre:

a) si los criterios dimensionales deberian ser afiadidos conjuntamente con los
categoriales o por lo contrario estos ultimos deberian ser remplazados del todo,

b) el desarrollo de diferentes tipos de versiones editadas con objetivos
especificos (para atencion primaria y de investigacion por separado),

¢) la inclusion de criterios basados en la experiencia clinica o aquellos basados
en la evidencia empirica, criterios que son tomados en cuenta en el desarrollo de estas
nuevas clasificaciones y que prometen cambios sustanciales, de forma y contenido

(Sartorius, 2010).

1.4.3 La nueva propuesta hacia el DSM-5.
En visperas del lanzamiento de la quinta edicion del manual de trastornos mentales,
disefiado por la APA, se estd construyendo una significativa reformulacion en la

aproximacion de la evaluacion y diagnostico de la psicopatologia de la personalidad.
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Los cambios afectan a la revision de los criterios generales para el diagndstico de TP,
asi como una nueva y diferente clasificacion de los tipos especificos de TP enfocados en
las dificultades nucleares. Ademas, se estd disefiando una escala sobre el
funcionamiento de la personalidad (individual e interpersonal) y los rasgos patoldgicos
de la personalidad.

El nuevo modelo para la evaluacién de la personalidad y los TP es un modelo
hibrido. Recoge los aspectos dimensionales y categoriales dentro de la nueva propuesta
clinica y de investigacion, para el estudio de los TP. En este modelo, solo se consideran
6 tipos de TP especificos (antisocial, evitativo, borderline, narcisista, obsesivo-
compulsivo y esquizotipico). Ademas se propone la incorporacién de nuevo un TP
especificado por rasgos (TPER), el cual es definido por la valoraciéon de la afectacion
significativa en el funcionamiento de la personalidad, medido a través de una escala de
severidad, este nuevo TP bien podria sustituir al actual diagndstico de TP no
especificado, ganando en calidad descriptiva explicativa al ser registrados con detalle
los rasgos patoldgicos asociados y el grado de severidad de la afectacion en la
personalidad.

Los niveles de funcionamiento de la personalidad (APA, 2011), estaran basados
en la severidad de las alteraciones del funcionamiento individual e interpersonal. En
especifico, las problematicas individuales seran reflejadas en dimensiones de identidad
y auto-direccion. Por otro lado, las problemadticas interpersonales estaran dividas en
dominios que midan la capacidad para intimar o empatizar. Ademas se han definido 5
amplios dominios o rasgos de la personalidad patoldgica, que seran evaluados acorde
con cada TP, siendo éstos: afectividad negativa, desapego, antagonismo, desinhibicién

vs. compulsividad y psicoticismo.
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El DSM-5 pretende ofrecer la posibilidad de describir las caracteristicas de

personalidad de los pacientes, tengan o no tengan el trastorno, proporcionando al clinico

una valoracion global de la severidad del funcionamiento de la personalidad.

La aplicacidn y utilidad clinica que pretende dar este nuevo modelo, estd basado

en el uso flexible de escalas, que permitira el diagndstico de TP especifico o basado en

rasgos, asi como la valoraciéon del grado de severidad en la afectacion del

funcionamiento de la personalidad, sus rasgos y facetas.

Segun la propuesta del DSM-5, en un futuro para realizar el diagnostico de TP se

deberan de seguir los siguientes pasos (APA, DSM-5 updated June 21, 2011):

1.

(Hay una afectacion en el funcionamiento de la personalidad (individual e
interpersonal) presente?

En caso de que si, valorar el nivel de afectacion de la funcionalidad individual
(identidad o auto-direccidn) e interpersonal (empatia o intimidad) acorde con la
escala de niveles de funcionamiento de la personalidad.

Identificar si es uno de los 6 tipos definidos.

Si es asi, evaluar el tipo y la severidad de la afectacion del TP correspondiente.
Si no es asi, especificar si existe un TP especificado por rasgos (TPER).

Si, se registra un TPER, identificar la lista de rasgos dominio que son aplicables,
y registrar la severidad de la afectacion.

Si un TP esta presente y se desea ofrecer un perfil detallado de la personalidad,
evaluar las facetas de cada rasgo.

Si ningun TP especifico ni un TPER est4 presente, evaluar los rasgos y facetas

que sean relevantes y de ayuda para conceptualizar el caso.
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1.4.4 La propuesta sobre la patologia de personalidad en la CIE-11.

Alrededor de dos décadas han pasado desde la décima revision de la CIE, y muchos
avances se han realizado en el campo de los TP desde entonces. La nueva propuesta de
la CIE (CIE-11), plantea varios cambios esenciales en el abordaje y clasificacion de los
TP. Uno de ellos podria ser la valoracion en 5 niveles de severidad, incluyendo una
nueva subclasificacion de dificultades relacionadas con la personalidad o subumbral por
debajo del actual diagndstico categorial. También se plantea el reemplazamiento de las
actuales categorias de TP por un nimero mas reducido de 5 rasgos monotéticos (asocial,
disocial, emocionalmente inestable, obsesivo, anancéstico y ansioso/dependiente). Esta
nueva propuesta podria involucrar un cambio sustancial en la utilidad clinica en el
diagnéstico de TP, reduciendo el estigma y ayudando en el desarrollo y seleccion de

tratamientos adecuados para este tipo de pacientes (Tyrer et al., 2011).

En la Tabla 4 se resumen la nueva propuesta, la cual es mas sencilla que la
propuesta en el DSM-5. Esta propuesta establece tres fases para la evaluaciéon de la
patologia de personalidad. La primera etapa empieza por definir si hay alteraciones de la
personalidad (asociado a un patron de pobreza en el funcionamiento interpersonal), si
hay una valoracion positiva o incierta, se sigue adelante, en caso negativo se detiene la
valoracion. En la segunda etapa se registra el grado de severidad en la alteracion de la
personalidad desde simples dificultades hasta la manifestaciéon mas grave del TP en su
modalidad severa. Por ultimo en la tercera etapa se describen los principales aspectos de
las alteraciones de la personalidad, en esta etapa se pueden escoger todas las que sean
aplicables dentro de un conjunto de 5 amplios dominios: Asocial/Esquizoide (tendencia

al aislamiento, indiferencia, introspeccion, expresion reducida del afecto, etc.), Disocial
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(ausencia de reciprocidad a las necesidades de los demaés, agresividad, irresponsabilidad
y dureza, etc.), Ansioso/dependiente (ansiedad, falta de confianza, timidez, dependencia
rechazo a la toma de decisiones, etc.), Emocionalmente inestable (labilidad emocional,
afecto negativo inconsistente, impulsividad, auto-agresion, etc.) y el dominio
Obsesional /Anancdastico (sobre escrupulosidad, excesivo orden, perfeccionismo, e

inflexibilidad).

Tabla 4. Propuesta del algoritmo para diagnosticar los TP en la CIE-11.
(Tyrer et al. 2011).

Etapa 1: Evaluacion de la presencia de alteraciones de la personalidad.
Alteraciones de la personalidad presentes. []Si [ ]Incierto [ ]No
Etapa 2: Ponderacion de la severidad de las alteraciones de la personalidad.
Severidad de la alteracion de la personalidad (seleccionar sélo una).
- Dificultades de personalidad []
- Trastorno de personalidad []
- Trastorno de personalidad complejo [ ]
- Trastorno de personalidad severo []
Etapa 3: Dominios de las alteraciones de la personalidad.
Definir todos los que apliquen en la alteracion
- Asocial/Esquizoide
- Disocial
- Ansioso dependiente
- Emocionalmente inestable

- Obsesivo/Anancastico
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1.5 Metodologias de evaluacion de la patologia de la personalidad.
La personalidad es uno de los constructos psicologicos mas dificiles de medir y

regularmente la fiabilidad de algunas de sus medidas tienden a ser pobres (Cicchetti y

Tyrer, 1988). La identificacion de los rasgos patoldgicos de la personalidad es un campo

ampliamente estudiado, en el cual se han disefiado una gran cantidad de sofisticados

instrumentos (por ejemplo: entrevistas clinicas para TP; ver tabla 5) para su evaluacién

(Clark, 2007). Sin embargo muchos de los instrumentos actualmente utilizados para este

proposito han demostrado bajos niveles de acuerdo, en el diagndstico del mismo

constructo y por eso este campo de estudio se mantiene en desarrollo (Egan, Nathan, y

Lumley, 2003; Garriz y Gutiérrez, 2009; Krueger et al. 2011; Mann et al. 1999; Nestdat

et al., 2012; Zimmerman y Coryell, 1990).

Tabla 5. Instrumentos diagndsticos para evaluar la patologia de personalidad.

Entrevista Autores Items / Min. Generalidades

e Diagnostic Interview for DSM-  Zanarini et 108 /90 Formato Dx,
1V Personality Disorders al., 1996 puntaje 0-2
(DIPD-1V)

e Structured Clinical Interview First et al., 119/<60  Formato Dx,
for DSM-1V Axis II Personality — 1997 puntaje 1-3
Disorders (SCID-II)

e Personality Disorder Interview- Widiger et 93/90-120 Formato TM, Dx,
1V (PDI-IV) al., 1995 puntaje 1-3

o Structured Interview for DSM Pfohl et al., 101 /90 Formato TM, Dx,
Personality-1V (SIDP-1V) 1997 puntaje 0-3

e [nternational Personality Loranger et 67 /90 Formato TM,
Disorder Examination (IPDE) al., 1994 99 /120 puntaje 0-2, vers.

CIE-10 y DSM-1V

Preguntas listadas (Dx) en formato criterios diagnosticos, (TM) en formato tematico; Min. = Minutos de aplicacion.
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En la practica clinica la valoracién de la patologia de la personalidad frecuentemente
hace uso de auto-informes o cuestionarios de cribaje (Bayon, Hill, Svrakic, Przybeck, y
Cloninger, 1996; Blasco-Fontecilla et al., 2009; Garriz y Gutiérrez, 2009; Fernandez-
Montalvo y Echeburua, 2006; Snopek, Hublova, Porubanova, y Blatny, 2012), como
unica y exclusiva forma en la identificacion de patologia de personalidad. Estos
cuestionarios y auto-informes ahorran tiempo valioso de consulta, pero la precision de
la evaluacion en algunas ocasiones puede llegar a no ser del todo dptima (Lenzenweger,
2006; Férnandez-Montalvo y Echeburua, 2006; Slade, Peters, Schneiden, y Andrews,
1998). Dependiendo de las caracteristicas de la prueba utilizada, o del tipo de poblacion
en la cual se aplica, pueden surgir discrepancias entre los resultados auto-administrados
y aquellos que son considerados pruebas de referencias. En la tabla 6 se registra la
capacidad diagnostica de diferentes pruebas de evaluacion tipo autoinforme, en relacion
con diferentes pruebas diagnodsticas consideradas gold standard.

Sin embargo estos resultados, pueden verse alterados significativamente cuando
el efecto de la comorbilidad se hace presente (Huprich, Bornstein, y Schmitt, 2011;
Fernandez-Montalvo y Echeburuaa, 2006), ya que ella, altera en gran parte, la percepcion
de los pacientes, respecto a la descripcion de las caracteristicas de su personalidad, y se
confunden las manifestaciones clinicas de diversos trastornos mentales (Huprich et al.,
2011). Por esta razdn, los resultados de valoracion de la patologia de la personalidad
pueden variar ampliamente dependiendo de la utilizacién de instrumentos de auto-

informe o valoracién clinica por medio de entrevista estructuradas.
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Tabla 6. Capacidad diagndstica en diferentes instrumentos de cribaje para TP.

(Extraido y adaptado de Garriz y Fernandez, 2009).

Instrumento  Estandar % TP Kappa % de SEN ESP
de cribaje  Diagnostico Media acierto
PDQ SIDP, PD, 13.4-79.0 0.42 0.77 0.84 0.76
SCID-1I
TCI SCID-II,  29.7-84.0 0.36 0.77 0.58 0.80
SIDP-1V
SAP SCID-II,  28.8-64.9 0.34 0.68 0.63 0.74
IPDE
SCID-S SCID-II,  23.8-53.6 0.45 0.78 0.90 0.53
IPDE
IIP-PD SDIP-R-IV  15.5-84 0.28 0.70 0.72 0.72
MCMI SIDP, PDE, 7.2-77.3 0.26 0.68 0.96 0.48
SCID-II,
IPDE
SCL-90-R SCID-1I 52.6 0.70 0.85 0.72 0.98
MMPI-PD SIDP 41.0 0.43 0.71 0.78 0.67
IOWA SIDP-IV,  44.0-84.0 0.41 0.66 0.76 0.71
SIDP-R

Lista de instrumentos y autores originales del instrumento: PDQ = Personality Disorder Questionnaire (Hyler, 1994); TCI =
Temperament Character Inventory (Cloninger et al, 1994); SAP = Standardised Assessment of Personality (Mann et al., 1981);
SCID-S = Screen de la SCID-II (First et al., 1997); IIP-PD = Inventory of Interpersonal Problems-Personality Disorder scales
(Pilkonis et al., 1996); MCMI = Millon Clinical Multiaxial Inventory (Millon et al., 1987); SCL-90-R = Symptom Checklist
(Derogatis, 1994); MMPI = Minnesota Multiphasic Personality Inventory: personality disorder scales (Morey et al., 1985); IOWA =
Iowa Personality Disorder Screen (Langbehn et al., 1999).; SEN = Sensibilidad; ESP = Especificidad.

Un claro ejemplo de este tipo de problematica la plantean Fernandez-Montalvo y
Echeburtia (2006), quienes comparan diferentes proporciones de TP identificadas en
diferentes trastornos psiquiatricos, principalmente en el campo de las adicciones y los

TCA, encontrandose que las personas con alcoholismo presentaban tasas de TP del 22-
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78% si eran evaluadas con entrevistas semi-estructuradas y del 54 al 97% si eran
evaluadas con instrumentos de auto-informe.

En juego patologico, las proporciones de TP fueron de 25-32% con entrevistas y
del 40-93% con auto-informes, y en TCA del 33-84% con entrevistas y del 49-93% con
autoinformes. Es de relevancia sefialar, que en la mayoria de los estudios se encontro
una mayor tasa global de afectacion de la personalidad cuando ésta era medida con
auto-informes, y que en la mayoria de los estudios realizados este tipo de instrumentos
eran utilizados como unica fuente de medida para la patologia de personalidad. Por la
evidencia reflejada en esta revision, estos instrumentos podrian ser susceptibles a dar
por validos una considerable proporcidon de falsos positivos. Son escasos los estudios
que hacen un uso conjunto de instrumentos de auto-informe con entrevistas
estructuradas o semi-estructuradas consideradas pruebas de referencia (gold-estandar),
en la identificacion de la patologia de la personalidad.

Sin embargo, recientemente un estudio longitudinal (Samuel et al., 2011) indica
que los puntajes dimensionales de los auto-informes y cuestionarios tienen
significativamente un mayor rango de estabilidad (mean » = .69 vs. .59). En contraste
con la estabilidad de los diagnésticos categoriales (mean » = .38 vs. .37). Estos
resultados sugieren que la estabilidad del constructo de TP depende parcialmente del

método de evaluacidn utilizado.

1.5.1 Evaluacion Dimensional vs Categorica.
En los manuales estadisticos de trastornos mentales se utiliza regularmente una
clasificacion de categorias discretas que suponen la existencia de limites entre los

diferentes trastornos, asi como entre la clasificacion de normalidad y anormalidad
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(APA, 2002; WHO, 1996a; Krueger et al., 2011b). El enfoque categorial podria
considerarse una simplificacion, debido a que muchos de los sintomas y procesos
psicologicos operan dentro de un espectro continuo (Esbec y Echeburtia, 2011). De tal
forma, muchos de los sintomas que se presentan de forma leve, no cumplen los criterios
necesarios para trastorno.

La clasificacion de los TP de acuerdo con la CIE-10 y el DSM-IV se ha criticado
por varias razones. Por ejemplo, aquellos que han tratado de validar la presencia de una
diferenciacion no arbitraria entre el funcionamiento de la personalidad normal y
anormal, sugiriendo que tal distincién categorial no existe. O bien aquellos que han
detectado que la comorbilidad entre trastornos del Eje I y Eje II, conduce a multiples
diagnosticos innecesarios (Barnow, Herpertz, Spitzer, Dudeck, Grabe, y Freyberger,
2006).

En los ultimos afios este debate se ha intensificado (Bernestein et al. 2007; Tyrer
et al., 2007, 2011). Un claro ejemplo de esto puede visualizarse en la propuesta hacia el
DSM-5, la cual se enfoca en el desarrollo de un esquema hacia un modelo mixto,
sintetizando lo categorial y dimensional, proporcionando un nuevo modelo de
clasificacion que pretenderd aportar mayor utilidad en la planeaciéon de mejores
estrategias clinicas, ya sean, psicoterapéuticas o farmacoldgicas, basadas no inicamente
en la existencia o no del trastorno en si, sino en el grado dimensional de su existencia y
severidad asociada. En relacidn a la evaluacion de la patologia de la personalidad en la
adolescencia, se ha observado que los diagnosticos categoriales proveen menor
informacion relevante respecto a la estabilidad temporal que los puntajes dimensionales
basados en rasgos, siendo €stos ultimos mas consistentes a lo largo del tiempo (De

Clercq y De Fruyt, 2007; Jucksch, Salbach-Andrae, y Lehmkuhl, 2009).
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1.6 Patologia de la personalidad en la infancia y adolescencia.

La patologia de personalidad y en especifico los TP en adultos a menudo implican una
gran sobrecarga de costes sociales, problemas substanciales en el funcionamiento
psicosocial y baja calidad de vida (Gibbie, Hiddes, Cotton, Lubman, Aitken y Hellard,
2011; Yang, Coid y Tyrer, 2010). Sin embargo no hay razén para pensar que estas
facetas no estén afectadas de forma similar cuando los TP surgen en la adolescencia
(Feenstra, Busschbach, Verheul, y Hutchbaut, 2011). De hecho, algunos estudios han
encontrado que el desarrollo de un TP en la adolescencia o tener un ambiente familiar
precario, mas que el tener un trastorno psiquiatrico del Eje I en la adolescencia, es un
factor hacia un peor funcionamiento global en la juventud (Chen, Cohen, Kasen, y
Johnson, 2006; Chen, Cohen, Kasen, Johnson, Berenson y Gordon, 2006; Rey, Singh,
Morris-Yates, y Andrews, 1997). En la Figura 6 se puede observar la proporcion
encontrada en un estudio (Rey et al.,, 1997) en relacion al nivel de funcionamiento
global en una muestra de jovenes con trastornos psiquiatricos, en la que se identificé un

patrén de funcionamiento pobre asociado a la condicion patologica de la personalidad.

Grupo sin TP

Funcionamiento

/ Pobre

Grupo con TP

Fig 6. Funcionalidad en adolescentes psiquiatricos con y sin trastorno de personalidad.
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El DSM-IV-TR (APA, 2002, p.768) sugiere que el diagndstico de TP puede ser
aplicado en nifios y adolescentes, pero el clinico debe ser cauteloso en diagnosticarlo en
estos grupos. El diagnéstico del TP en la infancia y la adolescencia, aun es un tema
controvertido y algunos clinicos son reticentes a usar este término en esta etapa
evolutiva, debido al componente de estabilidad global de la patologia y al potencial
efecto negativo del estigma asociado, en la etiquetacion prematura del TP (Freeman y
Reinecke, 2007; Tyrer et al., 2011). Bornovalova, et al. (2009) sugiere que esta idea
puede estar parcialmente influida por conceptos teodricos descritos en el DSM-III-R
(APA, 1987), en el cual para realizar un diagnostico de TP se sugeria como requisito
que el individuo alcanzara la adultez. Actualmente, en la cuarta version revisada del
DSM (APA, 2002, p.770), se sugiere dentro de los criterios de diagndsticos para TP,
especificamente en el criterio D, la existencia de un patrén estable y de larga duracion,
cuyo inicio se remonta al menos desde la adolescencia o la temprana edad adulta, siendo
la unica excepcidn para el diagndstico, estar por debajo de los 18 afios edad para el TP
antisocial. En la nueva propuesta hacia el DSM-5 (APA, DSM-5 updated June 21,
2011) el criterio de punto de inicio relativo a la edad, no es contemplado tan
estrictamente como en versiones anteriores, € incluso se sugiere en relacion al factor de
temporalidad que las dificultades asociadas con el funcionamiento de la personalidad y
su expresion, deberan ser relativamente estables a lo largo del tiempo y consistentes a
través de las situaciones.

La presuncion tradicional del concepto de estabilidad en los TP descrita en los
manuales diagnodsticos ha sido recientemente cuestionada por diferentes estudios
longitudinales (Livesley, 2005; De Clercq, Van Leeuwen, Van den Noortgate, De Bolle

y De Fruyt, 2009), demostrandose que una parte significativa de las caracteristicas de
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TP declinan a lo largo del tiempo (Clark, 2009; Lenzenweger et al., 2004; Widiger,
2005), sugiriéndose un gran potencial de plasticidad entre los TP, aspecto que
anteriormente no era concebido.

Cada vez mas, se engrandece el cimulo de evidencia empirica que apoya la idea
de que la patologia de la personalidad es una forma significativa de psicopatologia en la
adolescencia (Chanen, y McCutcheon, 2008), e incluso sus origenes pueden ser trazados
desde la infancia (Kasen et al. 2007). Su falta de reconocimiento puede estar asociada,
principalmente, a la moderada estabilidad en los rasgos, y/o a la falta de evaluacién
exhaustiva de estas caracteristicas. (Chanen, y McCutcheon, 2008; Freeman y Reinecke,
2007).

La prevalencia de la patologia de personalidad (ver tabla 7) en la adolescencia en
ambientes comunitarios oscila entre el 3-31% (Bernstein et al., 1993, 1996; Lewinshon
et al., 1997; Johnson et al., 1999; Crawford et al., 2008) y en poblacion clinica entre el
24-64% (Feenstra, et al., 2011; Grilo et al, 1996; Salbach-Andrae et al., 2008; Westen,
et al., 2003), en esta ultima condicidon hay que considerar el efecto de la comorbilidad
inter e intra Eje como un factor importante y determinante que afiade complejidad en las

interacciones y el desarrollo de la evolucidn psicopatologica (Feenstra et al. 2011).

Tabla 7. Prevalencia de patologia de personalidad en la adolescencia, en muestras

comunitarias y clinicas.

Estudio N Tipo de Metodologia Prevalencia
muestra evaluacion.
Bernstein et al. 1993 733 Adolescentes SCID-II-Q Global: 31.2%
comunitarios
Bernstein et al. 1996 641 Comunitaria PDQ Cluster A: 6.6%

SCID-1I-Q Cluster B: 6.6%
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Cluster C: 12.8%

Lewinsohn et al. 1997 299  Comunitaria PDE Global : 3.3%
adolescente
Johnson et al. 1999 614 Comunitaria PDQ Global : 14.4%
adolescente Cluster A: 5.9%
Cluster B: 7.1%
Cluster C: 4.9%
Crawford et al. 2008 629  Adolescentes SCID-II Global: 18.3%
comunitarios Eje Iy II: 9.1%
Eje 11: 9.2%
Westen et al. 2003 296 Pacientes SWAP-200- Global 75.3%
psiquiatricos A Cluster A: 36.8%
Cluster B: 54.4%
Cluster C: 41.2%
Grilo etal. 1996 138 Pacientes PDE Glotal: 63.8%
psiquiatricos Hombre: 56.6%
ingresados Mujer: 72.6%
Salbach-Andrae et al. 110  Pacientes SCID-II Global: 32.7%
2008 psiquiatricos
ingresados
Jucksch et al. 2009 283  Pacientes SCID-II Inicial: 26.5%
psiquiatricos 1 afio: 37.5%
2 afio: 34.8%
Feenstra et al. 2011 257 Pacientes SCID-1I Global: 40.5%
psiquiatricos Cluster A: 0%
refractarios Cluster B: 22.6%

Cluster C: 12.5%
Otro TP: 8.2%

La tasa de comorbilidad con trastornos el Eje I bastante alta (McGlashan, Grilo,

Skodol, et al., 2000), especialmente en la adolescencia (Kasen et al., 2007). Por eso, es
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de importancia el desarrollo de metodologias estandarizadas, enfocadas en la evaluacion
de los antecedentes o precursores de patologia de personalidad en la infancia (De Clercq
y De Fruyt, 2007), con el fin de desarrollar estrategias preventivas que ayuden a la
identificacion precoz de las manifestaciones psicopatoldgicas, que puedan ser aplicadas
en el tratamiento individual o familiar, con el fin de aminorar el impacto negativo
asociado.

Dentro del estudio de la patologia de la personalidad y los TP en la adolescencia,
nos hemos planteado los siguientes topicos a desarrollar, y que configuran los distintos
estudios ya anunciados en el resumen-introductorio de esta Tesis. Asi, entorno a la
presencia e identificacion de TP en la adolescencia trataremos, a) el consumo sanitario
generado por los TP, b) la asociacion entre TP y dos trastornos clinicos relevantes en la
adolescencia, el TCA y el TUS, y c) la relacidn entre la patologia de la personalidad y

las estrategias de afrontamiento.

1.6.1 Patologia de la personalidad y consumo sanitario

Hay un cumulo de evidencia empirica en relacidon al efecto negativo que tiene la
patologia de la personalidad en su contribucidon global al conjunto de la psicopatologia
individual, independientemente del estado del trastorno mental concurrente. Por eso, es
necesario un manejo y planificacion del tratamiento orientado a las problematicas de la
personalidad en si mismas (Keown, Holloway y Kuipers, 2005). Varios estudios indican
que a mayor existencia de patologia de personalidad se presenta mayor patologia global
(Newton-Howes, Tyrer, Anagnostakis, Cooper, Bowden-Jones y Weaver, 2010; Tyrer y

Johnson, 1996).
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Adicionalmente, los TP parecen ser un importante factor asociado con el uso de
camas en unidades psiquiatricas, y al coexistir con otros trastorno se impone un
desgaste adicional significativo en los servicios de ingreso hospitalario (Keown et al.
2005). Hay multiples estudios que analizan el impacto de los TP en el coste econémico
y social (Olesen , Gustavsson, Svensson, Wittchen, Jonsson, et al. 2012; Van Asselt,
Dirksen, Arntz, y Severens, 2007) y del consumo sanitario (Bender et al. 2006;
Comtois, Russo, Snowden, Srebnik, Ries, y Roy-Byrne, 2003;Olsson y Dahl, 2009),
especialmente en el trastorno de personalidad limite (TLP) en el cual se han encontrado
una gran cantidad de datos que avalan que este tipo de patologia estd asociada
recurrentemente con el uso de diversos servicios psiquiatricos (Horz, Zanarini,
Frankenburg, Reich, y Fitzmaurice, 2010; Pascual, et al. 2008; Van Asselt, et al.
2007), desde maltiples ingresos en unidades de psiquiatria, como recurrente asistencia a
las urgencias psiquiatricas y con el tiempo una acentuada utilizacion de los servicios de
consulta externa ambulatoria. También, hay estudios comunitarios en jovenes, que
identifican que la existencia de patologia de personalidad previa a la edad adulta,
comorbida a otros trastornos elevan el uso de los servicios de salud mental (Kasen,
Cohen, Skodol, First, Johnson, Brook y Oldham, 2007).

Sin embargo, pocos estudios han analizado el uso y costes de los servicios de
salud mental entre los adolescentes con trastornos psiquidtricos (Beecham, Green,
Jacobs, y Dunn, 2009; Delaney y Fogg, 2005; Martin y Leslie, 2003), y practicamente

pocos se ha enfocado en la influencia de los TP en esta tematica.
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1.6.2 Patologia de la personalidad y trastornos del comportamiento alimentario.
Uno de los problemas mds frecuentemente asociados a los trastornos del
comportamiento alimentario (TCA) en ambientes clinicos, son los trastornos de
personalidad (TP) (Cassin y von Ranson, 2005; Forcano, et al. 2009; Marafion,
Echeburta y Grijalvo, 2007, Sansone, R. A., Levitt, J. L., y Sansone, L. A. 2005), que
tienden a complicar la asistencia clinica e incrementar el uso de servicios en salud
mental (Gustavsson et al., 2011; Van Hanswick de Jonge, Van Furth, Hubert, y Waller,
2003). Es ampliamente reconocido que la gente que sufre un TP, frecuentemente recibe
poca asistencia en el tratamiento psiquiatrico y soporte social, incrementando el uso de
asistencia y complicando significativamente la problematica disfuncional afiadida a la
comorbilidad con otros trastornos del Eje I (Lenzenweger, Lane, Loranger y Kessler,
2007).

Estudios realizados en adultos con TCA indican grandes inconsistencias en la
identificacion de la prevalencia comoérbida de TP (entre un 0-58%) en muestras mixtas
de anorexia y bulimia, éstas divergencias pueden deberse a diversas consideraciones
metodoldgicas, al tipo de la muestra, a la forma de reclutamiento, a la conceptualizacién
de la patologia, a la utilizacion de diferentes tipos de medidas, etc. (Cassin y von
Ranson. 2005). Sin embargo, se han encontrado resultados consistentes que demuestran
que los distintos tipos de TCA parecen relacionarse con distintos TP. Asi las anoréxicas
restrictivas se asociarian al Cluster C, las purgativas a los Cluster B 'y C y en las
bulimicas el Cluster B (Gartner, Marcus, Halmi, y Loranger, 1989; Halmi, Eckert,
Marchi, Sampugnaro, Apple y Cohen, 1991). Siendo mas especificos por tipo de TP, el
patron restrictivo y diagndstico de anorexia es frecuentemente asociado con el TP

obsesivo-compulsivo, ansioso/evitativo ¢ dependiente, y en contraste el subtipo
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purgativo o diagnostico de bulimia con los TP borderline e histridnico (Cassin y von
Ranson. 2005; Livesley, Jang, y Thordarson, 2005; Sansone et al., 2005; Sansone y
Sansone 2011).

Aunque es extensa la cantidad de estudios desarrollados en personalidad y TCA,
asi como también los que directamente relacionan la patologia de personalidad o el
diagnéstico de TP con alteraciones alimentarias, son muy pocos los estudios que
analizan éste Ultimo constructo en pacientes adolescentes. La poca literatura cientifica
realizada en grupos de adolescentes con TCA, revela que hay un elevado riesgo en el
desarrollo de un amplio espectro de alteraciones fisicas y mentales asociadas a la
existencia comdrbida de estas patologias en edades precoces (Johnson, Kasen, Cohen, y
Brook, 2002). Wentz Nilsson, Gillberg, Gillberg, y Rastam (1999) realizaron un
estudio longitudinal en pacientes con anorexia, comparados con controles sanos, y
encontraron que los pacientes con este tipo de alteracion alimentaria, presentaban mas
diagnésticos del cluster C. Recientemente, se han realizado un serie de estudios, cuyos
objetivos eran identificar la prevalencia de TP en pacientes psiquidtricos con TCA. En
el estudio de Bottin, Salbach-Andrae, Schneider, Pfeiffer, Lenz, y Lehmkuhl, (2010)
realizado con pacientes con anorexia y bulimia se encontrd que alrededor de un 30.3%
cumplirian al menos un diagnostico de TP identificados con la SCID-II, mientras que
en el estudio de Gaudio y Di Ciommo (2011) realizado unicamente con pacientes
adolescentes con anorexia comparados con controles sanos, se encontrd una prevalencia
global del 24.8% frente a un 4.2% del grupo control, encontrando asociaciones
especificas entre la AN purgativa y el TP borderline y la AN restrictiva y el TP

obsesivo-compulsivo. Se encontrd también que aquellos pacientes con AN y un TP
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comdrbido, tenian un mayor numero de ingresos hospitalarios en comparacién con

aquellos sin TP.

1.6.3 Patologia de la personalidad y conductas adictivas.

Los Trastornos por Uso de Sustancias (TUS) implican conductas multidimensionales
que necesitan una detallada evaluaciéon en diferentes dimensiones de los problemas
relacionados con el uso de sustancias, mas alla de la medicidn de cantidad o frecuencia
de uso (Kaminer, 2008). Al coexistir otro tipo de trastornos psiquidtricos con esta
condicion se le denomina clinicamente como “patologia dual”, y en muchas de las
ocasiones complica la intervencion terapéutica en su conjunto (Pérez de los Cobos, et al.
2009).

Los TUS en adolescentes estan asociados frecuentemente con problemas
psiquiatricos (Couwenbergh, et al. 2006), académicos y sociales, que pueden afectar
negativamente los resultados del tratamiento (Garner, Godley, y Funk, 2008; Kaminer y
Burleson, 2008; Pettinati, Pierce, Belden y Meyers, 1999). La comorbilidad con
trastornos de conducta disruptiva, tales como el trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad, el trastorno negativista desafiante y trastorno de conducta disocial, son
muy frecuentes (Martel, et al. 2009). En adultos, los TUS son frecuentemente
comoérbidos con rasgos de personalidad antisocial, empeorando el pronéstico y la
adherencia al tratamiento (Myers, Stewart y Brown, 1998).

En la préactica clinica, varios estudios han identificado rasgos de personalidad,
tales como la desinhibicidn y la emocionalidad negativa como factores importantes en la
etiologia de los TUS (lacono, Malone, y McGue, 2008; Baker, Piper, McCarthy,

Majeskie y Fiore, 2004). Multiples tipologias y subtipos basados en caracteristicas de
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personalidad se han propuesto en el campo de los TUS, sin embargo pocos contemplan
propuestas en la etapa de la adolescencia (Mezzich, Tarter, Kirisci, Clark, Buckstein y
Martin, 1993; Sher, Barthoow y Wood, 2000).

Asi también, cada vez es mas reconocido a raiz de un creciente numero de
evidencia cientifica, que las adicciones comportamentales (no relacionadas con
sustancias) se parecen mucho a las adicciones por sustancias en varios de sus dominios
(fenomenologia, comorbilidad, mecanismos neurobiologicos y en la respuesta al
tratamiento) (Grant, Potenza, Wienstein y Gorelick, 2010). Sin embargo, nuestro
conocimiento acerca de las posibles caracteristicas de personalidad subyacentes en estos

trastornos es limitado y alin mas su estudio en la adolescencia.

1.7 Personalidad y afrontamiento.

La adolescencia, es considerada como una de las etapas del desarrollo caracterizada por
cambios continuos, que pueden ocasionar estrés. Estas exigencias psicosociales pueden
influir en el auto-concepto, las relaciones interpersonales y desarrollar varios problemas
psicologicos (Frydenberg y Lewis, 1991). Las estrategias de afrontamiento, pueden
llegar a tener un papel decisivo en la eleccion de soluciones eficaces o ineficaces para
resolver bien sea el estrés asociado a la vivencia de situaciones conflictivas, o los
propios estresares vitales (Lazarus y Folkman, 1984).

Las estrategias de afrontamiento, se enfocan en el como actuamos y enfrentamos
los problemas ante determinadas situaciones. Las estrategias de afrontamiento han sido
conceptualizadas como “estilos” o como “conductas” de solucion del estrés o de los
conflictos en si mismos. Se entiende por estilo de afrontamiento a las variables

disposicionales que influyen sobre la eleccidon de las estrategias de afrontamiento. En

36



cambio las estrategias de afrontamiento son acciones concretas y especificas ante ciertas
situaciones, con un enfoque mas behaviorista que disposicional.

La influencia de la personalidad sobre el afrontamiento puede ser contemplada
desde al menos tres puntos de vista (Zanini y Forns, 2005):

e FEl individuo es poseedor de estilos o estrategias de afrontamiento

moderadamente estables, al afrontar situaciones estresantes. (Carver et al. 1989)

e Los estilos de afrontamiento derivan en dimensiones mads tradicionales de
personalidad (McCrae, 1982), siendo ciertas -caracteristicas psicologicas
predisponentes al afrontamiento de adversidades en una forma determinada.

e La expresion de los rasgos de personalidad y su interaccidon con condiciones
ambientales, son influenciadas y mediadas por la apreciacion del problema y por
consiguiente por los procesos de afrontamiento (Costa et al., 1996).

La relacion entre los estilos y estrategias de afrontamiento en adolescentes presentan
algunas diferencias vinculadas al género: las mujeres poseen un mayor repertorio de
estrategias de afrontamiento principalmente aquellas asociadas con el estilo relacionado
con los demds (Gonzalez, Montoya, Casullo y Bernabéu, 2002), pero poseen una menor
habilidad para afrontar los problemas de forma directa en comparacion con los varones,
que tienden a utilizar mas estrategias relacionadas con actividades recreativas
(Frydenberg y Lewis, 1993). Con el aumento de edad, el repertorio de estrategias
utilizadas aumenta en ambos sexos, manifestando los varones adolescentes una mayor
aceptacion de si mismos, en comparacion con las mujeres (Seiffge-Krenke, 1993), que
centrarian su bienestar en el control de situaciones y vinculos psicosociales (Gonzalez et
al., 2002). No obstante, recientemente Forns, Kirchner, Abad, y Amador (in press) han

argumentado que en adolescentes, las diferencias halladas en relacion al distinto uso de
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estrategias segun el género se vinculan al hecho de que ambos géneros refieren
problemas diferentes. Cuando se controla minuciosamente el estresor, las diferencias de
género en el uso del afrontamiento en parte se desvanecen.

En muestras clinicas, el uso de estrategias de afrontamiento es predominantemente
de evitacion y aislamiento (Seiffge-Krenke, 2000). Otra de las estrategias intimamente
relacionada con el malestar psicoldgico y que acttia de forma paraddjica, es la de
descarga emocional que por definiciéon deberia de reducir la tension causada por un
evento estresante, sin embargo esta asociada a un aumento del malestar apreciado por el
individuo (Aldwin y Reverson, 1987). En adolescentes esta estrategia juega un papel
destacado en la explicacion de conductas psicopatoldgicas (Zanini y Forns, 2005).

El padecer un trastorno psicologico conduce a un uso acentuado de las estrategias de
evitacion, pudiendo conllevar a una limitacidon de los recursos de afrontamiento causado
por el trastorno en si, o a un fallo en la apreciacion de problema, llevando a poner en
juego una serie de estrategias ineficaces (Zanini y Forns, 2005), tanto para resolver el
problema, como el estrés a €l asociado. También el afrontamiento evitativo repercute en
la menor adhesion y respuesta al tratamiento terapéutico.

En contraparte, las estrategias de afrontamiento centradas en el problema, son
apreciadas como mas adaptativas y relacionadas con buena salud mental y bienestar
subjetivo, correlacionando negativamente con enfermedades psiquicas (Billings y
Moos, 1984; Holahan, Moos y Schaefer, 1996). Estos datos en poblacién comunitaria
catalana se confirman solo para el grupo de chicas (Zanini, Forns y Kirchner, 2003).

La influencia de las estrategias de afrontamiento en conductas psicopatoldgicas
especificas, tales como, en el area del consumo de sustancias adictivas, ha sido

estudiada por muchos investigadores (Conrod, Castellanos-Ryan, y Strang, 2010;
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Hasking, 2006). Wills y Hirky (1996) proponen un modelo explicativo centrado en el
afrontamiento del estrés, en el cual el consumo de drogas representa una estrategia de
evitacion, centrada en tres motivaciones: regular los estados emocionales desagradables,
olvidarse de problemas y buscar soluciones magicas. En cambio, una alta auto-
culpabilizacién, y altos puntajes en el estilo de afrontamiento improductivo, se asocia
con la predisposicion a los TCA, caracterizado por la utilizacidon de intensas reacciones
de emocionalidad negativa (llorar, gritar o tomar drogas) y al evitar o hacer frente a los
problemas (Garcia-Grau, Fusté, Mird, Saldafia y Bados, 2002, 2004)
Aldwin y Reverson (1987) han postulado tres modelos de influencia del
afrontamiento sobre la salud mental:
a) Modelo aditivo: la psicopatologia como resultante de la personalidad y los
procesos de afrontamiento independientes entre si.
b) Modelo moderador: la psicopatologia se da por la influencia de la personalidad
de base, mientras que el afrontamiento modera la direccion e intensidad.
¢) Modelo mediacional: la influencia de la personalidad en la psicopatologia es

indirecta y mediada por los procesos de afrontamiento.

Se ha destacado el papel debilitador que tiene la psicopatologia sobre los recursos y
habilidades de afrontamiento (Seiffge-Krenke, 2000). De tal forma que conforman un
circulo vicioso, por el cual al utilizar estrategias de afrontamiento no adaptativas se
complica la salud mental y se debilita la adhesion al tratamiento (Hohalan et al., 1996) e
inversamente, la existencia de psicopatologia merma los recursos de afrontamiento y

aumenta la probabilidad del uso inadecuado de estrategias de afrontamiento ineficaces
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(Aldwin y Revenson, 1987). Estudios de Zanini y Forns (2005) indican que este circulo
vicioso se conformaria esencialmente en torno a la estrategia de descarga emocional.

Sin embargo, también las estrategias de afrontamiento se pueden apreciar desde una
perspectiva como factor protector y herramienta de adaptabilidad, esto es observado en
adolescentes sin conflictos, los cuales emplean esencialmente estrategias orientadas a la
resolucion de problemas. La aplicacidn de este tipo de estrategias puede llegar a reducir
tipos especificos de sintomatologia clinica, en el caso de los chicos los problemas de
atencidn y en las chicas puede ser un estrategia protectora generalizada excepto para los
problemas de aislamiento, quejas somaticas y de pensamiento. Siendo necesario, el
fomento del aprendizaje de estrategias de afrontamiento adecuadas para resolver
situaciones potenciales de estrés desde la adolescencia (Zanini y Forns, 2005).

Toda esta evidencia anteriormente descrita, hace de relevancia el desarrollo de
estudios sobre las estrategias de afrontamiento en adolescentes con alteraciones de la
personalidad, con la finalidad de conocer los procesos y mecanismos subyacentes que

influyen en la toma de eleccion de estrategias o estilos de afrontamiento especificos.
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2. OBJETIVOS E HIPOTESIS

El objetivo global de este trabajo consiste en proporcionar un mayor conocimiento
acerca de la patologia de la personalidad en la adolescencia, su forma de evaluarla e
identificarla, asi como visualizar el impacto de su influencia en el desarrollo de
conductas psicopatologicas tales como el consumo de drogas o alteraciones de la

conducta alimentaria y la utilizacion de los servicios de salud mental.

En la mayoria de los estudios que presentamos se ha abordado de forma comprehensiva
la evaluacion de la patologia de la personalidad en la adolescencia, debido a que la
informacion y la literatura cientifica relacionada con esta temética es limitada. También

se pretendera comparar algunos resultados entre poblacion clinica y controles sanos.

Los objetivos especificos fueron asi como las hipotesis planteadas para cada uno de los

estudios llevados a cabo se expresan a continuacion:

Estudio I.

“The influence of Personality Disorders in the Use of mental Health Services in
Adolescents with psychiatric disorders”

Objetivo: Explorar la influencia de la patologia de la personalidad en adolescentes con
trastornos clinicos del Eje I sobre el uso de servicios de salud mental, analizando el
riesgo de tener un TP comodrbido a partir de la frecuencia de uso de servicios

psiquiatricos.
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Hipotesis: Los pacientes psiquiatricos con afectaciéon de un TP consumen mas
servicios de salud mental. El sobre-uso continuado de servicios psiquidtricos

puede ser considerado un potencial indicador de existencia de TP.

Estudio II.

“Neither too much, nor too little: the dilemma of identifying personality disorders in

adolescent patients with self-reports”

Objetivos: Comparar métodos de identificacion de trastornos de la personalidad en

adolescentes con trastornos psiquiatricos. En concreto se contemplardn las tasas

globales de identificacion de los TP, utilizando varios métodos de evaluacion.
Hipdtesis: La valoracion de patologia de personalidad en adolescentes clinicos,
con distintas metodologias de evaluacion (auto-informe tipo screeming corto,
auto-informe tipo inventario largo, y entrevista clinica semi-estructurada),

arrojaran tasas similares de identificacion global de patologia de personalidad.

Estudio III.

“Usefulness of the International Personality Disorder Examination Screening
Questionnaire for Borderline and Impulsive Personality pathology in adolescents”
Objetivos: Profundizar en el andlisis de la utilidad del instrumento de tamizaje del
International Personality Disorder Examination, en la identificacién de patologia de
personalidad de tipo Impulsivo — Limite en adolescentes. En concreto se pretende
analizar la adecuacion del punto de corte propuesto por IPDE screening questionnaire

en una muestra clinica de adolescentes con patologia psiquiatrica.
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Hipotesis: El punto de corte original propuesto para el International Personality
Disorder Examination Screening Questionnarie, no tiene un rendimiento éptimo
en poblacion adolescente con trastornos psiquidtricos, para la identificacion de
los TP Impulsivo y Limite. El sub-diagnostico de TP probable, juega un papel
importante en la descripcidon de la naturaleza de la patologia de la personalidad

de estos trastornos.

Estudio IV.
“Prevalence and severity of categorical and dimensional personality disorders in
adolescents with eating disorders”
Objetivos: Explorar y comparar desde perspectivas categdricas, dimensionales y de
severidad, la patologia de personalidad en adolescentes mujeres con trastornos del
comportamiento alimentario (TCA). En concreto, se pretende analizar la prevalencia de
patologia de personalidad en una muestra clinica de pacientes con TCA desde una
perspectiva diagnostica (Anorexia, Bulimia y TCA no especificado) y por subtipos
(Restrictivo y Purgativo).
Hipdtesis: La prevalencia de TP en adolescentes con TCA, es claramente
diferenciada por un patréon mixto de TP del cluster B y C. En pacientes con
anorexia de tipo restrictivo se identifican méas TP del cluster C y en pacientes

con Bulimia o del tipo purgativo mas TP del cluster B.

Estudio V.

“Subtypes of adolescents with substance use disorders and psychiatric comorbidity

using cluster and discriminant analysis of MMPI-A profiles”

43



Objetivos: Replicar y ampliar resultados de estudios previos, en un estudio piloto sobre
subtipos de personalidad de adolescentes con trastorno por uso de sustancias (TUS). En
concreto, se pretende proponer subtipos de perfiles de personalidad diferenciados en
sujetos con TUS, y vincularlos a patrones diferenciales con las escalas MAC-R, ACK y
PRO del MMPI-A, la severidad de la adiccion (T-ASI) y psicopatologia (CBCL)
asociada.

Hipdtesis: Diferentes patrones de personalidad, son asociados a conductas

diferenciadas en los pacientes con TUS. Las escalas MAC-R, ACK y PRO del

MMPI-A, son de gran ayuda en la planificacion de estrategias de tratamiento.

Estudio VI.
“Dimensional model of the Personality psychopathology Five (PSY-5) and facets in
adolescents with substance use and disorders and healthy controls”
Objetivos: Analizar las diferencias y asociaciones entre perfiles dimensionales de la
psicopatologia de la personalidad (PSY-5) en adolescentes con trastorno por uso de
sustancias y controles sanos, comparando edades de inicio de consumo, nivel de
consumo y psicopatologia asociada.
Hipdtesis: Una edad de inicio precoz en el consumo de drogas, mayor cantidad
de consumo y sintomatologia clinica, estdn asociados a una mayor

psicopatologia de la personalidad medida desde el modelo dimensional PSY-5.
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Estudio VII.

“Personalidad, psicopatologia y estilos de afrontamiento: un estudio-control en

adolescentes con trastorno del comportamiento alimentario”

Objetivos: Describir y comparar diferencias entre los estilos de afrontamiento,

personalidad, actitudes alimentarias y consumo de drogas en pacientes con un trastorno

del comportamiento alimentario (TCA) apareados a un grupo control comunitario.
Hipodtesis: El estilo de afrontamiento improductivo, y mayor patologia de
personalidad identificada por la ausencia de auto-direccion y capacidad de
cooperacion, estan asociados con actitudes alimentarias patoldgicas, consumo
precoz de drogas y mayor sintomatologia clinica en pacientes con TCA y

controles sanos.
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3. METODOLOGIA.

3.1 Participantes.
Esta tesis basa sus estudios en tres grupos de poblacion adolescente diferenciados. Los
estudios I, II, IIL, tienen como participantes un grupo de pacientes psiquiatricos. El
estudio IV analiza un subgrupo derivado del anterior, el cual se centra en aquellos
pacientes de sexo mujer afectados con un diagnostico de TCA. El V estudio se basa en
un grupo de pacientes psiquiatricos afectados con un diagnostico de TUS. Finalmente,
los estudios VI y VII, estan constituidos por muestras mixtas de adolescentes con TUS
comparados con controles sanos y mujeres con TCA comparados con controles sanos.

Un resumen de los grupos de pacientes y sujetos participantes sanos incluidos en

los estudios se describe en la Tabla &.

Tabla 8. Sujetos y descriptivos de las muestras de estudio.

Estudio N H/M Edad M (d.t.) Muestra
I 109  23/86 15.8 (0.8) Pacientes psiquiatricos adolescentes
II 120 16/104 15.9 (0.9) Pacientes psiquiatricos adolescentes
I 125  21/104 15.9 (0.9) Pacientes psiquiatricos adolescentes
v 100 0/100 15.8 (0.9) Pacientes psiquiatricos adolescentes, con

trastorno del comportamiento alimentario
\Y 60  24/36 15.9 (1.2) Pacientes psiquiatricos adolescentes, con
un trastorno por uso de sustancias
VI 77 42/35 16.4 (0.9) Pacientes psiquiatricos adolescentes, con
un trastorno por uso de sustancias
74 39/35 16.0 (0.9) Controles sanos
VII 36 0/36 16.1 (0.9) Pacientes psiquiatricos adolescentes, con
trastorno del comportamiento alimentario

36 0/36 16.1 (0.9) Controles sanos

H =Hombre, M = Mujer
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Grupo de pacientes adolescentes con un trastorno psiquidtrico (estudios 1, I1, 111, y
).

Este grupo estuvo conformado por pacientes admitidos y reclutados en el Servicio de
Psiquiatria y Psicologia Clinica Infantil y Juvenil (SPP1J) del Hospital Clinic de
Barcelona. Los criterios de inclusion / exclusion fueron los siguientes:

e Criterios de inclusion: edad de 15-18 afios y ser atendidos por primera vez en el
SPP1J, aplicando la evaluacién de personalidad dentro de los primeros tres
meses de tratamiento.

o Criterios de exclusion: presencia de retraso mental o psicopatologia en estado
agudo como depresion o psicosis, debido a que estas situaciones podrian afectar
la aplicacion de la evaluacion. Ademas de no llevar mas de tres meses de
tratamiento en el SSPIJ, debido a que el efecto del tratamiento podria alterar
parcialmente los resultados derivados de la evaluacion.

Partiendo de estos requisitos, en el primer estudio (I) se afiadio un criterio de
inclusion extra, el cual fue, tener mas de tres aflos de registros clinicos para la
evaluacién del patron de consumo sanitario. La muestra se conformé de un total de 164
pacientes que cumplieron los anteriores criterios, de los cuales 39 declinaron participar.
El consentimiento informado de los padres o tutores fue obtenido de los 125
participantes restantes antes de entrar al estudio. Trece pacientes fueron
subsecuentemente excluidos debido a que no completaron el protocolo de evaluacién, y
después otros tres pacientes fueron excluidos del analisis debido a que representaban
outliers extremos (puntajes mas de tres veces el rango intercuartil del resto de la
muestra, identificado con la funcién explorar del SPSS), al no ser representativos estos

casos de la muestra en su conjunto. Al final 109 casos fueron contemplados. El total de
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hombres y mujeres, asi como la edad media de los participantes, para este estudio I, se
expresa en la tabla 8.

En el segundo estudio (II) se contemplaron un total de 184 participantes que
cumplian los criterios de inclusion/exclusion (descritos inicialmente), de los cuales 39
rechazaron participar. De los 145 restantes que fueron evaluados consecutivamente con
el protocolo de personalidad, veinticinco no completaron la evaluacion. En este estudio
se presentan los resultados de los 120 sujetos que completaron dos medidas de
autoinforme (cuestionario dimensional e instrumentos de cribaje), y una entrevista
clinica para TP. El total de hombres y mujeres, asi como la edad media de los
participantes, para este estudio II, se expresa en la tabla 8.

En el tercer estudio (III) también se contemplaron los 184 pacientes
anteriormente descritos. Treinta y nueve rehusaron participar, 20 no completaron los
instrumentos de cribaje y la entrevista de personalidad. Finalmente 125 adolescentes
entraron en el computo para este estudio, las caracteristicas de los participantes se
expresan en la tabla 8.

El cuarto estudio (IV), también fue reclutado siguiendo los criterios de
inclusion/exclusion descritos inicialmente, afiadiendo un criterio de inclusion extra, el
cual requeria que los participantes de este estudio fuesen unicamente mujeres con algun
trastorno del comportamiento alimentario diagnosticado. Este grupo estuvo conformado
por 100 participantes. Las caracteristicas de los participantes se expresan en la tabla 8.

El diagnostico de los trastornos psiquidtricos del Eje I, para cada uno de los
participantes que constituyeron el grupo de pacientes psiquiatricos, se establecid usando

una entrevista habitual del SPPIJ, acorde con criterios DSM-IV y CIE-10.
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Grupo de pacientes psiquidtricos con Trastorno por Uso de Sustancias (Estudio V).
Los siguientes criterios fueron considerados para la participacion en el estudio V, el cual
se refiere a pacientes con Trastorno por Uso de Sustancias (TUS).

e C(Criterios de inclusion: edad de 13-18 afios, cumplir con criterios diagnosticos
DSM-IV-TR (APA, 2002) para un TUS (abuso y/o dependencia) y el
consentimiento informado autorizado por cada uno de los participantes, padres
y/o tutores legales.

e (riterios de exclusion: presencia de retraso mental o de alteraciones agudas
psicopatologicas (estado psicotico florido o depresidon severa), debido a que
estas situaciones podrian afectar la aplicacion de la evaluacion.

De un total de 91 sujetos con Trastorno por uso de sustancias (TUS) admitidos para
tratamiento en la Unidad de Conductas Adictivas para Adolescentes (UNICA-A) del
SPPI1J del Hospital Clinic de Barcelona, 84 completaron los criterios de inclusion. Siete
de ellos rechazaron seguir con una parte significativa del protocolo de evaluacién y 11
fueron referidos a un tratamiento residencial mdés intensivo antes de acabar la
evaluacion. Posteriormente, seis sujetos fueron excluidos de los andlisis estadisticos,
debido a que tenian perfiles MMPI-A invalidos. Consecuentemente, 60 pacientes fueron
incluidos en el analisis final (40% hombres, edad media de 15.9 afios, D.T. = 1.20 y

rango de edad de 13-18 afios).

Sujetos de grupos mixtos (Estudios VI y VII).
El sexto estudio (VI) esta basado en una muestra mixta constituida por pacientes con un
TUS y controles sanos. El conjunto de la muestra tiene 151 adolescentes de entre 15-18

afios. El grupo TUS esta constituido por 77 pacientes que cumplen criterios DSM-IV-
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TR para un TUS consecutivamente admitidos en el servicio de psiquiatria y psicologia
infantil y juvenil del Hospital Clinic de Barcelona. Por otro lado, el grupo de controles
sanos: constituido inicialmente por 160 adolescentes reclutado voluntariamente de 5
centros educativos diferentes de la zona metropolitana de Barcelona, por medio de un
muestreo aleatorio estratificado. De estos participantes se contempld aparear por sexo
con la muestra TUS y por tanto fueron considerados 74 participantes del grupo control.
Los datos relativos a las caracteristicas de los grupos estan indicados en la tabla 8.

El séptimo estudio (VII) estd también constituido por un grupo mixto. Un
subgrupo de mujeres con afectacion clinica y otro subgrupo de participantes mujeres
que constituyen el grupo control (sin diagndstico psiquidtrico conocido). La patologia
de estudio en el subgrupo clinico fueron los trastornos del comportamiento alimentario
(TCA). Treinta y seis participantes del grupo TCA fueron extraidas de la muestra
descrita en el estudio IV. El grupo control sano, fue extraido de los 160 participantes
reclutados en centros educativos, de los cuales 36 participantes fueron seleccionados
acorde con los siguientes criterios a) sexo mujer, b) apareadas por edad con las
participantes del grupo TCA. Ambos grupos estan constituidos por 36 participantes, de

sexo mujer con un rango de edad de entre 15 a 18 afios.

3.2 Instrumentos
En el conjunto de estudios se han empleado 14 instrumentos de evaluacioén. En la Tabla
9 se listan los instrumentos especificos y los estadisticos utilizados para cada uno de los

siete estudios que se presentan.
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The International Personality Disorder Examination (IPDE) de Loranger et al. (1994).
Es una entrevista clinica semi-estructurada para la medicion de trastornos de la
personalidad. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha desarrollado la version
oficial en Espafiol (Lopez-Ibor, Pérez, y Rubio, 1996), la cual esta ajustada para uso
internacional para la valoracion de TP con criterios CIE-10 y DSM-IV. La entrevista
esta disefiada para evaluar las alteraciones de la personalidad desde una perspectiva
tematica (trabajo/estudios, individual, relaciones interpersonales, afectividad, prueba de
realidad y control de impulsos), del tal forma que el entrevistado no percibe de forma
agresiva el sondeo de las caracteristicas de su personalidad. Ambos mddulos del IPDE
(CIE-10 y DSM-IV) son utilizados en los estudios I, II, III, IV. La versiéon CIE-10
consiste en 67 preguntas semi-estructuradas las cuales evalan la presencia o ausencia
de los 10 TP del CIE-10. La version DSM-IV consiste de 99 preguntas semi-
estructuradas, cubriendo los criterios de cada uno de los 11 TP del DSM-IV. El IPDE
tiene buenas propiedades psicométricas en la evaluacion de los TP, registrando una
buena fiabilidad inter-evaluador (Kappa media = 0.73), asi como un buena fiabilidad
test-retest (Kappa media = 0.87) y estabilidad temporal en diferentes naciones, culturas
y lenguajes (Loranger et al., 1994). En ambos mddulos, los valores de kappa media para
los diagnosticos IPDE cuando fueron definitivos o probables fueron 0.73 para criterios
DSM-III-R y 0.77 para diagndsticos CIE-10 (Loranger, Janca, y Sartorius, 1997, p. 80).
Los rasgos de personalidad medidos por el IPDE comienzan en un continuum a
partir de la normalidad y proveen informacidn acerca de la ausencia o presencia del TP
acorde con el numero de criterios cumplidos para cada TP, teniendo tres posibles
decisiones diagnosticas (positivo = 2, probable = 1 o negativo = 0). Las puntuaciones

dimensionales también pueden ser obtenidas para cada uno de los TP realizando el
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sumatorio de todos los puntajes positivos en cada TP. El manual del IPDE traducido al
castellano por Loépez-Ibor et al. (1996) sugiere que el instrumento no estd disefiado
especialmente para sujetos por debajo de los 18 afios, pero comentan que con algunas
ligeras modificaciones, se ha utilizado en adolescentes con edades de 15 afios o
superiores.  El criterio utilizado para considerar un TP presente en poblacion
adolescente, fue que la conducta asociada a éste fuese persistente durante los ultimos 3
afios. No se recomienda la aplicacion de este instrumento de evaluacion a pacientes con
alteraciones severas, tales como depresion o psicosis aguda, inteligencia por debajo de
la norma, o sustanciales problemas cognitivos (Lopez-Ibor et al. 1996; Loranger et al.

1997).

IPDE Screening Questionnaire (IPDE-SQ) Loranger et al. (1994).

Es un instrumento tipo autoinforme que sirve como tamizaje del IPDE,
desarrollado para la deteccion o descarte del riesgo de TP para taxonomias CIE-10 y
DSM-IV. Este instrumento ha sido utilizado en los estudios II y III. La versién CIE-10
cuenta con 59 items (Verdadero / Falso) e identifica las areas de riesgo para 9 de los TP
(Paranoide, Esquizoide, Disocial, Impulsivo, Borderline, Histriéonico, Anancastico,
Ansioso y Dependiente). La version DSM-IV tiene 77 items (Verdadero / Falso), y
evalua el riesgo de presencia de 10 de los TP (Paranoide, Esquizoide, Esquizotipico,
Antisocial, Borderline, Histridonico, Narcisista, Ansioso, Dependiente y Obsesivo-
Compulsivo). Ambas versiones evaliian el nimero de criterios asociados con cada TP,
enfatizando la existencia de éstos en los ultimos cinco afios. El manual en castellano
establece que si tres o mas items son identificados como positivos en cada TP, se

deberia realizar una revision detallada del riesgo de TP en cada uno de los trastornos
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identificados por el cribaje, utilizando la entrevista IPDE. Sin embargo, el criterio de
aumentar o disminuir el punto de corte se deja a criterio del evaluador clinico el cual
determinard la importancia que tiene para cada uno la existencia de falsos negativos o

positivos (Lépez-Ibor et al., 1996, p.73).

Registros clinicos

El uso de los registros clinicos computarizados de asistencia dentro del SSP1J
del Hospital Clinic fue empleado en el articulo I, con el fin de identificar el patrén de
uso de servicios de salud mental. Tras 3 afios desde la primera evaluacion de
personalidad se analizaron cada uno de los registros clinicos de cada uno de los
participantes y se tomaron en cuenta las siguientes variables de estudio: nimero de
ingresos psiquiatricos, total de dias ingresado, dias por ingreso, nimero de ingresos en
hospital de dia, nimero total de dias en hospital de dia, visitas a urgencias de psiquiatria
y numero de sesiones en régimen ambulatorio (la frecuencia de la sesiones
ambulatorias, dependia de la severidad de los sintomas, participando conjuntamente
psicologos y psiquiatras, con un formato base de sesion individual desde la perspectiva

cognitivo-conductal).

Temperament and Character Inventory (TCI) (Cloninger, Przybeck, Svrakic, y Wetzel,
1994).

Es un instrumento de auto-informe que cuenta con 240 items (Verdadero/Falso)
que evalua siete dimensiones: cuatro de temperamento (Busqueda de novedad,
Evitacion del Riesgo, Dependencia a la recompensa y Persistencia) y tres de caracter

(Auto-direccion, Cooperacion y Auto-trascendencia) (Cloninger et al., 1994). El
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modelo de Cloninger integra conceptos de neurobiologia de la conducta y genética asi
como caracteristicas derivadas de un aprendizaje sociocultural (Bayén, Hill, Svrakic,
Przybeck, y Cloninger, 1996; Svrakic, Draganic, Hill, Bayon, Przybeck, y Cloninger,
2002). Los perfiles con bajos puntajes (Percentil < 33) en los rasgos de Auto-direccion
y Cooperacion han sido estudiados y validados como rasgos indicadores de patologia de
personalidad (Cloninger et al., 1994; Gutiérrez et al., 2008). Este instrumento fue
utilizado en el estudio II, como medida de contraste entre diferentes metodologias de

evaluacion de la patologia de la personalidad.

Temperament and Character Inventory Revised (TCI-R) (Cloninger, 1999).

Es la version revisada del TCI descrito anteriormente. Es un instrumento tipo
autoinforme de 240 items. Sin embargo la forma de evaluacion cambia en relacion a la
respuesta de forma dicotomica (V/F) de la version inicial, pasando a una escala tipo
Likert de 1 a 5 (1 = Falso, 2 = Probablemente falso, 3 = Igual cierto que falso, 4 =
Probablemente Verdadero y 5 = Verdadero). Esta version ademés de dar la posibilidad
de matizar la respuesta en 5 opciones, proporciona mayor robustez en la evaluacion de
las escalas de persistencia y dependencia a la recompensa. Un estudio de validacién en
poblacion espafiola ha sido realizada por Gutiérrez-Zotes et al. (2004). Este instrumento
puede ser aplicado a partir de los 15 afios y esta versidn revisada ha demostrado buenas
propiedades psicométricas a lo largo de diversas naciones y lenguajes, en poblacion

adolescente (Snopek et al., 2012).
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Tabla 9. Lista de instrumentos y estadisticos utilizados en cada uno de los estudios que

se contemplan en esta tesis.

Estudio  Instrumentos de evaluacion Estadisticos
I Entrevista [IPDE (moddulos e U-Mann Whitney test
DSM-IV y CIE-10), Registros e Analisis de regresion logistica
clinicos e Pruebas de Chi-cuadrado
11 Entrevista [IPDE (mddulos e Coeficiente de Kappa
DSM-1V y CIE-10), TCI, e Contraste de proporciones
IPDE-SQ (DSM-1V y CIE-10)
11T Entrevista [IPDE (moddulos e Pruebas de sensibilidad y especificidad
DSM-1V y CIE-lO), IPDE-SQ e (Curvas ROC
(DSM-1V y CIE-10) Contraste de proporciones
v Entrevista IPDE (m6dulos e Contraste de proporciones
DSM-1V y CIE-10) e Pruebas de Chi-cuadrado
e U-Mann Whitney test
e Kruskall-Wallis test
e Pruebas de T-Student
\Y MMPI-A, K-SADS, CBCL, e Cluster jerarquico
Teen-ASI, Nivel de consumo ¢ MANOVA
de sustancias e Analisis discriminante
e Pruebas de Chi-cuadrado
VI MMPI-A (PSY-5) e (Correlaciones de Pearson y Spearman
Registro de edades de inicio y e ANCOVA
nivel de consumo e Pruebas de Chi-cuadrado
e Analisis de Regresion Logistica
VII ACS, EDI-2, Registro de Pruebas de T-Student

edades de inicio y nivel de
consumo, CBCL, YSR, TCI-R

Pruebas de Chi-cuadrado
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Minnesota Multiphasic Personality Inventory for Adolescents (MMPI-A) (Butcher
etal., 1992).

Este instrumento (utilizado en los estudios V y VI) contiene 478 items que evaluan
caracteristicas de personalidad y sintomatologia psicopatologica en adolescentes. La
version en Espafiol del MMPI-A muestra propiedades psicométricas aceptables
(Jiménez-Gomez y Avila-Espada, 2003). Puntuaciones 7 por encima de 65 son
consideradas clinicamente significativas, mientras que puntuaciones 7 entre 60 y 65 son
consideradas moderadamente significativas o “sub-umbral” de probable psicopatologia
(Micucci, 2002; Passetti, 2002; Stein y Graham, 2005). Este instrumento basicamente
consiste en 3 escalas de validez [Mentira (L), Infrecuencia (F) y Defensividad (K)] y 10
escalas clinicas [Hipocondriasis (1 Hs), Depresion (2 D), Histeria (3 Hy), Desviacion
Psicopatica (4 Pd), Masculinidad-Feminidad (5 Mf), Paranoia (6 Pa), Psicastenia (7 Pt),
Esquizofrenia (8 Sc), Hipomania (9 Ma), e Introversion social (0 Si)]. Adicionalmente
cuenta con una serie de escalas de contenido, suplementarias y subescalas de Harris-
Lingoes. La version del MMPI para adolescentes (MMPI-A; Butcher et al., 1992)
incluye dos escalas adicionales relacionadas con el uso de drogas, las cuales se
complementan con una escala previamente disefiada con el propdsito explicito de
analizar la conducta adictiva alcoholica en la version de adultos (MacAndrew
Alcoholism-Revised: MAC-R). Estas dos escalas, son la escala de Alcohol/Drug
Problem Acknowledgment (ACK), la cual identifica problemas reconocidos con el uso
de drogas (items obvios), y la escala Alcohol/Drug Problem Proneness (PRO), la cual
identifica susceptibilidad a desarrollar problemas con las drogas (items sutiles). Ambas

escalas han sido validadas y son de gran ayuda en el disefio individualizado de
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tratamientos en personas con TUS. Estas, aportan informacién acerca del insight del
paciente en relacién con su consumo y problemas derivados de éste, asi como su
motivacion al cambio (Gallucci, 1997; Micucci, 2002; Stein y Graham, 2005). El

MMPI-A se utilizo en el estudio Vy VL

The Personality Psychopathology Five (PSY-5) (Harkness y McNulty, 1994).

Es un modelo descriptivo dimensional de la personalidad patologica derivado del
MMPI, inicialmente desarrollado para la version MMPI-2 por Harkness et al. (1992)
para complementar el diagnostico de TP en el adulto, y posteriormente adaptado para
adolescentes utilizando el MMPI-A (McNulty, Harkness, Williams, y Ben-Porath,
1997). Este modelo actualmente estd constituido béasicamente por cinco amplios
dominios dimensionales: Agresividad (AGGR), Psicoticismo (PSYC), Descontrol-
Desinhibicion (DISC), Introversion (INTR) y Emocionalidad Negativa o Neuroticismo
(NEGE) (Harkness, Fin, McNulty, y Shields, 2011). Este modelo de evaluacion fue
utilizado Unicamente en el estudio VL.

El PSY-5 utilizado en el estudio VI no se encuentra baremado para poblacion
adolescente espafiola, por tanto fueron utilizadas las puntuaciones directas extraidas de
un algoritmo disefiado y basado en la configuracion de items obtenida del modelo
adaptado por Bolinskey et al. (2004). Este modelo cuenta ademas de los cinco amplios
dominios, con dos facetas en cada uno de los dominios, excepto para el de NEGE el
cual estd definido por una tunica faceta. EI dominio AGGR esta constituido por las
facetas de Hostilidad y Grandiosidad / Indignacién. En la escala PSYC se encuentran
las facetas de Creencias / Experiencias psicoticas y Mentalidad extravagante. La escala

DISC esta conformada por las facetas de Actitudes delincuentes y Violacidén de normas.
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Finalmente, la escala INTR esta conformada por las facetas de Bajas expectativas y
Baja sociabilidad. Este modelo en su conjunto ha demostrado buenas propiedades
psicométricas con una alta fiabilidad (entre 0.79 a 0.83 de alfa de Cronbach para cada

dominio y entre 0.57 a 0.78 para cada faceta) (Bolisnkey et al., 2004; Archer, 2005).

The Kiddie-Sads-Present and Lifetime Version (K-SADS-PL) (Kaufman et al., 1997).

Es una entrevista semi-estructurada para la evaluacion de trastornos clinicos
psicopatologicos en el momento actual y habido a lo largo de la vida, aplicable a
infancia y adolescencia. Los diagndsticos psiquiatricos para los estudios V y VI fueron
establecidos con este instrumento, en su version DSM-IV-TR en espafiol. Este
instrumento ha demostrado una buena fiabilidad inter-evaluador (kK = 0.53 — 1.00) y
validez para los trastornos presentes y a lo largo de la vida, asi como una buena

consistencia interna (Ulloa et al., 2006).

The Child Behaviour Checklist (CBCL) (Achenbach, 1991).
Este instrumento es un heteroinforme aplicable a padres y/o cuidadores para evaluar la
presencia de sintomas psicopatologicos de los nifios y adolescentes. Consta de dos
partes: la primera evallia la competencia social a través de 20 items; la segunda consiste
en 120 items referidos a sintomas emocionales o problemas de conducta que hayan
acaecido en los ultimos 6 meses. El informante evalia cada item en una escala Likert
desde 0 (No es cierto) a 2 (Cierto muy a menudo o bastante a menudo). En la actualidad
existen dos versiones, la de 1991 y la de 2001.

La version en espaiiol del 2001 (Achenbach y Rescorla, 2001) fue aplicada a los

padres para evaluar los sintomas psicopatoldgicos de los adolescentes. EI CBCL
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(utilizado en los estudios V, VI y VII) ha demostrado moderada consistencia interna
para las escalas internalizantes o0 = 0.90 y las externalizantes oo = 0.94; asi como una
buena fiabilidad test-retest r = 0.84 - 0.94 (Albores-Gallo, Lara-Muiioz, Esperon-
Vargas, Cardenas, Pérez, y Villanueva, 2007). Para el presente andlisis, solamente los
puntajes 7 de espectro internalizante (Aislamiento, Quejas somaticas y
Ansioso/Depresivas) y externalizante (Actitudes Delincuentes y Agresivas) fueron

utilizados. Puntajes 7 por encima de 70 fueron considerados clinicamente significativos.

Youth Self-Report (YSR) (Achenbach, 1991).

Es un instrumento de auto registro que mide sintomatologia psicopatoldgica en un
rango de edad de 11 a 18 afios. Consta de dos partes: la primera evalia la competencia
social; la segunda consiste en 112 items referidos a sintomas emocionales o problemas
de conducta que hayan acaecido en los ultimos 6 meses. El adolescente informante
evalua cada item en una escala Likert que comprende desde 0 (No es cierto) a 2 (muy a
menudo o bastante a menudo). Al igual que el instrumento anterior forman parte de la
bateria denominada ASEBA (Achenbach y Rescorla, 2001). El1 YSR ha sido utilizado
en el estudio VII. Se han empleado las dos escalas globales, Internalizante y
Externalizante, que comprende las mismas agrupaciones sindromicas que las indicadas
para el CBCL. La estimacion de fiabilidad se encuentra dentro del rango bueno a
excelente (Achenbach y Rescorla, 2001). La adaptacioén espafiola para la version 1991
(Abad, Forns y Gomez, 2002) ofrece un fiabilidad alfa de Cronbach de 0.87 para la

escala Internalizacion y de 0.84 ara la escala de Externalizacion.
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Severidad de la adiccion T-ASI (Teen-Addiction Severity Index) Kaminer, Bukstein, y
Tarter, (1991).

La version espafiola de 142 items del T-ASI (Teen-Addiction Severity Index) (Diaz
et al., 2008) evalua la severidad de los problemas alrededor del uso de sustancias en
siete dominios: uso de drogas, estatus social, problemas laborales, funcionalidad
familiar, relaciones amigos/sociales, estatus legal y estado psiquiatrico. Cada uno de
estos dominios es puntuado usando una escala de cinco puntos (0 = Nada, 1 = Un poco,
2 = Regular, 3 = Mucho, 4 = Extremadamente / Siempre). Esta prueba (utilizada en el
estudio V) ha demostrado buena fiabilidad y validez en diferentes idiomas (Kaminer,
2008). Como debido a la edad y nivel educativo de los pacientes, la mayoria de ellos
nunca habian tenido un empleo durante el periodo del estudio o no se encontraban

empleados, los datos en relacion a este dominio no fueron considerados en el analisis.

Registro del nivel de consumo de sustancias y edades de inicio.

Se aplicd un registro sobre el patron de cantidad/frecuencia de las diferentes drogas
(tabaco, alcohol, cannabis, y otras drogas tales como: cocaina, derivados anfetaminicos,
alucinogenos, etc.). Este instrumento anteriormente fue utilizado en otros estudios (Diaz
et al., 2008). El nivel de uso para cada droga fue codificado en 5 categorias ordinales: 1)
No uso; 2) Uso ocasional: en fiestas, durante las vacaciones o celebraciones especiales;
3) Uso regular: varias veces a la semana para tabaco, alguna vez a la semana para
alcohol o cannabis, y al menos mensualmente para otras drogas ilegales, sin evidencia
de problemas relacionados con las drogas; 4) SUP (Substance Use Problem): un patrén
de cantidad-frecuencia y/o situaciones de uso de drogas las cuales generan algunos

problemas psico-sociales o de salud, pero aun sigue manteniéndose en un sub-
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diagnostico (acorde con Shrier, Harris, Kurland, y Knight, 2003); y 5) TUS: un
diagnéstico definido de abuso o dependencia acorde con los criterios DSM-IV-TR
(APA, 2002). Esta prueba fue utilizada en el estudio V. Una version adaptada y
reducida de este instrumento por el autor de esta tesis, fue utilizada para su aplicacion
en formato grupal en los estudios VI 'y VII, y codificada en vez de 5 niveles en 3 niveles

de afectacion (1 = No uso, 2 = Uso ocasional a regular, 3 = SUP o SUD).

La Escala de Afrontamiento para Adolescentes (ACS) (Frydenberg y Lewis 1993).

Es un instrumento constituido por 80 items, 79 preguntas cerradas de opcion
multiple y una pregunta final abierta, que se puntiian en una escala tipo Likert de 5
puntos. Este instrumento (utilizado en el estudio VII) permite al adolescente describir
las conductas asociadas a las estrategias que emplean para afrontar sus problemas. Se
trata de una evaluacion de autorreflexion, dividida en dos formatos: el formato general
(utilizada en el estudio) en el que se le solicita al adolescente que exprese lo que suele
hacer para enfrentarse a sus problemas o dificultades, y el formato de problemas
especificos, en el que se le pide que describa una preocupacion especifica y que
responda a los items de acuerdo a ésta. El instrumento valora 18 estrategias de
afrontamiento y 3 estilos de afrontamiento definidos conceptual y empiricamente
(Frydenberg y Lewis, 1996; Gonzélez et al., 2002). El Afrontamiento dirigido a la
resolucion de problemas incluye las estrategias de: Busqueda de diversiones relajantes
[Dr], Esforzarse por tener éxito [Es], Distraccion fisica [Fi], Fijarse en lo positivo [Po],
Concentrarse en resolver el problema [Rp]; el estilo de afrontamiento relacionado con
los demads incluye las estrategias de: Busqueda de apoyo Social [As], Busqueda de

apoyo espiritual [Ae], Invertir en amigos intimos [Ai], Busqueda de apoyo profesional
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[Ap], Busqueda de pertenencia [Pe], Accion Social [So]; y por ultimo el estilo de
afrontamiento improductivo incluye las estrategias de: Autoinculparse [Cu], Hacerse
ilusiones [Hi], Ignorar el problema [Ip], Falta de afrontamiento [Na], Preocuparse [Pr],
Reservarselo para si [Re], y Reduccion de la tension [Rt]. Estudios realizados en la
construccion y validacion del ACS encontraron distribuciones normales en las
puntuaciones y correlaciones aceptables test-retest en su adaptacion a la version

espafiola (Frydenberg y Lewis, 1996).

El Inventario de actitudes alimentarias segunda version (EDI-2) (Garner, 1998).

Se trata de un instrumento tipo autoinforme disefiado para evaluar distintas areas
cognitivas, conductuales y de sintomatologia asociada a la anorexia y la bulimia
nerviosa. La primera version fue desarrollada por Garner et al. (1983), y la segunda
version (EDI-2) mantuvo 64 de los elementos originales y afiadio otros 27 elementos
dando lugar a tres nuevas escalas adicionales. Actualmente consta de 91 items y 11
escalas especificas (Obsesion por la delgadez, Bulimia, Insatisfacciéon corporal,
Ineficacia, Perfeccionismo, Desconfianza interpersonal, Miedo a la madurez y
Conciencia interoceptiva, ademas de las adicionales [Ascetismo, Impulsividad e
Inseguridad social]) clinicamente relevantes en el estudio de los trastornos del
comportamiento alimentario. En este instrumento (utilizado en el estudio VII) cada item
se responde en una escala de seis puntos, en la que el sujeto debe indicar si la situacion
ocurre “nunca”, “pocas veces”, “a veces”, “a menudo”, “casi siempre” o “siempre”.
Este instrumento ha demostrado una buena fiabilidad y aceptable validez a través de

diversas muestras clinicas y no clinicas (Garner, 1998) y utlizado en poblacion espafiola

para identificar casos de riesgo (Muro-Sans y Amador-Campos, 2007).
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3.3 Procedimientos.

Cumplimiento de los requisitos éticos: En todos y cada unos de los estudios
incluidos en esta tesis, los procedimientos fueron aprobados previamente por el comité
¢tico institucional del Hospital Clinic de Barcelona. Para cada uno de los estudios se
presentd una completa explicacion de los objetivos globales y procedimientos del
estudio a los pacientes, familiares y participantes, por medio de un consentimiento
informado el cual fue otorgado de forma voluntaria por todos los participantes, padres o
tutores legales.

Determinacion de los diagnosticos: Los diagnosticos clinicos del Eje I fueron
realizados por el grupo de asistencia clinica del SPP1J del Hospital Clinic de Barcelona,
acorde con criterios DSM-IV y CIE-10.

Evaluacion: Los instrumentos de evaluacion en el caso de los estudios I, II, IIT y
IV fueron administrados durante los primeros tres meses tras iniciar tratamiento. La
aplicacion de la entrevista IPDE y autoinformes de personalidad, fueron aplicados en
periodos no mayores a las dos semanas de aplicacion, todos los procedimientos en la
valoracion de la personalidad fueron monitorizados por el grupo de evaluacion, el cual
contaba con al menos tres especialistas seniors con mas de 20 afios de experiencia
clinica. Las discrepancias en la evaluacién fueron resueltas después de un juicio de
expertos, dando mas robustez al diagnostico final.

En el estudio V, tanto el MMPI-A Yy las otras evaluaciones (Teen-ASI, KSADS y
CBCL) del protocolo administrado para el grupo de conductas adictivas (TUS), fueron
administradas por personal entrenado (con grados de Master o Doctorado en Psicologia

Clinica) dentro del primer mes de tratamiento referidos a la UNICA-A.
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Por otro lado, en el caso de las muestras mixtas, la aplicacion de los
cuestionarios a la muestra control sana, fueron aplicadas dentro de los centros

educativos correspondientes en formato grupal.

3.4 Analisis estadistico.
Un resumen de las herramientas y pruebas estadisticas utilizadas en cada estudio se

encuentran enlistadas en la tabla 9.

Estudio I.
“The influence of Personality Disorders in the Use of mental Health Services in

Adolescents with psychiatric disorders”.

Memorandum del Objetivo: Explorar la influencia de la patologia de la personalidad en

adolescentes con trastornos clinicos del Eje I, sobre el uso de servicios de salud mental,

analizando el riesgo de tener un trastorno de personalidad comorbido en relacion al uso de

servicios psiquiatricos

A fin de establecer una presentaciéon mas comprensiva y clara los resultados de
la muestra fueron organizados de la siguiente manera; Grupo con trastorno de
personalidad (GTP) identificado por uno o mas TP positivos en el IPDE, y grupo sin TP
(GSTP). Los datos clinicos y socio-demograficos fueron sometidos a pruebas de Chi-
cuadrado y Montecarlo para la evaluacion de distribuciones categdricas, mientras que se
emplearon pruebas de T-student para evaluar las diferencias de edad en cada subgrupo.
Debido a la gran variabilidad y dispersién de los datos encontrados en las variables
estudiadas en el uso de servicios psiquiatricos, se requirid el uso de pruebas no

paramétricas en el analisis de la muestra. Especificamente, se empleo la prueba de U-

Mann-Whitney para evaluar las diferencias entre los dos subgrupos. Finalmente, una
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regresion logistica binaria se aplicd para determinar las odds ratio (OR) entre los
subgrupos en relacion al consumo de servicios de salud mental. En este estudio todos

los andlisis se realizaron con el SPSS 16.0 con un nivel de significacion del p<0.05.

Estudio I1.
“Neither too much, nor too little: the dilemma of identifying personality

disorders in adolescent patients with self-reports”.

Memorandum del Objetivo: Comparar métodos de identificacién de trastornos de la personalidad
en adolescentes con trastornos psiquiatricos. En concreto se contemplaran las tasas globales de
identificacion de los TP, utilizando los instrumentos de auto-informe IPDE-SQ, el TCl y la

entrevista clinica IPDE.

Se emplearon pruebas descriptivas de medias y desviaciones tipicas para los datos
cuantitativos. Los contrastes de frecuencias y proporciones entre los TP identificados
por el TCI, IPDE-SQ vy la entrevista IPDE, se realizaron con pruebas binomiales para
las variables cualitativas. Para evaluar el grado de acuerdo entre instrumentos en la
identificacion de TP, se utilizaron célculos de los indices kappa. Los andlisis se

realizaron con SPSS 16.0, Edpidat 3.1 y R 2.14.0.

Estudio 111
“Usefulness of the International Personality Disorder Examination Screening
Questionnaire for Borderline and Impulsive Personality pathology in

adolescents”.

Memorandum del Objetivo: Profundizar en el analisis de la utilidad del instrumento de tamizaje
del International Personality Disorder Examination, en la identificacion de patologia de

personalidad de tipo Impulsivo — Limite en adolescentes.
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En este estudio se llevaron a cabo analisis de diferencias de proporciones en la
identificacion de patologia de personalidad limite e impulsivo del IPDE-SQ. Se
calcularon tasas de sensibilidad (SEN), especificidad (SPE) y acuerdo global, asi como
el valor predictivo positivo (PPV) y el valor predictivo negativo (VPN), para cada una
de las tres opciones de contraste en la identificacion de TP A) Positivo versus
Negativo, B) Positivo versus Negativo+ Probable, y C) Positivo+Probable versus
Negativo PDs. Finalmente, para la busqueda de los puntos de corte dptimos, se aplico
un andlisis de curvas ROC (Receiver Operating Characteristic). Se consideraron
inicialmente dos criterios, para la eleccion del punto de corte dptimo:
1) la mejor combinacion ponderada de SEN y SPE

2) la tasa global de reclasificacion correcta de sujetos.

Estudio 1V.
“Prevalence and severity of categorical and dimensional personality disorders in

adolescents with eating disorders”

Memorandum del Objetivo: Explorar y comparar desde perspectivas categéricas, dimensionales
y de severidad, la patologia de personalidad en adolescentes mujeres con trastornos del

comportamiento alimentario (TCA).

Al igual que en el primer estudio, para proporcionar una presentacion mas clara y
compresiva los resultados fueron divididos por diagnésticos de TCA (Anorexia nerviosa
[AN], Bulimia Nerviosa [BN], y trastornos del comportamiento no especificado
[TCANE]) asi como segun los dos subtipos de patrén (restrictivo y purgativo). Los
datos clinicos y sociodemograficos fueron sujetos a pruebas para distribuciones
categdricas como las pruebas de Chi-cuadrado, Montecarlo y exacta de Fisher. Se

aplicaron pruebas no paramétricas (debido a una alta dispersion en las desviaciones
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tipicas y la disparidad entre el tamafio de los grupos) de Kruskall Wallis entre
diagnésticos (AN, BN, TCANE) utilizadas para identificar las diferencias entre las
puntuaciones dimensionales, con un analisis de post-hoc de la U-Mann-Whitney entre
cada diagnéstico. Por otro lado, la prueba de t-Student se utilizo entre los subtipos de
TCA (Purgativo vs Restrictivo) para identificar las diferencias entre los puntajes

dimensionales, los datos se analizaron con Epidat 3.1 y SPSS 16.0.

Estudio V.
“Subtypes of adolescents with substance use disorders and psychiatric

comorbidity using cluster and discriminant analysis of MMPI-A profiles”

Memorandum del Objetivo: Replicar y ampliar resultados de estudios previos, en un estudio

piloto sobre subtipos de personalidad de adolescentes con trastorno por uso de sustancias (TUS).

Fue aplicado el analisis de cluster jerarquico sobre las diez escalas clinicas del MMPI-A
utilizando el método de Ward (Mohino et al., 2008; Passetti, 2002), basado en distancias
Euclideas al cuadrado para la obtencion de grupos homogéneos. A los cluster
resultantes se aplico una MANOVA, con post-hoc de Scheffé, utilizando las
puntuaciones estandarizadas 7, en las escalas de validez, clinicas y en aquellas
relacionadas con el consumo de drogas (MAC-R, ACK y PRO). Para realizar una
estimacion del tamafio del efecto entre las diferencias entre grupos fue calculada la eta-
squared (npz) y la potencia estadistica (1-f) (Ferguson, 2009). La prueba de Kruskal-
Wallis H, fue utilizada para identificar diferencias entre clusters sobre las escalas del T-
AS], los niveles de uso de drogas y las escalas internalizante / externalizante del CBCL.
Se emplearon también las pruebas de chi-cuadrado utilizadas para comparar los

porcentajes de los diagndsticos entre grupos. Finalmente, se aplico un andlisis
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discriminante para identificar cuales de las escalas clinicas del MMPI-A tenian mayor
poder predictivo para determinar la clasificacion dentro de los subgrupos propuestos.

Los analisis estadisticos fueron realizados con SPSS 16.0.

Estudio VI.
“Dimensional model of the Personality psychopathology Five (PSY-5) and

facets in adolescents with substance use and disorders and healthy controls”

Memorandum del Objetivo: Analizar las diferencias y asociaciones entre perfiles dimensionales
de la psicopatologia de la personalidad (PSY-5) en adolescentes con trastorno por uso de
sustancias y controles sanos, comparando edades de inicio de consumo, nivel de consumo y

psicopatologia asociada.

La prueba de t-Sudent y el contraste de proporciones fueron utilizados para calcular las
diferencias en edad y sexo entre grupos. El andlisis d¢ ANCOVA fue utilizado para
calcular las diferencias entre grupos (TUS vs Control) controlando la edad y el sexo
como covariables. Correlaciones de Pearson y Rho de Spearman fueron aplicadas, entre
la edad de inicio de consumo, nivel de consumo, y psicopatologia internalizante /
externalizante comparadas con las escalas PSY-5 y sus facetas. Finalmente se aplico
una regresion logistica para identificar cuales de las escalas PSY-5 predecian mejor la
clasificacion de TUS y consecutivamente fueron incluidas las facetas de las escalas

significativas, controlando por edad y sexo.

Estudio VII.

“Personalidad, psicopatologia y estilos de afrontamiento: un estudio caso-control

en adolescentes con trastornos del comportamiento alimentario”
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Memorandum del Objetivo: Describir y comparar diferencias entre los estilos de afrontamiento,
personalidad, actitudes alimentarias y consumo de drogas en pacientes con un trastorno del

comportamiento alimentario (TCA) pareados a un grupo control sano comunitario.

Se aplicaron pruebas de t-Student para evaluar las diferencias entre los estilos de
afrontamiento en relacidon a cada grupo y pruebas de Chi-cuadrado para identificar las

diferencias de proporciones de patologia de personalidad en cada subgrupo.

A continuacidn, en esta tesis se presentan los resultados de mayor relevancia, relativos a

las tematicas de estudio definidas anteriormente. Para una mayor informacion acerca del

tema, se pueden consultar algunas de las obras en sus respectivas versiones originales.
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Abstract

Objective: The aims of this study were to explore the influence of personality disorders (PDs) in Spanish adolescents with Axis I psychiatric
disorders on their use of mental health services and to analyze the risk of having a comorbid PD in relation to psychiatric service use.
Methods: The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition (DSM-IV) and International Classification of
Diseases, Tenth Revision (ICD-10) modules of the semistructured interview International Personality Disorders Examination were
administered to a sample of 112 adolescent psychiatric patients (mean age = 15.8 years; SD, 0.8; range, 15-17; 79% women) at the point of
initiating treatment. On the basis of the interview, subjects were divided into two groups: a PD group (PDG) and a non-PD group (NPDG).
After 3 years of treatment, clinical records were retrospectively analyzed.

Results: The PDG showed a significantly higher number of psychiatric admissions (P < .001), days per psychiatric admission (P < .001),
and psychiatric emergencies (P < .010) than the NPDG, although the number of outpatient consultations was not significantly higher.
Logistic regression analysis showed that the probability of belonging to the PDG rather than the NPDG increased with each psychiatric
admission (odds ratio [OR] = 1.67 for DSM-IV criteria and OR = 1.59 for ICD-10 criteria), after controlling by sex, age, and comorbidity
(Axis I disorders).

Conclusions: Patients with comorbid PD used more inpatient and emergency psychiatric services than did patients without a PD. Large

number of psychiatric hospitalizations suggests the likelihood of a PD being present.

© 2012 Elsevier Inc. All rights reserved.

1. Introduction

Personality disorders (PDs) are relatively common in the
psychiatric population and often co-occur with Axis I
disorders. They are associated with poor prognosis and
significant functional impairments beyond those due to
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comorbidity and are also more complex in psychiatric
intervention [1-4]. Clinically, it is important to diagnose
these disorders because their association is linked to the
duration, recurrence, and outcome of Axis I disorders [5].

As with many Axis I disorders, the first symptoms of PD
appear in childhood or adolescence. However, there is
evidence that clinically significant PDs emerge earlier in
adolescence than was previously suggested, and they are
observable at the symptomatic, biologic, and genetic levels
[6]. Studies of adult and adolescent psychiatric populations
show that between 24% and 60% of patients have at least
one PD [2,7-10]. Furthermore, there is evidence that
personality pathology contributes to total pathology,
independently of the mental disorder, and the management
of patients also needs to be targeted at their personality
difficulties [10,11].
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“Neither too much, nor too little. The dilemma of identifying personality disorders

in adolescent patients with self-reports”.

4.2.1 Resultados

La muestra estuvo constituida por 120 participantes, 86.7% mujeres. En la mayoria de
los pacientes se presentaban uno o dos trastornos del Eje I (media = 1.55, DT = 0.89).
Las frecuencias de los diagnosticos psiquiatricos del eje I fueron las siguientes: 4
(3.3%) con trastornos psicéticos, 10 (8.3%) con trastorno por uso de sustancias, 17
(14.2%) con trastorno de ansiedad, 17 (14.2%) con trastornos adaptativos, 20 (16.7%)
con trastornos disruptivos, 21 (17.5%) con trastornos afectivos, 88 (72.5%) con
trastornos del comportamiento alimentario, y 15 (12.5%) pacientes con otros trastornos
del Eje I. El alto porcentaje de pacientes con TCA, es debido a que el SPPIJ del
Hospital Clinic de Barcelona es un centro de referencia nacional para este tipo de

patologia en la infancia y adolescencia.

Las proporciones de riesgo de TP identificadas en el IPDE-SQ, el TCI y la
entrevista [PDE se muestran en la tabla II.1. La diferencia de proporciones registradas
variaron ampliamente: mientras que el IPDE-SQ identifico en el modulo CIE-10 un
riesgo de TP del 91.7% (95% CI 0.85 — 0.96) y en el mdédulo DSM-IV un riesgo de
96.7% (95% CI 0.92 — 0.99), el TCI identificé un riesgo solamente del 20% (95% CI
0.13 — 0.28). Cuando fueron aplicados los puntos de corte ajustados propuestos por
Blasco-Fontecilla et al. (2009, 2010) utilizados en pacientes clinicos en servicios de
urgencias de psiquiatria aplicando el modulo DSM-IV del IPDE-SQ, se detecté que un

61.7% (95% CI 0.52 — 0.70) dio positivo para al menos un TP en el screening. Por otro
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lado, la entrevista IPDE encontré una prevalencia global de TP del 38.3% (95% CI 0.30
—0.48) con el mdédulo CIE-10 y del 35.8% (95% CI 0.27 — 0.45) con el modulo DSM-
IV. La tasas de TP entre el IPDE, IPDE-SQ y el TCI mostraron una concordancia de

pobre a moderada (Media kappa entre 0.02 - 0.42).

Tabla II.1. Tasas de identificacidon entre metodologias de evaluacion de TP.

Instrumentos TP positivos z-score Kappa 95% CI

contrastados % vs % Kappa
I vs 3 91.7 vs 20.0 1011 0.04 0.01 -0.07
2 vs 3 96.7 vs 20.0 11.04%** 0.02 0.00 - 0.03
4 vs 3 61.7 vs 20.0 5.69%#* 0.15* 0.04 - 0.26
5 wvs 1 383 vs. 91.7  -5.97%** 0.08* 0.01-0.15
5 vs 3 38.3 vs 20.0 2.71%* 0.23%%* 0.06 —0.39
6 vs 2 35.8 vs 96.7 -6.82%** 0.04 0.00 - 0.07
6 vs 3 35.8 vs 20.0 2.37%* 0.22%* 0.04 -0.39
6 vs 4 35.8 vs 61.7 -2.96%* 0.42***  0.29 - 0.56

1 = IPDE-SQ CIE-10; 2= IPDE-SQ DSM-1V; 3 = TCI; 4 = IPDE-SQ puntos de corte ajustado
Blasco-Fontecilla et al. (2009, 2010); 5 = IPDE-Interview CIE-10; 6= IPDE-Interview DSM-1V;
* p<.05; ** p<.01; ***p<.001

Finalmente, no se identificaron diferencias significativas en las proporciones de
TP entre sexos. Los puntajes fueron los siguientes: En el IPDE-SQ CIE-10, se hallé un
93.8% (95% CI 0.70 — 0.99) para hombres y 91.3% (95% CI 0.84 — 0.96) para las
mujeres (z-score = 0.324; p = 0.373. En el IPDE-SQ DSM-IV se hallé un 93.8% (95%

CI10.70 — 0.99) para los hombre y 97.1% (95% CI1 0.92 — 0.99) para las mujeres (z-score
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=-0.698; p = 0.242). En el TCI se hall6 un 6.3% (95% CI 0.01 — 0.30) para los
hombres y un 22.1% (95% CI 0.15 — 0.32) para las mujeres (z-score = -1.394; p =
0.081). En la entrevista IPDE CIE-10 se identificé un 31.3% (95% CI 0.11 — 0.58) para
los hombres y un 39.4% (95% CI 0.30 — 0.49) para las mujeres (z-score = - 0.626; p =
0.26). En el médulo DSM-IV se hall6é un 37.5% (95% CI 0.15 — 0.64) para hombres y
un 35.6% (95% 0.26 — 0.46) para mujeres (z-score = 0.149; p = 0.440. Utilizando
puntos de corte mds estrictos sugeridos por los estudios de Blasco-Fontecilla et al.
(2009; 2010) para el IPDE-SQ en el médulo DSM-IV, se identifica un 62.5% (95% CI
0.35 — 0.84) para los hombres y un 61.2% (95% CI 0.51 — 0.71) para las mujeres (z-

score = 0.074; p = 0.470).

4.2.2 Discusion

Este estudio encontr6 grandes inconsistencias en el cribaje de patologia de personalidad
utilizando instrumentos de auto-registro. Nuestros resultados se afiaden al debate acerca
del uso exclusivo de este tipo de instrumentos en la evaluacion de patologia de la
personalidad (Bayon et al., 1996; Blasco-Fontecilla et al., 2010), destacados en previos
estudios (Egan et al., 2003; Fernandez-Montalvo & Echeburua 2006; Nestadt et al.,
2012; Zimmerman & Coryell, 1990).

La gran discrepancia encontrada entre el IPDE-SQ y el TCI en este estudio,
puede deberse a aspectos estructurales de las pruebas. Mientras el IPDE-SQ expresa
items que representan la existencia de criterios DSM-IV y CIE-10 para cada TP de
forma categorica (Blasco-Fontecilla et al., 2009; Lenzenweger, 2006), el TCI se enfoca
en la evaluacidon dimensional de los rasgos de temperamento y caracter (Bayon et al.,

1996; Cloninger et al., 1994).
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Adolescentes con alteraciones clinicas evaluados con el IPDE-SQ tienden a
responder indiscriminadamente verdadero. Como resultado de esto, las proporciones de
TP tienden a ser mas altas que las identificadas por este mismo instrumento en
poblacion adulta (Blasco-Fontecilla et al., 2009, 2010; Huang et al., 2009). Por otro
lado, el TCI identificé pocos TP en esta muestra clinica. La identificacion de TP
encontrada por el IPDE-SQ fue un poco mas del doble que la identificada en estudios
basados en entrevistas semiestructuradas (Chanen et al., 2004; Feenstra et al., 2011;
Magallén-Neri et al., in press), y el triple de la obtenida por la prueba de referencia
(IPDE) en este estudio. En cambio, la prevalencia de TP con el TCI identificé alrededor
de la mitad, que la ofrecida por estudios que utilizaron entrevistas clinicas. Estas
diferencias significativas son menos apreciables si utilizamos otros puntos de corte
(Blasco-Fontecilla et al., 2010) o si consideramos un subgrupo mas amplio de personas
incluyendo aquellos con un TP probable. En cualquiera de estas situaciones matizadas,
estariamos realizando una estimacién del riesgo para un TP probable, y no un
diagnostico formal de TP, debido a que, atn incrementando los puntos de corte como
siguiere Blasco-Fontecilla et al. (2009, 2010), muchos sujetos serian sobre-
diagnosticados.

Hay dos posibles explicaciones especificas para estas discrepancias: el disefio
estructural de los instrumentos, y las caracteristicas propias de la edad. Las respuestas
con estilo Verdadero / Falso, no permiten una respuesta matizada y ésto puede afectar a
los resultados. Los adolescentes con alteraciones clinicas, ocasionalmente pueden tener
dificultades para alcanzar un nivel de abstraccion o la implicacién requerida para
comprender las preguntas, o también pueden confundir la psicopatologia del Eje I con

sus propias caracteristicas de personalidad (Feenstra et al., 2011). Igualmente, pueden
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presentar una falta de insight o tener dificultades en diferenciar lo que ellos piensan
acerca de si mismos y la imagen que quieren proyectar. Adicionalmente, en el TCI, los
adolescentes pueden tener dificultad para mantener un nivel apropiado de atencion
durante el test; otra posible explicacidon es que este instrumento pueda no ser del todo
recomendable, para la medicion de caracteristicas de personalidad con manifestacion
ego-sintdnica frecuentes en este grupo de edad (Herpertz-Dahlmann, 2003). Estos
aspectos podrian ser considerados con mas detalle en la nueva version (TCI-R), la cual
permite una evaluacion de forma mdas matizada basada en una escala tipo Likert.
Ampliamiente validada y adaptada a través de diferentes culturas en grupos de edad mas
jovenes (Snopek et al., 2012).

El posible efecto de simulacion / disimulacidn en los adolescentes, parece ser un
intento de proyectar a otros una imagen de si mismos, mas que un intento abierto de
distorsionar los resultados. Dadas estas inconsistencias, los clinicos deberian considerar
una evaluacidn clinica en profundidad (aplicando entrevistas clinicas para la evaluacion
de patologia de personalidad, tales como el IPDE), teniendo en cuenta caracteristicas
esenciales, como la frecuencia, duracion, estabilidad y grado de afectacion de los
sintomas.

Debido al bajo acuerdo entre las diferentes proporciones contrastadas y
mostradas por los coeficientes kappa, proporcionamos los intervalos de confianza y
valores maximos y minimos de las kappas como sugieren algunos investigadores (Lantz
y Nebenzahl, 1996) para una mas detallada valoracion de estos indices.

La idea de ajustar los puntos de corte para el IPDE-SQ es una propuesta que
creemos adecuada, especialmente en pacientes clinicos (Slade et al., 1998), teniendo en

cuenta las caracteristicas de los trastornos de personalidad en la adolescencia (Shiner y
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Caspi, 2003). También recomendamos, que este instrumento de cribaje pueda tener
respuestas intermedias (Verdadero / Probable / Falso) para refinar mas las respuestas
asociadas al concepto de TP. Sin embargo, creemos que en parte es dificil de conseguir
ésto, sin que antes se adopten aproximaciones mas flexibles al concepto y modelos
alternativos en la evaluacién de los TP desde una perspectiva dimensional (Skodol et
al., 2005; Widiger et al., 2005).

Encarados con el dilema de escoger un instrumento que identifique una gran
cantidad de TP (IPDE-SQ) o uno que identifique muy pocos (TCI), consideramos que
los dos métodos pueden ser complementarios. Mientras el TCI es bueno para identificar
aquellos sujetos que no tienen un TP, el IPDE-SQ es muy sensible para identificar
aquellos pacientes con alteraciones sintomatoldgicas, con el punto de corte base (Lopez-
Ibor et al., 1996; Loranger et al., 1997). Adicionalmente, aumentando los puntos de
corte, el rendimiento global del IPDE-SQ puede ser mejorado. Cada instrumento podria
ser aplicado, dependiendo de las necesidades y expectativas clinicas, basadas en
investigacion o en atencidén primaria (Widiger et al., 2005; Krueger et al., 2011b;

Magallon-Neri et al., in press).

Fortalezas y limitaciones.
La principal fortaleza de este estudio es la identificacion del riesgo de TP en una
muestra clinica adolescente, utilizando distintas metodologias de evaluacion. Se ha
comparado el rendimiento individual de los dos mddulos del IPDE-SQ (CIE-10 y DSM-
IV), con el TCI, y el acuerdo con una entrevista semi-estructurada (IPDE).

Este estudio tiene dos limitaciones esenciales que se deben tener en cuenta para

la interpretacion de los resultados. La primera es que las mujeres con trastornos del
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comportamiento alimentario estdn sobre representadas en la muestra; aunque no se
encontraron diferencias significativas entre ambos sexos, respecto a la identificacion de
patologia de personalidad. Segundo, los instrumentos de evaluacién se aplicaron
transversalmente, y los resultados no nos permiten observar asociaciones de direccion,
de hacia a donde apuntan la tendencia del riesgo de presentar TP en esta muestra clinica

adolescente.
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Usefulness of the International Personality Disorder Examination Screening

Questionnaire for Borderline and Impulsive personality pathology in adolescents.

4.3.1 Resultados

Todos los participantes tienen al menos un trastorno psiquidtrico del Eje I. La
distribucion clinica de los diagnosticos fue la siguiente: 18.4% trastornos afectivos,
12.8% trastornos de ansiedad, 16.0% trastornos disruptivos (trastorno por déficit de
atencidon con hiperactividad, trastorno negativista desafiante, trastorno de conducta),
10.4% trastornos por uso de sustancias, 12.8% trastornos adaptativos, 5.6% trastornos
psicoticos y 70.2% trastornos del comportamiento alimentario.

La prevalencia de patologia de personalidad identificada por el IPDE-SQ (con
un punto de corte de 3 items positivos o mas) para el TP Impulsivo en el médulo CIE-
10 fue de 44%, mientras que la entrevista IPDE identificé solo un 13.6%. Las
diferencias entre estas proporciones (z score = 4.88; p <.001) fueron significativas. Para
el TP Limite de la CIE-10, el IPDE-SQ identificé un 37.6% y la entrevista IPDE un
8.8%. Las diferencias entre éstos también fueron significativas (z score = 5.21; p <
.001). Para el TP Limite DSM-IV, el instrumento de cribaje detectdé un 71.2%, y la
entrevista IPDE un 12.8%, siendo la diferencia de proporciones significativa (z score =
9.24; p<.001). Se observo una notable alta tasa de falsos positivos cuando el punto de
corte se establecio en 3, entre el 29% y 59% dependiendo del TP evaluado. En relacion
a los diagnoésticos de TP probable se identificaron un 9.6% para el TP Impulsivo, un
6.4% para el TP Limite en la CIE-10, y un 8.0% para el TP Limite DSM-IV.

El punto de corte para el screening primario en el TP Impulsivo se establecié en

3 items positivos, con una clasificaciéon global correcta entre el 61.6% y el 68% de
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acuerdo. Con el punto de corte de 3, el TP Limite en la CIE-10 obtuvo un promedio de
acuerdo entre el 68.8% y el 73.6%. Finalmente, el TP Limite DSM-IV mostré una
mejoria substancial en la clasificacion cuando el punto de corte se establecid en 5
puntos positivos, mostrando una tasa de clasificacién correcta entre el 68.9% y el
74.4%. Comparativamente con el punto de corte en 5 el TP Limite del DSM-IV tiene un
mejor rendimiento que aquellos que utilizan los puntos de corte base en los TP del CIE-
10. Ademas, la opciéon C en la cual el TP probable fue asignado al grupo de TP positivo
en el cribaje primario fue regularmente la mejor opcion.

En el screening primario, cuando el punto de corte se incrementd a 5 en el TP
Limite del DSM-IV el porcentaje de identificacion del IPDE-SQ fue de 43.2%, aunque
hubo una reduccién notable respecto a los puntos de corte base, se mantuvo una
diferencia significativa respecto a los TP que identificaba la entrevista IPDE (12.8% ver
tabla IIL.1) (z score = 4.970; p < .001). Para el screening secundario, cuando el punto
de corte se aumentd a 4 puntos en el TP Impulsivo y Limite de la CIE-10 y en 6 para el
TP Limite del DSM-IV, la identificacion de posibles TP en el IPDE-SQ disminuyd
considerablemente con respecto al porcentaje presentado en el screening primario, pero
mantuvo diferencias significativas (p < .05) con respecto a aquellos identificados por la

prueba de referencia (IPDE).
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Tabla III.1. Prevalencia de identificacion de TP basados en los puntos de corte base, con

los encontrados para el screening primario y secundario con el IPDE-SQ.

Instrumento y puntos de corte TP Impulsivo TP Limite TP Limite
CIE-10 CIE-10 DSM-1V
N(%) N(%) N(%)
IPDE-SQ Base® 55(44.0) 47(37.6) 89(71.2)
IPDE-SQ screening primariob 55(44.0) 47(37.6) 54(43.2)
IPDE-SQ screening secundario® 31(24.8) 21(16.8) 38(30.4)
IPDE diagnéstico definitivo 17(13.6)* 11(8.8)* 16(12.8)*

= punto de corte en 3 para todos los TP estudiados

® = punto de corte de 3 para el TP impulsivo y limite de la CIE-10 y de 5 para el TLP del DSM-IV

¢ = punto de corte de 4 para el TP impulsivo y limite de la CIE-10 y de 6 para el TLP del DSM-IV

* p<0.05 respecto a la prueba de proporciones entre el diagnostico definitivo y el screening primario y

secundario.

En el analisis de las curvas ROC se consideran las tres opciones de contraste. La opcidon
A consider6 solamente aquellos TP identificados como positivos y negativos. La
opcion B considero a los TP probables dentro del grupo de TP negativo. La opciéon C
considerd los TP probables dentro del grupo de TP positivo. Practicamente todas los

valores AUC para el TP Impulsivo son equivalentes, pero la mejor fue obtenida cuando

se considerd conjuntamente a los positivos y probables en contra de los no TP (AUC

.772). La misma tendencia aparece también para el TP Limite de la CIE-10 (AUC
.829). En contraste, no fueron observadas grandes diferencias entre las tres soluciones
de TP Limite en el DSM-IV y practicamente todas fueron equivalentes. La mejor
solucion fue considerar solamente los TP positivos y negativos (AUC = .859).
Finalmente, la peor solucién de AUC en los TP Impulsivo y Limite fue aquella que

considero los TP probables dentro del grupo de TP negativos (opcién B).
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4.3.2 Discusion

Este estudio se afiade a aquellos que investigan el rendimiento de los instrumentos de
cribaje para la patologia de personalidad por inestabilidad-emocional (Zanarini et al.,
2003) en poblacidn clinica adolescente (Chanen et al., 2008a). Caracteristicas distintivas
del actual estudio, es el uso de mddulos de evaluacién para TP con criterios DSM-IV y
CIE-10, y la evaluacion del impacto de estos trastornos en sujetos con un sub-umbral de
patologia de personalidad clasificados como “TP probable”.

Este estudio confirma parcialmente un mejor rendimiento representado por la
combinacion optima de SEN y ESP con el punto de corte de 3, para los TP Impulsivo y
Limite de la CIE-10, sugeridos por los autores originales del IPDE vy ratificados en
poblacidon clinica y comunitaria (Loranger et al., 1994; Loranger et al., 1997,
Lenzenweger, Loranger, Korfine, y Neff, 1997). Por otro lado, el TP Limite del DSM-
IV obtuvo un mejor rendimiento con el punto de corte en el IPDE-SQ de cinco items
positivos.

Al establecer los parametros en la eleccion el punto de corte, nos encontramos
con el dilema de escoger el criterio con el cual evaluar su rendimiento dptimo. El efecto
de la decision diagnoéstica para un falso positivo (FP) y un falso negativo (FN) se evalu6
con la misma proporcién de impacto, sugiriéndose dos posibles vias de solucion. La
opcion de escoger un punto de corte bajo podria producir una tendencia hacia una alta
tasa de FP e implicar un alta inversion de recursos en la evaluacion diagnostica, la cual
podria ser innecesaria en algunos casos, y también posiblemente desarrollaria un efecto
estigma en el tratamiento de los adolescentes identificados con un TP. Por otro lado, la
opcion de un punto de corte alto tenderia a clasificar mas sujetos como FN, asumiendo

que la gente que posiblemente estuviese afectada con una ligera patologia de
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personalidad no recibiera asistencia, llevando a un encubrimiento de la influencia de la
patologia de la personalidad asociada con el TP (Magallon-Neri et al., in press) y
reduciendo la efectividad de la intervencion terapéutica. Por tanto, para establecer el
criterio de seleccion decidimos considerar ambas opciones como graves (FP y FN).

Al mismo tiempo, evaluamos la tasa de clasificacion correcta (hit rate), al
evaluar las diferencias de porcentajes identificados entre los puntos de corte (nivel alto
y bajo) el cual seria representado por el salto mas grande en la tasa proporcional de
acuerdo global (hit-rate) respecto al siguiente punto de corte. En caso de los TP de la
CIE-10, un punto de corte de 3 fue la mejor solucion. Sin embargo, en el TP Limite
DSM-IV saltos moderados se obtuvieron cuando el punto de corte se establecid en 5.
Estos resultados difieren ligeramente del punto de corte dptimo identificado por Chanen
et al. (2008a) para el IPDE-SQ en el TP limite DSM-IV, el cual se establece en 6
puntos.

Por otro lado, si lo que buscdbamos era obtener una tasa de acierto del 75% o
superior, como se espera cuando se aplica un screening secundario en la asistencia al
diagnostico, el punto de corte sugerido deberia de ser 4 en el TP Impulsivo y Limite de
la CIE-10 y de 6 en el TP Limite del DSM-IV, estos datos coinciden con resultados
previos propuestos por Chanen et al. (2008a). Cualquiera que fuese el caso, nosotros
creemos que la combinacion optima de SEN y ESP en este caso, no es el mejor indice
para determinar el punto de corte en la identificacion de estos TP en poblacion clinica
adolescente; si se asumieran los puntos de corte base como dptimos, obtendriamos una
gran cantidad FP. Estableciendo la especificidad por encima del 0.75, seria un mejor

criterio para la evaluacidn mas precisa de pacientes en poblacién clinica.
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En relaciéon con las tres opciones de clasificacion utilizadas para cada TP, se
puede decir que la peor de todas se produjo al incluir a los sujetos con una probable
afectacion de TP dentro del grupo de los TP negativos (opcion B). Sin embargo, este
impacto no fue significativo para ninguno de los TP (CIE-10 6 DSM-IV), pero se
encontraron ligeras pérdidas de sensibilidad cuando los TP probables fueron
considerados como negativos. El hecho de que en la muestra estudiada se encontrara un
pequefio nimero de gente con TP probable, pudo haber contribuido al fallo de no
obtener diferencias significativas. Por otro lado, si la evaluacién de cada individuo se
realizara en el conjunto global de la patologia de personalidad (considerando todos los
posibles tipos de TP), se podria haber encontrado una mayor proporciéon de TP
probables, y esto hubiese podido jugar un rol mas importante que el actualmente
percibido. De cara a la eleccion en la clasificacion de una persona con una patologia de
personalidad probable, la recomendacion clinica es que esta persona deberia ser dirigida
a una evaluacién mas comprensiva, utilizando entrevistas semi-estructuradas para un
proporcionar una mayor fiabilidad en la valoracion de los TP y los trastornos del Eje 1
concurrentes (Skodol et al., 2002).

Finalmente, es importante remarcar que aunque en el caso del TP Limite en el
modulo DSM-IV el punto de corte para el screeming primario y secundario, se
incrementd moderadamente la tasa de identificacion correcta de TP evaluada por el
IPDE-SQ, estas opciones mantuvieron diferencias significativas en comparacion con la
entrevista semi-estructurada IPDE. En linea con otros estudios (Chanen et al., 2008a) se
aprecia que los instrumentos de cribaje son utiles para identificar rasgos de la patologia
de personalidad, pero en ningin caso pueden remplazar el proceso diagndstico por si

mismo, y definitivamente éstos no son intercambiables.
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La principal fortaleza de este estudio es el aportar dos puntos de corte diferentes
para cribaje primario y secundario para los TP Impulsivo y Limite en adolescentes de
poblacioén clinica para dos taxonomias clinicas independientes. También, es el detallar
informacion acerca de la tasa de sensibilidad y especificidad asi como el porcentaje de
acierto del instrumento de cribaje vi-a-vis con la entrevista IPDE, ya que esta cuestion
no habia sido estudiada hasta ahora en poblacion adolescente (A. W. Loranger, personal
communication, February 3, 2012). También este estudio tiene una serie de limitaciones
que deben ser contempladas antes de interpretar estos resultados. Primero, la muestra es
pequefia comparada con la de estudios comunitarios, aunque es similar a las encontradas
en otras muestras clinicas que estudian el mismo constructo en adolescentes. Ademas,
las mujeres con trastornos del comportamiento alimentario estdn en parte sobre-
representadas. Sin embargo, el rango de edad del estudio es compacto y homogéneo,
sugiriendo que estos datos pueden ser aplicados en grupos con caracteristicas similares.
Es necesario extender estos resultados, evaluados desde la perspectiva de la teoria de la
decision considerando diferentes contextos, no solo a nivel de usuario o proveedores de
la salud mental, sino también a nivel social o dentro del contexto de investigacién

clinica (Smits, Smit, Cuijpers, y De Graft, 2007).
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Prevalence and severity of categorical and dimensional personality disorders

in adolescents with eating disorders.

4.4.1 Resultados

Aspectos clinicos y socio-demograficos.

Todos los participantes tienen al menos un trastorno alimentario; 32% Anorexia
Nerviosa (25% restrictivo y 7% purgativo), 17% Bulimia Nerviosa (15% purgativo vs
2% no-purgativo), y 51% un trastorno alimentario no especificado (TCANE) (26%
restrictivo vs 25% purgativo). La prevalencia de trastornos comorbidos del Eje I (al
menos 2 trastornos coexistentes en el mismo paciente) fue del 25%; 17 pacientes tienen
dos diagnosticos psiquiatricos (incluyendo trastorno alimentario), 7 pacientes con tres, y
1 paciente con cuatro trastornos psiquiatricos del Eje I. La distribucidon de trastornos
clinicos comorbidos fue de la siguiente forma: 5% trastornos disruptivos (trastorno
negativista desafiante, trastorno de conducta o TDAH), 7% trastornos del humor, 12%
trastornos de ansiedad, 3% trastorno por uso de sustancias, 2% trastornos adaptativos, y

3% de otros trastornos.

Prevalencia y severidad de los TP.

En la tabla IV.1 se presentan las frecuencias y porcentajes de TP en sujetos utilizando
el IPDE. En esta tabla, las frecuencias y porcentajes coinciden cuando es considerada el
total de la muestra que son cien personas, por tanto las frecuencias equivalen a sus
porcentajes. También se muestran los niveles de severidad de la patologia de
personalidad acorde con la propuesta de Tyrer y Johnson (1996). Un tercio (33%) de la

muestra tiene al menos un TP y un 67% de la muestra no presenta un TP definitivo.
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Cuando nos enfocamos en la severidad de la afectacion de los TP, en el grupo con TP,
gran parte de este subgrupo cumple un TP simple en ambos modulos (CIE-10 y DSM-
IV) y solo un 2-3% de la muestra presenta una TP complejo. Un pequefio subgrupo de
sujetos sin TP, cumple criterios para un TP probable, alrededor de un 15% en el CIE-10
y 8% en DSM-IV. Diferencias significativas inter-diagnostico son presentadas, los TP
simple estan mds relacionados con el tipo purgativo en ambos modulos. Diferencias

significativas se encontraron en pacientes con TCANE en el grupo sin afectacion de TP.

Diagnosticos categoriales de TP.

La prevalencia categorial de TP, por diagndsticos definitivos o probables; teniendo en
cuenta que un sujeto puede tener uno o mas diagnosticos de TP probables y/o positivos.
Para cada trastorno del comportamiento alimentario (Anorexia, Bulimia y TCANE). En
Anorexia los TP del Cluster C fueron mas prevalentes en el modulo CIE-10. Los TP del
Cluster B en Bulimia fueron mas prevalentes en ambos modulos (CIE-10 y DSM-1V).
Un patron mixto de TP del Cluster B y C fue mas prevalente en TCANE en el modulo
CIE-10 y solamente TP del Cluster B en el modulo DSM-IV. Respecto a las diferencias
Inter-diagnostico (comparaciones horizontales), el nimero de TP del Cluster B es mas
prevalente en pacientes con Bulimia en ambos modulos (CIE-10 y DSM-IV).
Finalmente, respecto a la prevalencia global de TP, éstos fueron mas prevalentes en

Bulimia que en Anorexia o TCANE.
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Tabla IV.1. Prevalencia y severidad de la patologia de la personalidad medida por el IPDE en adolescentes con trastornos del comportamiento

alimentario.
Muestra Global Anorexia Nerviosa Bulimia Nerviosa TCANE Restrictivo Purgativo Resumen de
Severidad del TP (N=100) (N=32) (N=17) (N=51) (N=53) (N=47) diferencias
ICD-10  DSM-V  ICD-10  DSM-IV  ICD-10  DSM-IV  ICD-10 DSM-IV  ICD-10  DSM-IV  ICD-10  DSM-IV  Significativas
N N N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
TP positivo 33 33 9(28) 7(22)° 11(64) 13(76)° 13(257 13(.25)° 12(23)° 12(.23)° 21(45)° 21 (.45) ab,cd
No TP 67 67 23(.72)° 25(78)  6(.36)° 4(24)  38(75)° 38(75)  41(.77)° 41(77)" 26(.55)° 26 (.55)" efgh
Sin Alteraciones TP 52 59 19(59) 23(72)  3(.18) 3(18) 30 (59) 33(.65) 33(62) 38(72) 19 (40 21 (44) K
TP probable 15 8 4(.13) 2(.06) 3(.18) 1(.06) 8(.16) 5(.10) 8(.15) 3(.05) 7(.15) 5(.11)
TP simple 31 30 8(25)"  7(22" 11(64)" 12(70)" 12(23)" 11(21)" 11(21)° 10(19° 20 (43)° 20 (43)f m,n,0.p
TP complejo 2 3 1(.03) 0(.00) 0(.00) 1(.06) 1(.02) 2(.04) 1(.02) 2(.04) 1(.02) 1(.02)

TP = Trastorno de personalidad; N = Nimero de sujetos; % = Porcentaje correspondiente en cada trastorno o subtipo alimentario; AN = Anorexia Nerviosa; BN = Bulimia Nerviosa;
TCANE = trastorno de la conducta alimentaria no especificado; R = Tipo Restrictivo; P = Tipo Purgativo;

TP Simple = Uno o méas TP, en un solo cluster; TP Complejo = Uno o mas TP de al menos 2 clusters diferentes; TP Probable PD = Un criterio por debajo del umbral para TP.

Diferencias significativas:

inter-diagnostico [a = BN > TCANE, AN en médulo CIE-10; b = BN > TCANE, AN en médulo DSM-1V]; inter-subtipos [c = P>R en médulo CIE-10; d = P>R en médulo DSM-1V];

inter-diagnéstico [e = TCANE, AN> BN en médulo CIE-10; f = TCANE, AN > BN en médulo DSM-IV]; inter-subtipos [g = R>P en médulo CIE-10; h = R>P en médulo DSM-1V];
inter-diagnostico [i = TCANE, AN> BN en médulo CIE-10; j = TCANE, AN > BN en médulo DSM-IV]; inter-subtipos [k = R>P en médulo CIE-10; | = R>P en médulo DSM-IV];

inter-diagnostico [m = BN > TCANE, AN en médulo CIE-10; n = BN > TCANE, AN en médulo DSM-IV]; inter-subtipos [0 = P>R en médulo CIE-10; p = P>R en moédulo DSM-V];
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La prevalencia categorica dividida por subtipos (53% de patrédn Restrictivo vs. 47% de
patron purgativo). Los TP del Cluster C son mas frecuentes en el subtipo Restrictivo en
los médulos CIE-10 y DSM-IV. Los TP del Cluster B son mas frecuentes en el subtipo
purgativo. Respecto a las diferencias Inter-subtipos, el grupo purgativo obtuvo mas TP
del Cluster B en ambos mddulos; también los TP probables del Cluster B son mas
frecuentes en ambos modulos. Estas diferencias son principalmente percibidas en los TP
definitivos del tipo impulsivo en el mdédulo CIE-10 y limite en el DSM-1V, asi como TP
probables del tipo histrionico en ambos mddulos. El subtipo purgativo obtuvo mas
diagndsticos de TP en el conjunto global. Solamente dos diferencias significativas inter-
modulos para el subtipo purgativo fueron detectadas, mas TP del Cluster B en el

moddulo CIE-10, y més TP no especificados en el DSM-IV.

Puntajes dimensionales de TP.

Los puntajes dimensionales en cada TP para cada TCA, después de los analisis post-hoc
sobre las comparaciones inter-diagnostico, detectan diferencias significativas. En el TP
Paranoide las diferencias son altas en la Bulimia respecto a los pacientes con Anorexia
en el modulo CIE-10. También este patron de puntuaciones dimensionales mas altas en
Bulimia que en Anorexia y TCANE fue detectado en la patologia de la personalidad del
tipo impulsivo en la CIE-10, asi como en los TP Limite e Histrionico en ambos
modulos. Finalmente, los puntajes TP Anancéstico fueron mas altos en los pacientes
con Anorexia que en los pacientes TCANE en la CIE-10. Las diferencias inter-modulos
e intra-diagndsticos no se calcularon, porque estos puntajes dimensionales no son
comparables, debido a que tienen un diferente nimero de criterios y un puntaje

dimensional global diferente en cada taxonomia o TP.
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Los puntajes dimensionales de patologia de personalidad, sobre los dos subtipos
(Restrictivo vs. Purgativo). Las diferencias significativas inter-subtipo se encuentran
principalmente en los TP del Cluster B (Antisocial, Limite e Histrionico). En ambos
modulos, el subtipo purgativo muestran puntajes mas altos que en el tipo restrictivo, y

también para el TP Impulsivo en la CIE-10.

4.4.2 Discusion

Este estudio se ha enfocado en detectar la prevalencia de patologia de personalidad en
una muestra de adolescentes con TCA. El resultado principal, es que el 33% de la
muestra cumplia criterios para al menos un TP. Este resultado es parecido al obtenido
en otro estudio Europeo en muestra clinica adolescente con TCA, el cual obtuvo una
prevalencia del 30.3% utilizando la SCID-II (Bottin et al., 2010). Cuando se compara la
prevalencia de TP encontrada en este estudio con la media de prevalencia en estudios de
adultos en poblacion clinica (40-60%) (Cassin & Von Ranson, 2005; De Bolle et al.,
2010; Marafion & Echeburua, 2007) se constata un indice menor para los adolescentes.
Es importante resaltar que los estudios con poblacién adulta incluyen grupos mas
extensos de bulimia o pacientes del subtipo purgativo (Godt, 2008; Diaz-Marsa,
Carrasco, y Saiz, 2000) que en los estudios de poblacién adolescente, y ésto podria ser
un factor a considerar, debido a que consistentemente dentro de los estudios se
encuentra un patréon mas patologico de la personalidad en los pacientes con conductas
purgativas. Al analizar la severidad de la patologia de la personalidad, la mayoria de la
muestra presenta un TP simple, un grupo relativamente reducido de pacientes se

encontrarian dentro de un subumbral de patologia de personalidad denominado a "TP
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probable" y muy pocos sujetos alcanzarian un TP complejo. Estos resultados no se han
podido contrastar con otros estudios que contemplan los componentes de TP y TCA.
Regularmente no se tiene en cuenta dentro de la valoracion estandar de la patologia de
la personalidad, el grado de severidad, y que en el futuro serd un campo en el cual las
nuevas nomenclaturas (DSM-5 y CIE-11) pondran énfasis.

Desde la perspectiva de los datos categoricos, el andlisis para cada uno de los
diagndsticos de TCA estudiados (Anorexia Nerviosa [AN], Bulimia Nerviosa [BN],
TCANE), revela algunos datos interesantes: primero que los clusters asociados con los
diagnésticos de TCA son similares a aquellos encontrados en estudios previos en
poblacion adulta (Cassin y Von Ranson, 2005; Van Haswick de Jonge et al. 2003;
Marafion, Echeburta & Grijalvo, 2007). Mientras los TP del Cluster B son mas
prevalentes en los diagndsticos de bulimia, los del cluster C en anorexia en el modulo
CIE-10, y un patrén mixto del cluster B, C fue encontrado en los TCANE. Los
resultados encontrados en adolescentes con anorexia por Wentz Nilson et al. (1999),
indican una mayor prevalencia de trastornos del Cluster C sobre los del Cluster B y el A
(estos resultados son parecidos a los de nuestra muestra). Sin embargo, se encontraron
pocas diferencias entre diagnosticos especificos de TP, debido al numero reducido de
casos contrastados. También es de relevancia resaltar que un gran nimero de
diagndsticos de TP probable, se identifican en la muestra global, alrededor de 56
diagnésticos (13 diagndsticos para AN, 18 diagndsticos para BN, y 25 para los TCANE)
en el moédulo CIE-10, y 40 (8 diagnoésticos para la AN, 13 diagnoésticos para la BN, y 19
para los TCANE) en el médulo DSM-IV. Este subumbral de personalidad regularmente

no se contempla con detalle por la literatura, siendo de gran relevancia en la implicacién

95



clinica (Balsis et al. 2011), manteniendo encubierto su potencial impacto (Tyrer et al.,
2011).

Cuando las evaluaciones se realizaron de forma categodrica en los subtipos de
TCA (purgativo vs. restrictivo), los resultados hallados van en la misma linea que los
mencionados anteriormente. El grupo restrictivo tiene un gran nimero de diagnosticos
del cluster C respecto al cluster A. El tipo purgativo tiene mas TP del cluster B respecto
al subtipo restrictivo. Estos resultados estdn en la linea de estudios realizados por
Guadio y Di Ciommo (2011) quienes encontraron que la patologia del cluster B,
especialmente en el TP Limite era mas prevalente en pacientes con anorexia del subtipo
purgativo respecto al restrictivo. En la linea con otros estudios, se encuentra una gran
patologia de personalidad en pacientes con subtipo purgativo comparado con el
restrictivo (Sansone et al. 2005; Sansone y Sansone, 2011). Al apreciar las diferencias
entre modulos (CIE-10 vs. DSM-IV) se pueden resaltar mas diagndsticos del Cluster B
en la CIE-10 y diagndsticos de TPNE en el DSM-IV. Los diagnosticos de TP probables
del Cluster B son registrados en gran numero en el subtipo purgativo en ambos
modulos.

Por otro lado, en el analisis de la perspectiva dimensional entre los diagnosticos
de TCA y sus subtipos, revelan algunas diferencias significativas. En el caso de la
comparacion entre diagndsticos (AN, BN, TCANE) después de aplicar los analisis
post-hoc, se encontré que los pacientes con Bulimia presentaban mas altos puntajes en
los TP del Cluster B, y el TP Paranoide con respecto a los pacientes con Anorexia. Por
otro lado, encontramos altos puntajes del TP Anancéstico en el grupo de Anorexia.
Estos resultados parcialmente estan en la linea con estudios previos realizados con

nomenclatura DSM-IV desde un punto de vista categorial (Cassin y Von Ranson, 2005;
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Gaudio y Di Ciommo, 2011; Bottin et al., 2010; Sansone et al. 2005; Sansone y Sansone
2011). No se realizan comparaciones intra e inter diagnosticos y subtipos de TCA a
nivel dimensional, debido a que en cada TP se encuentran una serie de criterios
diferentes que no hacen posible la comparacion entre los diferentes TP.

Este estudio, en concordancia con algunas propuestas (Tyrer et al., 2011) en
relacion a la separacidon de un tipo de poblacion clinica con TP y otra poblacidn sin
ninguna caracteristica de alteraciones de personalidad, se podria considerar artificial,
simple e insuficiente para describir la complejidad subyacente de las alteraciones de la
personalidad. Entendemos que la actual perspectiva categorial es necesaria para que los
clinicos tomen decisiones clinicas basadas en diagndsticos especificos. Sin embargo, al
proporcionar un vinculo entre estas dos perspectivas (categorial vs dimensional) podria
verse reflejada con mayor precision la naturaleza continua de la patologia de la
personalidad, por medio del concepto de severidad, aportando una descripcién mas
detallada y precisa en los casos de dudosa naturaleza. De hecho, el sistema categorial da
sentido a la perspectiva de la investigacion clinica con el fin de definir quienes cumplen
ciertos requerimientos y quienes no, proporcionando un importante componente, y
dandonos un punto de comprension a nivel conceptual. Por otro lado, la perspectiva
dimensional proporciona una mas sensible y precisa asistencia en la descripcion de nivel
de cémo el paciente progresa en el tratamiento, proporcionado una valiosa valoracion
para el terapeuta. La realidad se presenta en forma dimensional, y su evaluacion desde
esta perspectiva facilita la aproximacién clinica siendo mas precisos y matizados,

evitando confusiones.
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Limitaciones y fortalezas.

En la interpretacion de estos resultados debemos considerar varias limitaciones:
primero, este estudio esta realizado en s6lo un centro médico, y los resultados podrian
no ser generalizados a la poblaciéon con TCA. Segundo, los entrevistadores de
personalidad no fueron ciegos respecto a los diagnosticos de TCA. Tercero, no hay un
grupo control para realizar comparaciones. Finalmente, el grupo de pacientes con
bulimia fue reducido y se utilizaron pruebas no paramétricas en el contraste de las
puntuaciones dimensional por ser mas conservadoras, y el poder de los estadisticos por
tanto pudo verse diminuido a raiz de esta decision. Sin embargo, al comparar por
subtipos de TCA (restrictivo vs purgativo) se pudieron utilizar comparaciones mas
potentes, encontrando resultados similares y consistentes con los revelados en las
comparaciones por diagnéstico (AN, BN, TCANE).

Las fortalezas de este estudio son: en nuestro conocimiento es el primero que
compara y evalua la patologia de la personalidad desde tres perspectivas especificas:
incluyendo evaluaciones a nivel categorial, dimensional y de severidad de los TP (Tyrer
et al., 2011), en pacientes adolescentes con trastornos de comportamiento alimentario
desde dos taxonomias de valoracion de los TP (CIE-10 y DSM-IV). También los
resultados son consistentes con estudios previos, contribuyendo a una perspectiva mas
global de la patologia de personalidad en los TCA (Van Hanswick de Jonge et al. 2003).
El analisis de cada TP por subtipo de TCA podria ser una perspectiva esclarecedora
sobre el conocimiento de la patologia de la personalidad, mas que la valoracion por el

diagndstico, siendo este un campo con potencial desarrollo.
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4.5 ESTUDIO V

Magallon-Neri EM, Diaz R, Forns M, Goti J, Canalda G, Castro-Fornieles J. (2012).

Subtypes of adolescents with substance use disorders and psychiatric comorbidity
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I Resumen NN NN Aostract NN

El objetivo principal de este estudio fue replicar y ampliar los resulta-
dos de estudios previos sobre subtipos de adolescentes con trastorno
por uso de sustancias (TUS), de acuerdo con sus perfiles de persona-
lidad en el Minnesota Multiphasic Personality Inventory for adoles-
cents (MMPI-A). Sesenta pacientes con TUS y comorbilidad psiquiatrica
(41.7% hombres, edad media = 15.9 afios) completaron el MMPI-A,
el Teen Addiction Severity Index (T-ASI), el Child Behaviour Checklist
(CBCL), y entrevistas para obtener diagnosticos DSM-IV y medidas del
nivel de uso de sustancias. El perfil general de personalidad MMPI-A
mostrd elevaciones moderadas en las escalas de Desviacion Psicopati-
ca, Depresion e Histeria. El analisis de cluster jerarquico reveld cuatro
perfiles (acting-out, 35% de la muestra; disorganized-conflictive, 15%;
normative-impulsive, 15%; y deceptive-concealed, 35%). Se encontra-
ron asociaciones entre el cluster 1, la sintomatologia externalizante a
nivel clinico del CBCL y los trastornos de conducta, asi como entre el
cluster 2 y un nivel clinico de sintomas internalizantes y externalizantes
del CBCL. El analisis discriminante mostré que las escalas del MMPI-A
Depresion, Desviacion Psicopatica y Psicastenia, clasificaron correcta-
mente el 90% de los pacientes dentro de los subgrupos obtenidos.

Palabras clave: trastorno por uso de sustancias (TUS), MMPI-A, analisis
de cluster jerarquico, analisis discriminante, adolescentes.

ADICCIONES, 2012 - VOL. 24 NUM. 3 - PAGS. 1-114

The main aim of this study was to replicate and extend previous
results on subtypes of adolescents with substance use disorders (SUD),
according to their Minnesota Multiphasic Personality Inventory for
adolescents (MMPI-A) profiles. Sixty patients with SUD and psychiatric
comorbidity (41.7% male, mean age = 15.9 years old) completed the
MMPI-A, the Teen Addiction Severity Index (T-ASl), the Child Behaviour
Checklist (CBCL), and were interviewed in order to determine DSM-
IV diagnoses and level of substance use. Mean MMPI-A personality
profile showed moderate peaks in Psychopathic Deviate, Depression
and Hysteria scales. Hierarchical cluster analysis revealed four profiles
(acting-out, 35% of the sample; disorganized-conflictive, 15%);
normative-impulsive, 15%; and deceptive-concealed, 35%). External
correlates were found between cluster 1, CBCL externalizing symptoms
at a clinical level and conduct disorders, and between cluster 2 and
mixed CBCL internalized/externalized symptoms at a clinical level.
Discriminant analysis showed that Depression, Psychopathic Deviate
and Psychasthenia MMPI-A scales correctly classified 90% of the
patients into the clusters obtained.

Key words: substance use disorder (SUD), MMPI-A, hierarchical cluster
analysis, discriminant analysis, adolescents.



4.6 ESTUDIO VI
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Dimensional model of the Personality Psychopathology-Five (PSY-5) and facets in

adolescents with substance use disorders and healthy controls.

4.6.1 Resultados

El conjunto del grupo incluyo 151 adolescentes (edad media = 16.2 afios, DT = 0.89;
54% hombres). Sesenta y siete sujetos cumplieron criterios para TUS y completaron un
protocolo de evaluacion (Media = 16.4, DT = 0.85, rango 15-18 afios; 54% hombres). El
grupo control sano estuvo conformado por 74 adolescentes (Media = 16.0, DT = 0.90,
rango 15-18 afios; 53% hombres). En la tabla VI.1, se muestran las diferencias entre
grupos. Se identificaron diferencias significativas en la variable edad. Utilizamos el
analisis de covarianza (ANCOVA) para realizar los andlisis subsecuentes, teniendo en
cuenta la edad y el sexo como covariables. Las puntaciones directas en cada una de las
escalas PSY-5 difieren significativamente entre ambos grupos, y el puntaje en la escala
DISC muestra la diferencia mas amplia. También en todas las facetas de las escalas
PSY-5, se muestran diferencias entre los grupos, excepto en las facetas de Grandiosidad
/ Indignacién y Baja sociabilidad. Los puntajes de las escalas psicopatoldgicas del
CBCL de sintomatologia internalizante y externalizante y el nivel de uso en cada droga
(tabaco, alcohol, cannabis y otras drogas) muestran diferencias entre grupos. En el caso
de la edad de inicio de consumo, es mas precoz el consumo en el grupo TUS,
observandose diferencias significativas entre ambos grupos en tabaco, cannabis y

alcohol.
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Tabla VI.1. Diferencias entre subgrupos (SUD vs. Control) en las escalas PSY-5 y sus facetas,

psicopatologia internalizante/externalizante, edad de inicio y nivel de consumo de drogas.

Variables Muestra TUS Controles
total Sanos (HC)
Socio-demograficas y (n=151) (n=77) (n=74) TUS vs. HC
Condicién clinica
valor p
Edad® M (DT) 16.13 (0.91) 16.40 (0.85) 16.00 (0.91) .005**
Sexo® n chicos / n chicas 81/70 42 /35 39/35 .642/.425
Comorbilidad® n (%) 63 (0.49) 63 (0.82)
Escalas PSY-5' M (SD) M (SD) M (SD) F (p)
Agresividad (AGGR)* 8.09 (3.94) 9.30 (3.92) 6.84 (3.59) 12.64 ( .001)**
Psicoticismo(PSYC)® 2.62 (2.50) 3.40 (2.61) 1.81 (2.11)  15.31 (<.001)***
Desinhibicion (DISC)® 9.64 (5.10) 12.69 (4.53) 6.46 (3.48) 82.75 (<.001)***
Introversion (INTR)® 6.75 (4.21) 7.64 (4.01) 5.84 (4.26) 8.11 ( .005)**
Emocionalidad Negativa/Neuroticismo 11.20 (4.25) 12.12 (4.40) 10.24 (3.90) 9.55 ( .002)**
(NEGE)°
Facetas'
Hostilidad® 5.03 (3.16) 6.31 (2.99) 3.70 (2.77)  27.36 (<.001)***
Grandiosidad/Indignacion® 3.06 (1.56) 2.99 (1.50) 3.14 (1.63) 1.29 ( .257)
Creenciaas/Experiences Psicéticas® 1.21 (1.65) 1.70 (1.72) 0.69 (1.40) 16.17 (<.001)***
Mentalidad Extrafia® 1.42 (1.20) 1.70 (1.25) 1.12 (1.08) 6.67 ( .011)*
Actitudes delincuentes® 7.01 (3.76) 9.35(3.32) 4.58 (2.43)  95.06 (<.001)***
Vilacién de normas® 2.62 (1.69) 3.34 (1.65) 1.88 (1.39)  29.78 (<.001)***
Bajas Expectativas® 3.62 (2.44) 4.36(2.59) 2.85(2.00) 18.49 (<.001)***
Baja Sociabilidad® 3.17 (2.54) 3.34 (2.07) 2.99 (2.95) 0.91 ( .341)
Psicopatologia CBCL?
Internalizante® 57.16 (13.94) 65.17 (14.81) 51.18 (9.69) 39.50 (<.001)***
Externalizante® 57.02 (12.51) 66.17 (11.12) 50.18 (8.52) 82.36 (<.001)***
Edad de inicio
Tabaco® 13.61 (1.28) 13.44 (1.17) 13.97 (1.44) 4.67 ( .033)*
Alcohol® 14.05 (1.15) 13.75 (0.99) 14.38 (1.24) 12.14 ( .001)**
Cannabis® 14.05 (1.31) 13.84 (1.33) 14.74 (0.96) 8.17 ( .005)**
Otras Drogas (cocaina, amfetaminas, etc.)° 15.52 (1.14) 15.43 (1.17) 16.33 (0.57) 0.87 ( .357)
Nivel de uso
Tabaco® 1.22 (0.78) 1.84 (0.37) 0.58 (0.74)  199.76 (<.001)***
Alcohol® 1.09 (0.69) 1.44 (0.57) 0.72 (0.61) 55.70 (<.001)***
Cannabis® 1.07 (0.88) 1.82 (0.39) 0.30 (0.52)  396.30 (<.001)***
Otras Drogas (cocaina, amfetaminas, etc.)° 0.41 (0.74) 0.78 (0.88) 0.03 (0.16) 46.68 (<.001)***

* p<.05;

** p<.010;

®= Chi-cuadrado (gl=1);

! = Puntuaciones directas; 2 = Puntuacién en Notas T.

***p<.001;  ns=no significativa;

©= ANCOVA después de control sexo y edad.

@ = Prueba T de Student;
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En el grupo control sano se observan algunas correlaciones significativas en la
edad de inicio de consumo de drogas, principalmente relacionadas con la escala PSYC
(r = -.433), especificamente en la faceta de experiencias y creencias psicoticas con
cannabis (7 = -.420). También, la edad de inicio de alcohol, se relaciona con la escala
DISC (r =-.319) y sus dos facetas, asi como también un inicio precoz en el consumo de
cannabis y la faceta de actitudes delincuentes (r = -.425). Respecto al nivel de uso de
drogas, la escala AGGR se muestra ligeramente asociada con alto nivel de uso de
alcohol (r = .225), cannabis (r = .281) y otras drogas (» = .232); la escala NEGE
solamente muestra una asociacion positiva con tabaco (» = .259), y la escala DISC con
cannabis (» = .478), alcohol (r = .427) y tabaco (r = .248). En detalle la faceta de
Hostilidad fue relacionada con cannabis (r = .252) y otras drogas (» = .231); y la de
Mentalidad extravagante con alto nivel de uso de cannabis (» = .251) y otras drogas (r =
.254); las Actitudes delincuentes con tabaco (» = .270), alcohol (r = .429) y fuertemente
con cannabis (» = .513); también la faceta de Violacion de normas fue relacionada con
alcohol (» = .317) y cannabis (» = .311). Por otro lado se encontraron correlaciones
negativas entre consumo de alcohol (» = -.237) y cannabis (r = -.278) y presentar menor
sociabilidad. La psicopatologia Internalizante se relaciona con la escala INTR (r = .253),
especificamente con la faceta de Bajas expectativas (r = .286), y la psicopatologia
externalizante con la escala AGGR (r = .256), especificamente con las facetas de
Hostilidad (» = .267) y Violacion de normas (r = .278).

Por otro lado, el grupo TUS presenta una ausencia de correlaciones
significativas entre las escalas PSY-5 y la edad de inicio para cada una de las drogas. De
hecho, solo el nivel de uso de drogas correlaciona positivamente con la escala DISC

para alcohol (r = .272) y otro tipo de drogas ilegales (» = .260) (ej. anfetaminas,
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cocaina, etc.), la escala NEGE con tabaco (» = .264), cannabis (» = .315) y otras drogas
(r = .307), y la escala PSYC solo con cannabis (r = .274). La faceta de actitudes
delincuentes muestran correlaciones relevantes con el uso para cada droga excepto para
el tabaco. Respecto a la psicopatologia, observamos correlaciones significativas en la
conducta clinica internalizante con la escala INTR, asociada con sus dos facetas (Bajas
expectativas (» = .438) y Baja sociabilidad (r = .340)).

El modelo de regresién logistica (Tabla VI.2), utilizando como variable
dependiente el grupo de origen (Control vs TUS) y como variables independientes las
escalas PSY-5 controladas por edad y sexo. Los resultados nos muestran que la tnica
escala de patologia de personalidad relacionada significativamente con el grupo TUS
fue el DISC (OR = 1.44, IC 95% 1.28-1.62; p<.001), y el andlisis subsecuente de sus
facetas revelaron que, la faceta de actitudes delincuentes explicaba la mayor parte de
esta pertenencia (OR = 1.75 IC 95% 1.46-2.01; p<.001), inclusive de mejor forma que
el amplio dominio DISC. Adicionalmente construimos una variable binaria
correspondiente al DISC patologico, utilizando las puntuaciones directas de 14 puntos o
mas para los hombres y de 12 puntos o mas para las mujeres (estas puntuaciones estan
relacionadas con puntajes 7> 65 clinicamente significativos). Los resultados muestran
que esta condicion patoldgica, revela un alto nivel de riesgo (OR = 23.71 IC 95% 6.82-
82.38; p<.001), mas alto que las otras dos variables anteriormente estudiadas, pero una
considerable dispersidon en su intervalo de confianza y un decremento de su tasa de

acierto global.
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Tabla VI.2. Andlisis de regresion logistica binaria tomando como variable dependiente

el grupo de origen (Control vs TUS) y las escalas PSY-5 y sus facetas como variables

independientes.
Variable OR IC 95% Tasa de
acierto
PD escala DISC * 1.44%%* 1.28 - 1.62 77.5%
PD faceta de actitudes delincuentes " 1.75%%* 1.46 —2.09 77.5%
DISC Patoldgico © 23.71***  6.82 — 82.38 73.5%

IC = intervalo de confianza; OR = Odds Ratio; PD = Puntuacion directa; DISC = Disconstraint.
* Para el modelo global ajustado (sexo, edad), x’=72.93, df=3, p<.001; Nagelkerke R*=0.51

® Para el modelo global ajustado (sexo, edad), x*=81.02, df=3, p<.001; Nagelkerke R>=0.55

¢ Para el modelo global ajustado (sexo, edad), y*=52.22, df=5, p<.001; Nagelkerke R*=0.39
*ax p<.001; ** p<.010; * p<.050

4.6.2 Discusion

Este estudio es el primero en Espafia en analizar la psicopatologia de la personalidad
desde el modelo PSY-5 en una muestra adolescente, que incluye pacientes con TUS y
controles sanos. Se han detectado diferencias significativas entre ambos grupos (control
sano vs. TUS) en los perfiles de personalidad y niveles de uso de sustancia.
Identificandose un patron con diferencias significativas en la edad de inicio de consumo
de drogas. Se han obtenido moderadas correlaciones entre la escala DISC y el nivel de
uso de drogas. También se observaron altos puntajes en varias escalas dimensionales del
modelo PSY-5, que correlacionaron positivamente con puntajes de sintomas

psicopatologicos del espectro internalizante y externalizante del CBCL.
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Nuestros resultados confirman, al menos parcialmente resultados previos de otros
autores, basados en el modelo PSY-5 en adultos y adolescentes (Bagby, Selbom, Costa,
Widiger, 2008; Veltri, et al., 2009; Bolinskey et al., 2004). Hemos replicado las
observaciones que relacionan altos puntajes en sintomatologia clinica con altos puntajes
en las escalas PSY-5 (Stokes, Pogge, Sarnicola, McGrath, 2009). También se
observaron fuertes relaciones entre la escala DISC con un temprano y mas intenso uso
de alcohol y cannabis. Sin embargo, algunos de nuestros resultados no los esperabamos.
Por ejemplo, los efectos de las escalas de personalidad registrados en nuestro grupo con
TUS en muchas de estas asociaciones identificadas en el grupo control carecen de peso,
e inclusive algunas cambiaron su tendencia, como por ejemplo es el caso de la
Emocionalidad Negativa (NEGE), presenta correlaciones mas intensas con el nivel de
consumo en distintas drogas (tabaco, cannabis y otras drogas), incluso mas que la escala
DISC. Una posible explicacion de este fendmeno puede ser debido al efecto que afiade
la comorbilidad psiquiatrica en el grupo TUS. Estudios previos han registrado una alta
prevalencia de comorbilidad entre adolescentes con TUS (Couwenbergh et al., 2006),
siendo la mas alta con el trastorno de conducta antisocial (Myers, et al., 1998) y otros
trastornos de conducta disruptiva (Martel et al., 2009), pero también con trastornos
afectivos (Kandel et al., 1999) y éste seria un factor importante a contemplar y controlar
en futuros estudios.

En estudios previos realizados con adolescentes, se encontraron relaciones entre
la escala DISC del PSY-5 con psicopatologia del tipo externalizante, consumo de
drogas, promiscuidad sexual, y una gran variedad de conductas asociadas a la
desinhibicion (McNulty et al., 1997; Stokes et al., 2009). En nuestro estudio, algunas de

éstas relaciones estan moderadamente sustentadas, tales como un consumo de alcohol
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mas precoz en el grupo normativo y mayor consumo de alcohol y otras drogas como la
cocaina y derivados anfetaminicos en el grupo TUS.

La escala DISC muestra una gran poder explicativo de la varianza de los
problemas asociados con el consumo de drogas, y su condicion patoldgica presenta una
claro indicador de riesgo para pertenecer al grupo TUS. Sin embargo, es importante
considerar que la faceta de actitudes delincuentes, podria explicar en gran parte esta
relacion, siendo un predictor consistente de alto consumo de tabaco, alcohol y cannabis
en poblacion normativa y de alcohol, cannabis y otras drogas en poblacion TUS.
Creemos en la importancia de realizar en el futuro un estudio detallado de esta faceta,
con el fin de entender el impacto de estas conductas en la relacion con los TUS en
adolescentes con patologia psiquidtrica y desarrollar intervenciones preventivas en
poblaciéon comunitaria, basadas en caracteristicas de personalidad y estrategias de
afrontamiento (Conrod et al., 2010).

Estos resultados son preliminares y deberian ser replicados en muestras de
mayor tamafio. Sin embargo, este estudio proporciona una aproximacion hacia los
modelos dimensionales de la patologia de la personalidad y su relacion con el uso de

sustancias psicoactivas en adolescentes.
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4.7 ESTUDIO VII

Magallon-Neri EM, Canalda, G, Forns M, De la Fuente JE, Pérez A, Castro-Fornieles J.
(2012). Personalidad, psicopatologia y estilos de afrontamiento: un estudio caso-

control con adolescentes con trastorno del comportamiento alimentario.
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Personalidad, psicopatologia y estilos de afrontamiento: un estudio caso-control

con adolescentes con trastorno del comportamiento alimentario.

4.7.1 Resultados
En los estadisticos descriptivos para la muestra general y los correspondientes para cada
uno de los grupos de estudio (control y TCA) las diferencias significativas encontradas
entre ambos grupos, hay puntajes mas altos en el estilo de afrontamiento improductivo
(p =.002), y una mayor afectacion de las actitudes alimentarias (p < .001) en el grupo
TCA respecto al control, reflejando la naturaleza del grupo clinico. En cuanto el perfil
de personalidad, sélo dos rasgos diferencian entre ambos grupos: una baja auto-
direccion (p<.001) y una alta evitacion al riesgo (p =.029) en el grupo TCA. Respecto
a la sintomatologia percibida por los instrumentos CBCL y YSR, mostrada en las
escalas de amplio espectro de sintomatologia internalizante (CBCL p <.00/ y YSR p <
.001) y externalizante (CBCL p =.008 y YSR p =.009), se pueden observar mayor
afectacion en el grupo TCA. Cabe sefialar que estos dos tltimos instrumentos basados
en el modelo de Achenbach, se ha registrado una menor sintomatologia percibida en la
version adolescente (YSR), en comparacion con la version de los padres, mostrandose
amplias diferencias significativas entre ambas versiones (YSR vs CBCL) y entre grupos
(TCA vs Control) (p <.001). En cuanto a la edad de inicio de consumo en las diferentes
drogas, no se aprecian diferencias significativas.

Por otro lado, se calcularon correlaciones de Pearson, en el total de la muestra
entre los rasgos de personalidad (temperamento y caracter) del TCI-R y las estrategias y
estilos de afrontamiento del ACS. Las asociaciones de mayor potencia (» > .40) se

encontraron entre el rasgo de temperamento de busqueda de novedad, por una parte, con
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el bajo uso de la estrategia de reservarselo para si mismo (» = -.44) y, por otra, con la
utilizacion de diversiones relajantes (» = .43). En el rasgo temperamental de evitacion al
riesgo se obtuvieron correlaciones positivas con las estrategias de falta de afrontamiento
(r = .42) y autoinculparse (r = .45) asi como con el estilo de afrontamiento improductivo
(r = .48); en cambio se obtuvieron correlaciones negativas con las estrategias de
resolucion de problemas (r = -.44), fijarse en lo positivo (1= -.46), y un estilo de
afrontamiento dirigido a la resolucidon de problemas (r = -.43). El rasgo temperamental
de dependencia a la recompensa muestra asociaciones positivas con la estrategia de
busqueda de apoyo social (r = .49) y el estilo de afrontamiento relacionado con los
demas (r =.53) y correlaciona negativamente con la estrategia de reservarselo para si
mismo (» = -.67). El rasgo de persistencia obtuvo correlaciones positivas principalmente
en las estrategias de resolucion de problemas » =.40), esforzarse por obtener el éxito (»
=.56) y un estilo de afrontamiento enfocado a la resolucidon de problemas (r =.53). El
rasgo de autodireccion fue asociado positivamente principalmente con las estrategias de
fijarse en lo positivo (r =.45), y el estilo de afrontamiento enfocado a la resolucion de
problemas (r =.42) y negativamente principalmente con las estrategias de falta de
afrontamiento (» = -.40), reduccion de la tension (r = -.50), autoinculparse (» = -.43) y

el estilo de afrontamiento improductivo » = -.56).

Por tultimo, en la tabla VII.1 se observa la distribucién de las personas que
presentaron perfiles considerados dentro del rango de patologia de personalidad por el
TCI-R (Autodireccion y Cooperacion con percentiles < 33). En el conjunto de la
muestra cuando se contrastan los grupos control y TCA hay diferencias significativas

con mayor cantidad de personas identificadas con patologia de personalidad en el grupo
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TCA. Al realizar un andlisis mas exhaustivo por diagnosticos, no se aprecian grandes
diferencias, en las frecuencias de las personas con patologia de personalidad entre
diagnosticos o subgrupos. Sin embargo, cuando son consideradas las proporciones en
relacion al grupo de referencia, se presenta una mayor proporcion de patologia de

personalidad en los pacientes con BN (75%) o del subtipo purgativo (71%).

Tabla VII. 1. Frecuencia y porcentajes de patologia de la personalidad por grupos,
diagnésticos y subtipos de TCA.

TCI-R Control TCA AN BN TCANE Restrictivo ~ Purgativo
N =136 N =136 n=15 n=3§ n=13 n=22 n=14

No PP 26 (.72) 14 (.39) 7 (.46) 2 (.25) 5(.39) 10 (.45) 4(.29)

Si PP 10 (28) 22(.61)* 8(.54) 6 (.75) 8 (.61) 12 (.55) 10 (.71)

PP = patologia de personalidad; TCA = trastorno del comportamiento alimentarios; AN = Anorexia
nerviosa, BN = Bulimia Nerviosa, TCANE = Trastorno del comportamiento alimentario no especificado.
* Pruebas de chi-cuadrado con p<.05

4.7.2 Discusion

Este estudio piloto, es uno de los primeros en evaluar patrones de afrontamiento, con
variables de personalidad y psicopatologia en adolescentes con TCA comparados con
un grupo control sano.

Entre los resultados a comentar en este estudio son el confirmar lo encontrado en
estudios previos, como es el hecho de encontrar un acentuada utilizacion del estilo de
afrontamiento improductivo en el grupo con TCA (Garcia-Grau et al., 2002; Hasking,
2006).

Respecto al perfil de personalidad basado en el modelo de temperamento y
caracter de Cloninger evaluado con el TCI-R, en el grupo con TCA se encontr6 al igual
que otros estudios una acentuada disminucion del rasgo de Autodireccion (Abbate-Daga

et al., 2007) y alta Evitacion al Riesgo (Fassino et al., 2004). Asi también, en
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concordancia con algunos estudios realizados con adultos, se encontré una mayor
proporcion de patologia de personalidad en el subtipo purgativo respecto al restrictivo y
el control (Cassin y Von Ranson, 2005, Diaz-Marsa et al., 2000; Godt, 2008).

Otro de los resultados que merece ser destacado es el hecho de encontrar
asociaciones globalmente coherentes entre la utilizacion de ciertas estrategias de
afrontamiento y rasgos especificos de personalidad. Entre ellas destacamos:

a) El rasgo de Busqueda de Novedad, en este caso se encuentra asociado con una
alta inversion en la consolidacion de amistades y busqueda de diversion,
evitando el retraimiento personal.

b) una alta puntuacién en el rasgo de Evitacion al Riesgo, se presenta en personas
evitadoras, tienden a ser pesimistas y a autoinculparse de sus problemas, debido
a una postura pasiva en el afrontamiento centrada en las emociones.

¢) una gran Dependencia a la Recompensa es presentada en personas que buscan
apoyo social, evitando el retraimiento personal, dirigido esencialmente a un
estilo de afrontamiento con sobreimplicacion social orientada hacia los demas.

d) la Persistencia en nuestros resultados esta vinculado consistentemente a
perseguir el afrontamiento de los problemas de forma activa. Este rasgo de
personalidad entraria en congruencia con el modelo de roles presentado por
Serpell, Walter, Fearon y Meyer (2009) en relacion a la persistencia vs
perseverancia. Estos autores encontraron que la persistencia (capacidad para
mantenerse, para llegar a una meta incluso cuando la tarea es dificil) se asociaba
a niveles mas bajos de psicopatologia, mientras que la perseverancia (tendencia

a seguir un comportamiento, incluso cuando deja de ser eficaz o satisfactorio) se
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asociaba con mayor psicopatologia, como lo seria una actitud rumiativa en
personalidades obsesivas.

e) Por otro lado, una mayor Autodireccion se asocia una actitud optimista ante los
eventos problematicos y utilizar al minimo estrategias improductivas. Este
comportamiento activo orientado hacia la busqueda de resolucidon de problemas,
pondria en marcha mecanismos saludables de gestion de los recursos personales
y crecimiento individual (Frydenberg y Lewis, 1993).

f) El rasgo de Cooperacion obtuvo solo moderadas correlaciones que sugieren en
general una ligera tendencia a un estilo de afrontamiento orientado a la
resolucion de problemas.

g) Por ultimo, el rasgo de Autotrascendencia estd vinculado al estilo orientado a la
resolucion de problemas, pero con una moderada utilizacion de las estrategias de
hacerse ilusiones y utilizar distracciones relajantes, en otras palabras, un
afrontamiento mas pasivo.

Estos resultados expresados desde modelos tedricamente diferenciados, relacionados
con aspectos constitucionales del individuo (temperamento y cardcter) vs. modelos mas
relacionados con la gestion de recursos individuales en base al contexto situacional
(afrontamiento), muestran tentativamente un grado de vinculacidon, que podria ser

estudiado con mayor profundidad en estudios posteriores.

Limitaciones y fortalezas
El tamafio de los grupos es relativamente pequefio, sin embargo, el hecho de ser un
estudio caso-control apareados por sexo, edad y grado escolar, y que uno de los grupos

(control) fuese obtenido a través de un muestreo aleatorio estratificado, da mayor
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robustez a los resultados obtenidos. Aunque el analisis por diagnosticos y subtipos sea
limitado no se encontraron diferencias significativas a priori, dando una mayor validez
(en el sentido de partir en principio de situaciones similares para el contraste).

Entre las fortalezas del estudio se encuentran: el andlisis de una considerable
cantidad de variables, que en su conjunto son congruentes con el modelo explicativo de
estilos y estrategias de afrontamiento respecto a rasgos especificos de personalidad
(temperamento y caracter), proporcionando una base para el desarrollo de nuevas
investigaciones orientadas en la misma linea. Un proyecto a futuro, es expandir dichos
resultados con una muestra de adolescentes con trastornos por uso de sustancias (TUS),
que nos permitan establecer vinculos en relacién a los estilos de afrontamiento

utilizados entre ambas conductas psicopatologicas (TCA y TUS).
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5. CONCLUSIONES.

Las conclusiones derivadas de esta tesis, se enlistan a continuacién para cada uno de los

estudios realizados y una sintesis integral del conjunto de estos.

Estudio I.
e La existencia de TP en la adolescencia es asociado con un incremento en el uso
de servicios de salud mental.
e Un gran nimero de hospitalizaciones psiquidtricas sugiere una mayor

probabilidad de que un TP este presente.

Estudio II.

e QGrandes discrepancias entre los instrumentos de auto-informe, con respecto al
“gold Standard”, plantean varias cuestiones acerca del uso exclusivo de estos
instrumentos en adolescentes con trastornos psiquiatricos.

e La evaluacion en profundidad de la patologia de personalidad es necesaria antes

de que un TP pueda ser confirmado en la adolescencia.

Estudio III.
e El punto de corte para un cribaje primario de patologia de personalidad
impulsivo-limite, valorada con el IPDE-SQ bajo criterios CIE-10, es de 3 puntos

positivos; en cambio para el TP limite del DSM-IV son necesarios 5 puntos.
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e Por otro lado, en el cribaje secundario se sugiere un punto de corte de 4 para
estos trastornos del CIE-10 y de 6 puntos para el TP limite del DSM-IV,

proporcionando una valoracién clinica mas precisa.

Estudio IV.
e Un tercio de los adolescentes con TCA cumplen criterios para un TP.
e El subtipo purgativo es el que presentd mas patologia asociada a los TP del
cluster B.
e El sistema dimensional fortalece la estimacion del modelo categorial, y el
contemplar los grados de severidad de la patologia de la personalidad

proporciona un vinculo entre estas dos perspectivas.

Estudio V.
e El estudio piloto realizado encontré una clasificacion de cuatro perfiles de
personalidad en adolescentes con TUS y otros diagndsticos psiquidtricos.
e [Las escalas de depresidn, psicastenia y desviacidon psicopatica del MMPI-A

mostraron una mejor discriminacidn entre estos cuatro subtipos.

Estudio VI.
e ElI modelo dimensional PSY-5, es congruente con las manifestaciones
psicopatologicas encontradas en pacientes adolescentes con trastornos

psiquiatricos.
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e El dominio de Disconstraint y su faceta de actitudes delincuentes, son un buen
indicador para discriminar a los adolescentes con problemas de uso de sustancias

adictivas, respecto al grupo control sano.

Estudio VII.

e Las pacientes adolescentes con trastornos del comportamiento alimentario,
utilizan mas el estilo de afrontamiento improductivo, respecto a los controles
sanos.

e [os rasgos de personalidad de los pacientes con TCA que presentan diferencias
significativas respecto a las participantes del grupo control, son una alta

evitacion al riesgo y menor autodireccion.

En sintesis, esta serie de estudios, proporcionan una amplia vision del impacto de la
patologia de la personalidad en la adolescencia, y sustenta que el uso de medidas
dimensionales de evaluacidn de la personalidad puede ser muy util y complementario a
la exploracion clinica.

El primer estudio nos proporciond una aproximacién acerca del uso de servicios
de salud mental en adolescentes con patologia psiquiatrica, observandose que el contar
con criterios para al menos un TP involucraba un mayor uso de servicios psiquiatricos.
Estos resultados son consistentes en parte con estudios previos realizados en poblacion
adulta, con algunas particularidades diferenciales tales como: en adolescentes se
produce un patron de consumo similar en ingresos hospitalarios y urgencias de
psiquiatria, pero sin ser tan acentuado el consumo de consultas externas. La aportacion

basica de este estudio es la siguiente: el observar que un usuario presenta un aumento en
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la demanda constante de los servicios de asistencia en salud mental, durante la fase de
la adolescencia, puede ser un indicador de posible alteracion de la personalidad. Este
factor jugaria un rol importante, que podria ser de gran ayuda en la asignacién de
recursos de los servicios de asistencia sanitaria, ya que podria orientar estrategias de
tratamiento especificas basadas en una aproximacién de las caracteristicas de la
personalidad. Una sugerencia relevante de este estudio es que en la asistencia sanitaria
se deberia realizar una concienzuda evaluacion clinica, que incluyera el andlisis de la
patologia de la personalidad, con el objetivo de promover una mayor eficacia en la
intervencion terapéutica posterior, evitando malgastar a largo plazo recursos sanitarios,
los cuales podrian ser ahorrados, si la inversion inicial fuera mas especifica y de mayor
calidad.

Esto nos lleva a la importancia de contar con metodologias e instrumentos
fiables para la identificacién de la patologia de la personalidad en la adolescencia.
Como vemos reflejado en el segundo estudio, su deteccidon es muy relativa. Se observan
diferencias relevantes en su deteccion segun el criterio metodoldgico, la aproximacion
teorica, el tipo de instrumento o punto de corte que se utilice para su identificacion y
también en relacidn al estilo de respuesta de los adolescentes. Las diferencias en los
porcentajes de identificacion alcanzan valores en los que un instrumento dobla, a veces
el porcentaje del otro. La valoracion de este aspecto, tiene un handicap afiadido cuando
ésta condicion patoldgica es valorada durante la infancia y la adolescencia. Los factores
de consistencia y estabilidad en las alteraciones de la personalidad en estas etapas, se
encuentran en constante desarrollo, presentando mayor variabilidad y menor
consistencia, que en etapas de edad mas avanzadas. Esto en teoria, podria ser

aprovechado como situacidon potencial de intervencion preventiva. Ante situaciones de
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riesgo para el desarrollo de una personalidad patoldgica, beneficiandose del factor de
plasticidad en los esquemas personales, que a medida que el individuo crece se van
consolidando y por tanto endureciendo. Una de las aportaciones bésicas de este estudio
radica en haber puesto en evidencia los desfases en cuanto a la calidad de identificacion
de los instrumentos, lo cual ha llevado a cuestionarse los puntos de corte empleados, y a
tomar la decision de la necesidad de revisarlos, en relacion a los dos aspectos claves de
“diagnostico definitivo y probable”, aspecto que es retomado en el tercer estudio en
relacion especifica al TP Impulsivo y Limite de la CIE-10 y el TP Limite del DSM-IV.

El Trastorno Limite de Personalidad (TLP) es uno de los trastornos mas
estudiados en la adolescencia, por su diversa y heterogénea proyeccion, prevalencia e
implicaciones clinicas a nivel de afectacion en el desarrollo personal, familiar,
relacional y social. De ahi, la importancia en su identificacién con pruebas especificas
que nos ayuden a reconocer €ste tipo de patologia en adolescentes psiquidtricos con
mayor fiabilidad. En las fases iniciales de exploracion clinica, se pretende conseguir
una eficacia maxima en la identificacidon del diagndstico diferencial, y se persigue el
objetivo de reducir la inversion de una gran cantidad de recursos (tiempo y esfuerzo),
utilizando para ello instrumentos o pruebas de deteccion cortas como los screenings.

El tercer estudio nos proporcion6 una vision acerca del establecimiento de los
puntos de corte Optimos para el instrumento de cribaje IPDE-SQ, para este tipo de
patologia de la personalidad. El estudio reviso los criterios de corte considerando tres
agrupaciones clinicas (solo TP positivo versus Negativos; TP positivo versus TP
Negativo + probable; y TP positivo + problable vs negativos). La principal aportacion
del trabajo esté en la variacidn de los puntos de corte, vinculadas a las formas de medida

de la CIE-10, que quedarian en 3 puntos y en la DSM-IV, que quedaria fijado en 5
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puntos. Estos distintos puntos de corte, sugieren que estos instrumentos pueden ser
ajustados y optimizados en sus resultados, en la medida de nuestras expectativas, tanto
desde el punto de vista cientifico, sanitario o clinico, convirtiéndose en una herramienta
util para la identificacion de estos TP. Teniendo siempre en cuenta que estos
instrumentos, no deben ser considerados como substitutos del propio proceso de
valoracion clinica.

Nuestro trabajo ha priorizado el andlisis de aspectos especificos de dos otras
entidades clinicas, los TCA y los TUS, y ha profundizado sobre sus relaciones con los
TP en los adolescentes.

A partir de los datos aportados en nuestro cuarto estudio, ahora tenemos
conocimiento que alrededor de un tercio de las pacientes adolescentes que presentan un
TCA, pueden llegar a cumplir criterios para al menos un TP. Hemos encontrado
también que los TP del cluster B son mas prevalentes en los diagnosticos de Bulimia,
los del cluster C en Anorexia en el médulo DSM-IV, y un patrén mixto del clister B, C
fue encontrado en los TCANE. Las pacientes con un patrén esencialmente del tipo
purgativo tendrian mas probabilidad de presentar un TP en comparacién con las
personas del subtipo restrictivo. El valorar la severidad de la patologia de la
personalidad, aporta la evidencia que un abundante numero de diagndsticos de TP
probables se mantienen enmascarados dentro del proceso de valoracion clinica.

La conclusion derivada de este estudio fue, en la linea de divulgar los modelos
dimensionales que aportan una perspectiva mas precisa acerca del grado de afectacion y
evolucidn que presenta cada individuo dentro del proceso terapéutico. Sin olvidarnos de
la importancia de establecer puntos de corte y la division de los umbrales

psicopatoldgicos que aportan los modelos categoriales.
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En relacion con el otro grupo clinico analizado, el de pacientes adolescentes con
TUS, se han identificado la existencia de diferentes perfiles de personalidad, y se ha
profundizado en qué variables del MMPI-A muestran mayor poder discriminativo en
relacion a los cuatro perfiles establecidos. Asimismo se ha profundizado en las escalas
del MMPI-A relacionadas con las drogas, y se ha identificado el perfil en estas escalas
para los cuatro tipos de perfiles identificados en los pacientes TUS. Todo ello permite
comprender las caracteristicas diferenciales de la personalidad que podrian servir de
apoyo en el disefio y desarrollo de estrategias de intervencion. Esto se expresa en el
trabajo a través de propuestas de intervencion que incluyen aspectos cémo: la
aproximacion al problema, la adherencia, el conocimiento del rol que juega la
comorbilidad, el patron de consumo global para cada tipo de sustancia y las areas de
afectacion (individual, familiar, escolar, psiquiatrica, legal, etc.) derivadas de la
severidad del consumo. Esto en su conjunto proporcioné un conocimiento adicional al
registrado en estudios previos.

El estudio de las caracteristicas de personalidad en pacientes adolescentes con
TUS, fue extendido a una perspectiva de evaluacion dimensional por medio del
Personality Psychopathology Five (PSY-5) del MMPI-A. Este estudio incluyd un grupo
control sano. Este es uno de los pocos estudios que comparan los valores medios de las
escalas PSY-5 en sus dimensiones globales y en sus facetas, entre adolescentes con y
sin TUS, y que relacionan estos datos con una medida global de malestar
psicopatologico (CBCL), la edad de inicio y los niveles de uso en diferentes drogas.
Una de las conclusiones mdas relevantes es que el presentar un mayor nivel de
alteraciones clinicas, estaba asociado a caracteristicas psicopatoldgicas de la

personalidad respecto al grupo control comunitario. A su vez, también este estudio nos
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proporciono un indicador consistente para la identificacion de personas con alteraciones
asociadas al consumo de drogas y que en su grado mas intenso podrian desembocar en
un TUS. Este indicador estaria asociado a la escala de Disconstraint (desinihibicidn) del
modelo PSY-5, la cual expresa caracteristicas de impulsividad, toma de riesgo,
aburrimiento y rechazo a la rutinas, busqueda de sensaciones, etc. De modo muy
especifico esta asociacidon se ve potenciada en la faceta de nominada como de actitudes
delincuentes.

Por ultimo, en el séptimo estudio y en la linea con el anterior, se ha insistido en
la promocion del uso modelos dimensionales de la personalidad, como simultaneos y
complementarios a los métodos clinicos. En este trabajo se desarrollaron las bases para
un estudio mas amplio, que ahora se presenta como un estudio piloto con pacientes con
TCA. En este estudio se aborda la patologia de la personalidad en adolescentes
pacientes TCA medida a través del modelo de Temperamento y Caréacter de Cloninger
en conjunto con caracteristicas de afrontamiento, comparadas con un grupo control
comunitario. En ¢él, se identificd a grandes rasgos una mayor tendencia al uso del estilo
de afrontamiento improductivo, que se caracterizaria por el uso de estrategias evitativas,
de distraccion y de desahogo emocional. También se identifica la presencia de un perfil
de personalidad de baja autodireccion y de acusada sintomatologia internalizante, en
pacientes con alteraciones alimentarias.

La vinculacién entre los conceptos de personalidad y afrontamiento en sujetos
con alteraciones psicopatologicas, es un campo de estudio que merece nuestra atencion.
No solo desde la perspectiva de descubrir caracteristicas anomalas que pueden presentar
las personas en una situacion de afectacion psiquiatrica o en poblacion comunitaria, sino

también para desarrollar propuestas en la promocion de aquellas estrategias y estilos de
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afrontamiento, en conjunto con rasgos especificos de personalidad, que ayuden a

fomentar el desarrollo orientado hacia el bienestar personal.

Conclusion final.

Una considerable cantidad de adolescentes con alteraciones psiquiatricas del Eje I,
cumplen criterios para al menos un TP, sin embargo, muy pocos tienen un diagnostico
clinico confirmado. La identificacion de la patologia de la personalidad depende en gran
medida del tipo de metodologia e instrumentos de evaluacion que son utilizados. Se
sugiere trabajar hacia modelos hibridos en la evaluacion de la patologia de la
personalidad, que incluyan las bondades de identificacion del status categdrico de la
psicopatologia, asi como aquellos que nos permitan matizar y precisar en una valoracion
dimensional. La inclusion del concepto de severidad en la patologia de la personalidad,
tiene en esencia un buen argumento para vincular estas dos perspectivas, en teoria
alejadas. En el estudio de conductas psicopatoldgicas especificas como los TUS y los
TCA es importante considerar las caracteristicas de personalidad patologica
subyacentes, debido a que estas pueden proporcionarnos indicios de gran valor para la
identificacion de factores de riesgo.

El conjunto de esta Tesis aporta informacion relevante sobre la relacidon entre
diagnéstico clinico categorial, y clarificaciones complementarias a este diagnodstico
desde la perspectiva dimensional en la exploracion de la personalidad, en linea con las
futuras propuestas que se estan desarrollando para el DSM-V y la CIE-11. Nuestros
datos sugieren que la integracion de sistemas clasificatorios dimensionales y
categoriales es posible, y es una necesidad evidente para la mejora de los servicios de

asistencia clinica.
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Propuestas futuras.

Ampliar el estudio de estilo y estrategias de afrontamiento con pacientes TUS y
realizar una comparativa con controles sanos y TCA.

Realizar un estudio que identifique modelos de prediccion de patologia de la
personalidad, basados en la teoria de Cloninger (TCI-R) o el Personality
Psychopathology Five (PSY-5) en correspondencia con las puntuaciones
dimensionales de la entrevista semiestructurada IPDE.

Analizar en profundidad la implicacion clinica y de asistencia sanitaria, en
relacion con el concepto de severidad de la patologia de personalidad Impulsivo-
Limite en la adolescencia.

Por ultimo, seria de gran interés desarrollar y ampliar estos estudios
longitudinalmente. En los cuales se valore el impacto de la patologia de la

personalidad y el efecto del tratamiento psiquiatrico.
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