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Titulo: Inventario PID-5, petfil dimensional del DSM-5 para otientar el
diagnodstico y las necesidades terapéuticas en los trastornos de personali-
dad.

Resumen: El Inventario PID-5 de la American Psychiatric Association,
evalua la personalidad y sus trastornos desde el modelo dimensional de
rasgos (DSM-5 Seccién 11T), orientando el diagndstico y las necesidades te-
rapéuticas individuales. Analizamos la utilidad de su aplicacion en pacientes
derivados a un Hospital de Dia para Trastornos de Personalidad (Clasters
By C). En la muestra de 85 sujetos, 51 % son Trastorno Limite (TLP) y 47
% Trastorno de Personalidad No Especificado/Mixto (IPNE/TPM), pre-
sentando el 65 % trastornos clinicos comoérbidos. Del grupo TLP 89 %
son mujeres, 53 % menores de 30 afios; en el PID-5 presentan un perfil de
mayor gravedad, destacando los Dominios Afecto Negativo y Desinhibi-
cién, y las facetas depresion, impulsividad, anhedonia y distraibilidad. Pre-
sentan mayor intensidad de sintomas limite (Cuestionario BEST), utilizan
menos estrategias de afrontamiento de sintomas y mas estrategias de evita-
cién (Cuestionario COPE-28). En el TPNE/TPM, el 58 % son mujeres,
80 % mayores de 30 afios, en su perfil del PID-5 destaca afectividad nega-
tiva, especialmente la faceta ansiedad. Ambos grupos muestran rasgos limi-
tes y evitativos en el screening IPDE. El PID-5 se ha mostrado util para
confirmar diagnésticos especificos (TLP), también para describir el perfil
de rasgos y plantear las necesidades terapéuticas concretas tanto en TLP
como en TPNE/TPM.
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Title: The PID -5 Inventory, the dimensional profile of DSM-5 to guide
diagnosis and therapeutic needs in personality disorders.

Abstract: The PID-5 Inventory of the American Psychiatric Association
evaluates personality and related disorders based on the dimensional trait
model (DSM-5 Section III), which guides individual diagnosis and thera-
peutic needs. We analysed its usefulness as it was applied to patients that
had been referred to a Day Hospital for Personality Disorders. In the
sample of 85 subjects, 51 % had Borderline Personality Disorder (BPD),
and 47 % had Personality Disorder NOS or Mixed (PD-NOS/MP), 65 %
presenting comorbid clinical disorders. Among the BPD group, 89 % were
women, 53 % were under 30 years old; they presented a PID-5 profile of
greater severity, the Negative Affect and Disinhibition Domains stood out,
as well as the facets of depression, impulsivity, anhedonia and distraction.
Their borderline symptoms (BEST scale) were of greater intensity, they
used fewer symptom coping strategies and more avoidance strategies
(COPE-28 inventoty). Among the PD-NOS/MP group, 58 % are women,
80 % were aged over 30 years, and negative affectivity, especially anxiety,
stood out in their PID-5 profile. Both groups show borderline and
avoidant features in the IPDE screening. The PID-5 was useful for con-
firming specific diagnoses (BPD), for describing the trait profile as well as
proposing the specific therapeutic needs of both BPD and PD-NOS/MP
patients.

Keywords: PID-5; DSM-5; Dimensional; Personality Disorder.

Introduccion

Los Trastornos de Personalidad (TP) han ido cobrando cada
vez mayor atencién en Salud Mental, debido entre otros mo-
tivos a su alta prevalencia en la poblacién clinica. Las tasas de
prevalencia para un trastorno de la personalidad, segun indi-
ca el Manual diagnéstico y estadistico de los Trastornos
Mentales de la Asociacion Americana de Psiquiatria, DSM-5
(2013), es un 9,1 %. Se estima que entre el 30 y 60% de esas
personas, tienen un Trastorno Limite de la Personalidad
(Férum de Salud Mental y ATAQS, coordinadores 2011).

Este panorama ha llevado, como sefiala Garcia-Lépez
(2010), a un incremento de atencién especializada para los
TP, sobretodo en el caso de los Trastornos Limite de Per-
sonalidad (TLP), que ha supuesto un aumento de los recur-
sos destinados. En consecuencia, se plantea la relevancia de
contar con diagndsticos clinicos validos y fiables de éstos
trastornos, para poder enfocar adecuadamente el tratamiento
y evaluar los resultados de los tratamientos (Echeburua, Sal-
aberrfa y Cruz-Saez, 2014).
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El DSM de la APA, en la actualidad el sistema diagnosti-
co vigente mas influyente en la seleccién y evaluacién de los
pacientes en los ensayos clinicos, aporta en la Secciéon 1T de
su 5° edicién, una actualizacién del Modelo Categorial para
estos trastornos. Desde ésta perspectiva los trastornos de la
personalidad son sindromes clinicos cualitativamente distin-
tos, con criterios excluyentes de cara al diagnéstico. Se dis-
tribuyen en tres grupos basados en las similitudes descripti-
vas, Claster A (paranoide, esquizoide, esquizotipico), Cluster
B (antisocial, limite, histriénico, narcisista) y Claster C ansi-
0s0s O (evitativa, dependiente,
compulsiva). Incluye la categorfa “otro trastorno de person-

temerosos obsesivo-
alidad especificado” cuando el sujeto presenta rasgos de
varios trastornos, pero no cumple los criterios para ningun
trastorno especifico (ej caracteristicas mixtas de la personali-
dad) y “Trastorno de la personalidad no especificado” cuan-
do presenta criterios generales para un trastorno de personal-
idad que no esta incluido en el DSM5 (ej. TP pasivo-
agresiva).

Como sefiala el propio DSM5 (APA 2014) este modelo
es util en algunos contextos de investigacién y docentes, pero
algunas limitaciones dificultan su aplicacién practica. En
primer lugar nos encontramos en la clinica, que las personas
con frecuencia se presentan con trastornos de la personali-
dad concomitantes de diferentes grupos o clusters, con ello
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las categorfas de “otro trastorno de personalidad especifica-
do, con caracteristicas mixtas de la personalidad” (TPM) y
“trastorno de personalidad no especificado” (TPNE) termi-
nan siendo un diagnéstico frecuente en los pacientes a tratar.
De cara al tratamiento el modelo categorial supone un prob-
lema afiadido, ya que éste grupo queda excluido habit-
ualmente de las investigaciones clinicas, por ello resultaria
dificil validar tratamientos especificos para ellos u obtener
guias clinicas basadas en la evidencia.

Ya en la Seccién III el DSM5 incluye una alternativa, un
modelo de investigacion desde la perspectiva dimensional
(modelo mixto o hibrido), con el objetivo de preservar la
continuidad con la prictica clinica actual y de hacer frente a
las deficiencias de la perspectiva categorial. Es un modelo
basado en la investigacién empirica y metaanalisis, que parte
de la revision los modelos de rasgos en psicologia big-five o
modelos de la personalidad de los cinco factores (Goldberg,
1990).

Si bien esta perspectiva ha sido tradicionalmente motivo
de controversia (Anderson, Snider, Sellbom, Krueger y
Hopwood, 2014), algunos autores han centrado los esfuerzos
de investigacion para ir aportando resultados sobre las venta-
jas del modelo dimensional (Thomas, Widiger y Presnall,
2013). Por otra parte, podriamos considerar que éste modelo
de los 5 factores es el predominante en el estudio de la per-
sonalidad desde la psicologia, buscando siempre su aplica-
ci6én a la practica clinica (Caspi, Roberts y Shiner, 2005; Cos-
ta y McCrae, 1992).

El DSM5, desde este modelo considera los trastornos de
la personalidad como variaciones desadaptativas de los ras-
gos de la personalidad, que se mezclan imperceptiblemente
con la normalidad y entre ellos (formas mixtas). Estos rasgos
son dimensionales y tienen dos polos opuestos, suponiendo
asi una continuidad entre lo normal (adaptativo o resiliente) y
lo patolégico (desadaptativo), siendo fluctuantes a lo largo de
la vida por efecto de la maduracién y/o de las expetiencias.

Para realizar el diagnéstico de Trastorno, se hace nece-
sario evaluar los “rasgos patolégicos” y las principales areas
del “funcionamiento de la personalidad”. La APA facilita un
instrumento especifico el Inventario de personalidad PID-5-
Adultos (Krueger, Derringer, Markon, Watson y Skodol,
2012, 2014), que permite evaluar esos rasgos (dimensiones y
facetas), realizando una descripcion del “perfil de personali-
dad” (rasgos adaptativos y desadaptativos). Partiendo de esa
evaluacion, orienta hacia Trastornos Especificos caracteriza-
dos por un perfil concreto de rasgos patolégicos (antisocial,
evitativo, limite, narcisista, obsesivo-compulsivo y es-
quizotipico). Pero también incluye la categorfa de Trastorno
de Personalidad Especificado por Rasgos (TP-ER), posibili-
tando adaptar la descripcion del perfil de personalidad de
cada individuo, incluyendo presentaciones subclinicas y mix-
tas, siendo por tanto mas descriptivo y util en la practica que
las clasicas categorfas de “Otro Trastorno de Personalidad
Especificado Mixto” (TPM) y “Otro Trastorno de Personali-
dad no especificado” (TPNE).
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Por otra parte, segin el propio DSM-5 indica, el PID-5
es un instrumento que puede ayudarnos a concretar las nece-
sidades especificas de intervencion para el caso concreto, asi
como evaluar los resultados de dicha intervencion.

El objetivo de nuestra investigacion es analizar la utilidad
de aplicar el PID-5 y esta perspectiva dimensional, para de-
scribir el perfil de rasgos, orientar en el diagnéstico y en las
necesidades terapéuticas especificas, de los pacientes que son
derivados a un recurso especializado. Se trata del Hospital de
Dia para Trastornos de Personalidad, del Hospital de San
Juan de Alicante, orientado a los trastornos de los clusters B
y C, especialmente al Trastorno Limite de Personalidad.

Partimos de la obsetvacion de la alta frecuencia de pa-
cientes detivados al recurso con diagnéstico TPNE/TP Mix-
to, y pensamos que esta descripcion del perfil de rasgos que
ofrece el PID-5, nos permititfa identificar las necesidades es-
pecificas de intervencion de éste grupo y comparar si son
diferentes a las necesidades que plantea el grupo TLP. Con
esta informacién podrfamos adaptar los componentes
terapéuticos necesarios para cada subgrupo, asi como evaluar
a posteriori los resultados que obtengamos con la inter-
vencion.

Método

Participantes

Un total de 115 pacientes han sido derivados desde las
Unidades de Salud Mental al Hospital de Dia de Salud Men-
tal de San Juan entre Junio de 2015 y Enero de 2018. De
ellos, 69 pertenecen al area de salud 19 (Departamento Ali-
cante — Hospital General) y 46 al area 17 (Departamento Ali-
cante — Sant Joan d”Alacant).

De éstos 115, 79 son Mujeres y 36 Hombres. 19 de ellos
desestimaron el recurso (7 Mujeres y 12 Hombres) y 11 no
cumplian criterios para entrar en el programa. Asi nuestra
muestra incidental (no aleatorizados), la compone un N total
de 85 syjetos.

Respecto al Diagnéstico Clinico por el que han sido
derivados al Hospital de Dia, encontramos que de los 85
usuarios, el 51% estaban diagnosticados como Trastorno
Limite de Personalidad, 47% como Trastorno de Personali-
dad No Especificado (TPNE) o Trastorno de Personalidad
Mixto (TPM) y sélo el 2% Otros trastornos de la personali-
dad (Trastorno Obsesivo-Compulsivo de la Personalidad y
Trastorno Histridnico).

El perfil sociodemografico de éstos pacientes era el sigui-
ente. Por sexos el 75% de los usuarios mujeres frente al 25%
de hombres. La mediana de edad de 34.5 afios (entre 18 y
54). El 40% tenfan menos de 30 afios, 31% entre 30-40, 21%
entre 40-50 y 8% eran mayores de 50.

Respecto el nicleo de convivencia, el 63% de las per-
sonas atendidas continuaban en el domicilio familiar, el 24%
vivia s6lo o con su pareja (del resto no constan los datos).
Sobre el nivel de Formacién nos encontramos que el 24% de
los usuarios no habfan conseguido finalizar el nivel de for-
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macion basico. El 13% han finalizado estudios basicos, 32%
estudios de nivel medio (BUP, bachillerato, FP, Ciclos form-
ativos), 8% tienen estudios universitarios sin concluir y tan
solo el 5% tienen estudios universitarios. Del restante 18%
no constan estos datos.

En relacién a la Situacién Econémica el 58% carecia de
ingresos econémicos propios. Respecto la situacién laboral,
el 68 % se encontraban en situacién de desempleo. El 18%
tenfan empleo, de éstos el 15% trabajaban de forma ocasion-
al y el 3% se encontraban en situacién de Incapacidad laboral
Temporal (ILT). Un 8% de pacientes tienen reconocido una
Incapacidad Laboral Permanente del INSS. El 26% tienen el
reconocimiento de Discapacidad.

Disefio de Evaluacion e Instrumentos

Aunque el disefio de evaluacion en el Hospital de Dia es
mas complejo, ya que contempla tanto la evaluacion individ-
ual como la evaluaciéon del programa, para el objetivo que
nos ocupa nos centramos en los instrumentos que nos han
permitido definir el perfil de usuatios que son atendidos en
el recurso. En la seleccion de los instrumentos se ha tomado
en consideraciéon que fuesen especificos, adecuados, actual-
izados, utiles, fiables y validos. En la recogida de los datos
que referimos a continuacion, se cuenta con el consentimien-
to de los pacientes, asegurandoles la confidencialidad de la
informacién personal y explicindoles el uso que se realizara
de éstos.

Los Instrumentos de evaluacion utilizados en la presente
investigacion, han sido los siguientes:

Entrevista semiestructurada de evaluacion inicial.- Se recogié a
través de ésta entrevista la informacién mas relevante para la
asistencia en cada caso. Tomamos como punto de referencia
las Hojas de Derivacién. Desde estas entrevistas obtuvimos
los datos sociodemograficos y clinicos, asi como aquellos re-
lacionados con los ingresos y visitas a urgencias el ultimo
afio.

Examen Internacional de los Trastornos de Personalidad, IPDE
Mddulo DSM-IV" de la OMS (Loranger, Janca y Sartorius,
1995).- Esta entrevista estructurada tiene dos versiones, utili-
zamos la basada en el DSM-IV, en su versién espafiola (L6-
pez-Ibor, Pérez y Rubio, 1996). Permite evaluar los distintos
trastornos desde las diferentes areas de funcionamiento de la
personalidad, aspecto clave desde la perspectiva dimensional
del DSM5 en su Seccién III. Ademas la entrevista incluye un
cuestionario autoaplicado de cribado para seleccionar los
items mas relevantes a evaluar a través de la entrevista, utili-
zamos la versién basada en el DSM-IV.

Inventario de  personalidad del DSM-5, PID-5 _Adultos
(Krueger, Derringer, Markon, Watson y Skodol, 2012,
2014).- Recoge la perspectiva dimensional. Tiene tres versio-
nes, utilizamos la completa autoinformada. Es una escala au-

tocumplimentable de 220 items para, evaluar los rasgos de
personalidad en adultos. Evalta 25 facetas de rasgos de pet-
sonalidad: Anhedonia, Ansiedad, Busqueda de atencién, In-
sensibilidad, Falsedad, Depresion, Distraibilidad, Excentrici-
dad, Labilidad emocional, Grandiosidad, Hostilidad, Impul-
sividad, Evitacion de la intimidad, Irresponsabilidad, Mani-
pulacién, Disregulacion perceptiva, Perseveracion, Afectivi-
dad restringida, Perfeccionismo rigido, Asuncién de riesgos,
Inseguridad por separacién, Sumision, Suspicacia, Creencias
y experiencias inusuales, y Retraimiento. Determinados tri-
pletes (grupos de 3) de facetas pueden combinarse para valo-
rar los cinco dominios de rasgos: Afecto negativo, Desapego,
Antagonismo, Desinhibicién y Psicoticismo. Puntuaciones
Promedio mayores indican mayor “disfuncién”, puntuacio-
nes menores de 2 apuntan hacia una personalidad adaptiva y
resiliente.

Los cinco dominios evaluados, son vatiantes desadaptati-
vas de los del modelo de personalidad conocido como los
Cinco Grandes o de cinco factores. También son similares a
los dominios de los Cinco de la personalidad psicopatologica,
Personality Psychopathology Five, PSY-5 (Anderson et al.
2014).

El instrumento ha ido mostrando buenas cualidades de
fiabilidad y validez en diversos estudios (Al-Dajani, Gralnick
y Bagby, 2016; Bastiaens et al. 2016; Quilty, Ayearst, Chmie-
lewski, Pollock y Bagby, 2013). En su validacion espafiola, las
facetas han mostrado buena consistencia interna (x = .86y
.79), validez discriminante entre sujetos clinicos y no clinicos.
Se comprueba que los polos superiores indican patologia
y los inferiores normalidad, asi como la estructura jerarquica
del instrumento (Echeburia, Salaberria y Cruz-Saez, 2014;
Gutiérrez et al 2015).

E/ Borderline Evaluation of Severity Over Time, BEST (Pfohl y
Nancee 2002), desarrollado por los autores del Programa de
Tratamiento STEPPS.- Escala autoinformada para medir la
gravedad y el cambio a lo largo del tiempo en las personas
con TLP. Esta compuesta por 15 items evaluados en una es-
cala de tipo Likert (1 a 5) que se agrupan en tres subescalas.
Las subescalas A Pensamientos y Emociones (ftems 1 a 8) y
B Comportamientos (items 9 a 12), se corresponden con los
criterios del DSM-IV-TR para el TLP, cada {tem
se califica de 1 (ninguno / leve) 2 5 (extremo), en el intervalo de
tiempo seleccionado (30 dias, 7 dias, otros). La subescala C
evalia Comportamientos Positivos (ftems 13 a 15), en escala
de 5 (casi siempre) a 1 (casi nunca). El instrumento ha demos-
trado una fiabilidad test-retest moderada (o = 0.62, » = 130,
p <.001), alta consistencia interna (a de Cronbach .90 y .92),
alta validez discriminante y sensibilidad a los cambios clini-
cos (Blum et al., 2002, 2009).

Para nuestro analisis hemos transformado las puntua-
ciones directas de las tres subescalas y de los items a la
puntuacién promedio, oscilando todos entre 1 y 5, hacién-
dolos comparables entre si.
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COPE-28, version en espaiiol del Brie-COPE, de Carver
(1997) realizada por Moran y Manga (2009).- Es un inventa-
rio de 28 ftems que se responden en una escala ordinal tipo
Likert de 4 alternativas de respuesta, entre O (nunca hago esto) a
3 (hago siempre esto). Estos items se agrupan en 14 subescalas
formas o estilos de afrontamiento que utiliza la gente ante
eventos estresantes: 1. afrontamiento activo, 2. planificacion,
3. bisqueda de apoyo emocional, 4. busqueda de apoyo ins-
trumental, 5. religién, 6. reevaluacién positiva, 7. aceptacion,
8. negacién, 9. humor, 10. autodistraccién, 11. autoinculpa-
cion, 12. desconexion conductual, 13. desahogo emocional y
14. uso de sustancias. Los autotes encontraron una confiabi-
lidad del test coeficiente o de Cronbach entre 0.45 y 0.92,
procedimiento test-retest de 0.46 a 0.80.

Disefio y analisis estadistico

Este es un estudio en dos etapas. En esta primera etapa
en la que se centra el presente articulo, se plante6 un estudio
descriptivo, transversal, realizado entre junio de 2015 y enero
de 2018, en el Hospital de Dia de Salud Mental de San Juan
(Alicante). En la segunda etapa se realizard un estudio para
evaluar los resultados del programa.

Los anilisis estadisticos se realizaron mediante el paquete
SPSS, v15. utilizando como complemento la Hoja de Calculo
Excel. Mediante estadistica descriptiva, se describen las vari-
ables sociodemograficas (edad, sexo, estado civil, tipo de
convivencia, nivel de estudios, situacién laboral) y algunas
variables clinicas (uso de recursos sanitarios y diagndstico
clinico segin DSM-5) que definen distintos perfiles de usu-
arios, TPNE y TLP.

En los autoinformes e instrumentos cuantitativos (PID-5,
BEST, COPE), ademas de los analisis descriptivos para la
muestra global, se compararon las medias de los subgrupos
en funcién del diagnéstico (TPNE vs TLP), utilizando la
prucba 7 de Student de comparaciéon de Medias para mues-
tras independientes. Para comprobar si se asumia la igualdad
de varianzas, aplicamos la Prueba de Levene de igualdad de
varianzas en cada comparacién de medias. El tamafio del
efecto para cada par de comparaciones entre grupos se ha
obtenido utilizando la & de Cohen, siguiendo la interpre-
tacién propuesta por Cohen (1988), las & entre 0.50 y 0.79
estarfan indicando un efecto moderado, y grande por encima

de 0.80.

Resultados
Petfil clinico de la muestra

Como se expuso en el apartado participantes, de los 85
usuarios admitidos, el diagnéstico clinico con el que fueron
derivados, fue para 43 sujetos (51%) Trastorno Limite de
Personalidad, para 40 (47%) Trastorno de Personalidad No
Especificado o Mixto (IPNE/TPM) y para el 2% Otros
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Trastornos de la Personalidad (Trastorno Obsesivo-

Compulsivo de la Personalidad y Trastorno Histriénico).

Desde la Hoja de Detrivacion, observamos que de los 85,
el 65% presentaba al menos un trastorno comérbido. El 17%
presentaba Trastornos de Depresion incluyendo Distimia,
9% Trastornos de Ansiedad, 8% Trastorno Obsesivo-
Compulsivo, 12% Trastorno por Uso de Sustancias o
Patologia Dual (Uso de Sustancias y Trastorno de Ansiedad
No Especificado), 5% Trastorno Adaptativo, 6% Trastorno
Psicético o Esquizoafectivo, 4% Trastorno Bipolar, 2%
Trastorno de Conducta Alimentaria y 2% Trastorno de Dé-
ficit de Atencién con Hiperactividad.

Revisando los antecedentes del dltimo afio antes del ac-
ceso al programa, el 100% de los participantes estaban en
tratamiento en su Unidad de Salud Mental. Sumaban 23 in-
gresos en Unidad de Hospitalizacion Psiquidtrica y 99 visitas
a Urgencias. Ademas 10 de los usuarios habian estado en ot-
ros recursos ambulatorios o de larga estancia (Unidad de
Conductas Adictivas, Unidad de Trastornos Alimentarios,
Centro Dr. Esquerdo).

Encontramos las siguientes diferencias en el perfil para el
TLP (» = 43) y TPNE/TPM (# = 40):

- Por sexos, tenfamos el 89% mujeres en el grupo TLP, en el
grupo TPNE el 58%. Asi predominan las mujeres en el
TLP, pero en el TPNE/TPM hay porcentajes bastante si-
milates de hombres y mujeres.

- Por edades para TLP el 53% tenfan una edad menor de 30
afios y el 30% entre 30-39 y sélo el 17% era mayor de 40
afios. Para el TPNE/TPM el 20% era menor de 30, el 47%
tenfa entre 30-39 afios y el 33% era mayor de 40 afios. Asi
parece que el grupo TLP es mas joven.

- Respecto a la comorbilidad, del grupo TPNE/TPM el 72%
presentaba alguna comorbilidad, del grupo TLP la presen-
taba el 61%. El TPNE/TPM tenfa mayor porcentaje de
trastornos de ansiedad, TOC y psicéticos, y el TLP de
Trastorno Bipolar, aunque las diferencias eran poco signifi-
cativas.

Perfil de Rasgos en el PID-5

Setenta pacientes cumplimentaron el PID-5. Para obten-
er unos resultados mas representativos, excluimos los dos
casos con diagnoésticos especificos diferentes (TOC y Tras-
torno Histriénico). Asi para esta prueba analizamos los re-
sultados de un N = 68, de los cuales 37 pertenecfan al sub-
gtupo TLP y 31 al subgrupo TPNE/TPM.

Las puntuaciones en el PID-5 se expresan en Puntuacion
Promedio (M) para cada dominio y faceta, en un rango entre
0 y 4. Puntuaciones Promedio mayores (M = 4) indican
mayor “disfuncién” en la faceta o dominio, puntuaciones
menores (M cercana a 0) apuntan hacia una personalidad
adaptiva y resiliente.

Para el grupo total el Dominio en que obtuvieron mayor
puntuacién al inicio fue Afecto Negativo (M = 1.95; DT =
.57), seguido por Desinhibiciéon (M = 1.69; DT = .62), De-
sapego (M = 1.42; DT = .57), Psicoticismo (M = 1.19; DT =
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.65) y la puntuacién mds baja la obtuvieron en Antagonismo
(M = .64; DT = .51). Se deduce que los pacientes incluidos
en el programa se destacaban por tener alta Afectividad
Negativa que, segun viene definida en el DSM-5, implica
tener “experiencias frecuentes e intensas de niveles elevados

de variadas emociones negativas y sus manifestaciones con-
ductuales e interpersonales, asi como ideas irracionales y
dificultades para enfrentar situaciones de estrés”.

En lo referente a las Facetas, podemos ver las medias y
desviaciones tipicas en la siguiente Tabla 1.

Tabla 1. Puntuaciones en las Facetas del PID-5 para el grupo. Medias y Desviaciones tipicas.

FACETS M SD FACETS M SD
Anhedonia 1.90 .61 Irresponsibility 1.37 .66
Anxiousness 2.11 .59 Manipulativeness .68 .62
Attention Seeking .78 .69 Perceptual Dysregulation 1.07 .59
Callousness .56 A8 Perseveration 1.53 .61
Deceitfulness 72 .60 Restricted Affectivity 1.13 71
Depressivity 2.04 72 Rigid Perfectionism 1.40 72
Distractibility 1.80 .70 Risk Taking 1.45 .80
Eccentricity 1.62 .86 Separation Insecurity 1.55 .84
Emotional Lability 2.20 71 Submissiveness 1.20 .83
Grandiosity .53 .61 Suspiciousness 1.47 74
Hostility 1.56 73 Intimacy Avoidance 97 .88
Impulsivity 1.91 .88 Withdrawal 1.38 83
Unusual Beliefs and Experiences .86 .76

TOTAL GROUP N = 68

Como se observa en esta tabla, destacaban al inicio, con
Medias mayores o cercanas a 2, las siguientes Facetas: La-
bilidad (M = 2.20; DT = .71), Ansiedad (M = 2.11; DT =
.59), Depresion (M = 2.04; DT = .72), Anhedonia (M = 1.90;
DT = .61), e Impulsividad (M = 1.91; DT = .88).

Se deduce del PID-5 que los pacientes incluidos en el
programa necesitaban un tratamiento centrado en Afectivid-
ad Negativa (labilidad, depresion, ansiedad y anhedonia) e
Impulsividad. Esto orienta sobre la necesidad de intervenir
tanto en la regulacién emocional y su expresién, como en las
creencias, el afrontamiento del estrés y el autocontrol.

Diferencias en el PID5 entte TPNE/TPM y TLP

Si dividimos el grupo de ese N = 68 en subgrupos en
funcién del diagnéstico al ingreso, 37 eran TLP y 31 eran
TPNE/TPM. Observamos las diferencias en el PID-5 entre
estos dos grupos.

En el PID-5, el subgrupo TLP frente el subgrupo
TPNE/TPM, se caractetizaba pot puntuaciones mis altas en
todos los dominios (mayor disfuncién), excepto en
antagonismo. Destacé el Dominio Afecto negativo (M =
2,09; DT = .50), seguido por Desinhibicién (M = 1.85; DT =
.56). Respecto las Facetas, destacaban Labilidad (M = 2.40;
DT = .55), Depresion (M = 2.27; DT = .50), Ansiedad (M =
2.21; DT = .61), Impulsividad (M = 2.13; DT = .79),
Anhedonia (M = 2.03; DT = .49) y Distraibilidad (M = 1.96;
DT = .60).

Sefalar que el DSM-5 en su Seccion 111, plantea que para
hacer el diagnéstico de TLP deberfamos obtener en el PID-5
cuatro o mas de los siguientes siete rasgos patolégicos, al

menos uno debe ser (5), (6) o (7): 1. Labilidad emocional 2.
Ansiedad, 3. Inseguridad de separacién, 4. Depresion, 5. Im-
pulsividad, 6. Asuncién de riesgos 7. Hostilidad. Como se
puede observar se cumplian para nuestro grupo, lo que
vendria a significar que este grupo estaba correctamente clas-
ificado en esa categoria diagnostica.

Por otra parte nos encontramos con dos facetas destaca-
das, la Anhedonia y la Distraibilidad. La Distraibilidad forma
parte del dominio desinhibicién y viene definida como “difi-
cultad para concentrarse y prestar atencion a las tareas; dis-
traccion facil por estimulos externos; problemas pata realizar
comportamientos dirigidos a metas, como la planificacién y
la realizacién de tareas”. Estas dos facetas pueden influir en
las dificultades para seguir un programa terapéutico, por lo
que se hace necesario tenerlas en cuenta de cara al tipo y la
forma de intervencion.

Para el subgtupo TPNE/TPM, en comparacién con el
TLP, obtuvo menor puntuacién en todos los dominios,
excepto en antagonismo, si bien en ninguno habia una
puntuacion promedio cercana a 2. Sin embargo, al observar
las facetas, destacaban las puntuaciones en labilidad (M =
1.97; DT = .81) y ansiedad (M = 1.99; DT = .55). Hasta aqui
podemos deducir a través del PID5 que los pacientes detiva-
dos con diagnéstico TPNE/TPM necesitan fundamental-
mente un abordaje que intervenga sobre labilidad y ansiedad.

Vistos los perfiles, querfamos determinar si entre el
gtupo TLP y el TPNE/TPM las diferencias eran es-
tadisticamente significativas, en las puntuaciones medias de
los Dominios y las Facetas del PID-5. Para ello utilizamos la
prueba 7 de Student para muestras independientes. Quedan
recogidos estos datos en la Tabla 2.
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Tabla 2. Puntuaciones en el PID-5. Diferencias entre TLP y TPNE/TPM, prueba # de Student, comparacién de Medias para grupos Independientes.

BPD PDNOS/MP C.1. 95 %. o

n =37, M (DT) n =31, M (DT) t-test af. P Inf. Sup. Cohen
DOMAINS
Negative Affect 2.09 (.50) 1.79 (.61) 2.23 66 .029% .031 570 .55
Detachment 1.49 (406) 1.32 (.68) 1.24 66 220 -105 450
Antagonism .61 (.40) .68 (.50) -54 66 .589 -317 181
Disinhibition 1.85 (.56) 1.51 (.63) 2.37 66 021* .053 .633 .58
Psychoticism 1.28 (.01) 1.07 (.69) 1.38 66 172 -.097 534
FACETS
Anhedonia 2.03 (49) 1.75 (.71) 1.853 51,69 .070 -.023 582
Anxiousness 2.21 (.61) 1.99 (.55) 1515 66 135 -.069 502
Attention Secking .86 (.81) .68 (.53) 1.101 62,71 275 -.147 508
Callousness 54 (47) 59 (51) 445 66 658 291 185
Deceitfulness .75 (.65) .68 (.54) 469 66 .641 -224 362
Depressivity 227 (50) 176 (.84) 2965 4704  005% 164 858 86
Distractibility 1.96 (.60) 1.62 (.78) 2.026 66 .047%* .004 674 49
Eccentricity 181 (79) 1.40 (91) 2.006 66 049% 001 827 50
Lability 2.40 (.55) 1.97 (.81) 2.476 51,61 .017%* .080 770 .68
Grandiosity 43 (54) 64 (67) 144 66 154 504 081
Hostility 1.66 (.63) 1.45 (.82) 1.126 55,84 .265 -.158 .566
Impulsivity 213 (.79) 1.64 (92) 2.376 66 .020* 079 I .58
Int. Avoidance 1.11 (.87) .81 (.87) 1.447 66 153 -116 728
Trresponsibility 1.46 (.67) 1.26 (.63) 1.226 66 225 -122 513
Manipulativeness .649 (.52) T1(73) -.402 66 .689 -364 242
Per. Dystegulation' 113 (.56) 99 (.63) 956 66 342 150 428
Perseveration 1.65 (.58) 1.40 (.62) 1.702 66 .093 -.043 541
Rest. Affectivity? 118 (.66) 1.08 (78) 591 66 557 245 451
Perfectionism 1.45 (.69) 1.34 (77) .628 66 532 -242 465
Risk Taking 1.57 (.80) 1.32 (.79) 1.247 66 217 -.145 .628
Sep. Insccurity? 1.67 (86) 1.40 (81) 1276 66 206 147 668
Submissiveness 120 (91) 121 (73) - 034 66 973 414 401
Suspiciousness 1.46 (.76) 1.47 (74) ~062 66 951 375 353
Unusual* 91 (.69) 81 (84) 547 66 586 260 472
Withdrawal 1.35 (.79) 1.42 (.88) -.335 66 739 -473 337

Legend- ': Perceptual Dystegulation, % Restricted Affectivity, 3: Separation Insecurity, +: Unusual Beliefs and Expetiences; M: Means; S.D.: standard devia-
tions; # Student for independent groups; d.f.: degrees of freedom; p: probability obtained; C.I: confidence interval at 95 %; Inf .: lower limit; Sup .: upper
limit; 8: size effect of the Cohen delta; * Significant difference p < .05; **Significant difference p < 0.1.

Como se puede ver en la Tabla 2, los Dominios en los
que hemos encontrado diferencias significativas (p < .05),
con un Tamaflo del efecto mediano para la & de Cohen (Co-
hen, 1988), han sido Afecto Negativo (#ss) = 2,23, p < .05) y
Desinhibiciéon (4e) = 2.37, p < .05).

Respecto a las Facetas hemos encontrado diferencias sig-
nificativas entre ambos Grupos. En Depresion (#u7) = 2,965,
p = .005) la diferencia es significativa p < .01 y el Tamano del
efecto serfa Grande (Cohen, 1988). Significativas para p <
.05, con tamafios del efecto medianos, son las diferencias en
Labilidad (l‘(5],(,) = 24—76,p = 017), Impulsividad (f((,(, = 2376,
p = .020), Distraibilidad (%es) = 2.026, p = .047) y Excentri-
cidad (#s) = 2.006, p = .049). Como se puede observar, el
TLP no sélo obtuvo puntuaciones mayores en estas facetas,
sino que las diferencias entre ambos grupos eran significa-
tivas. Observamos que, no siendo significativa la diferencia,
este grupo puntuaba alto también en Anhedonia.

Desde estos perfiles se orienta hacia una necesidad global
de abordar la afectividad negativa, en especial labilidad y
ansiedad. Para el caso concreto del TLP también es relevante
abordar la depresién y una necesidad especifica de abordar el
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dominio desinhibicion (facetas impulsividad y distraibilidad)
y la excentricidad.

Perfil y diferencias en el BEST

Como deciamos en la metodologfa, el BEST in-
cluye 15 items que se agrupan en tres subescalas. Las subes-
calas A Pensamientos y Emociones (items 1 a 8) y B Com-
portamientos (items 9 a 12) y la subescala C que evalda
Comportamientos Positivos (items 13 a 15).

Para hacer comparables las puntuaciones de los distintos
apartados, transformamos las puntuaciones directas en cada
subescala A, B y C a puntuaciones promedio, oscilando asf
entre una puntuaciéon minima de 1 y maxima de 5. Hemos
utilizado como linea base el Promedio del Primer mes para
cada subescala e item, esto es, el promedio obtenido en las
primeras 4 sesiones de asistencia.

Nos interesaba conocer no solo el perfil del grupo global,
sino también si existian diferencias significativas entre los
dos grupos analizados, TLP y TPNE/TPM, tanto en las su-
bescalas como en los {tems.
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Dado que no todos los pacientes admitidos en el HD, se
mantienen en el programa durante el primer mes, nos encon-
tramos con un N = 65, de los cuales 34 pertenecian al sub-

grupo TLP y 31 al subgrupo TPNE/TPM. Para las Subesca-
las A-B-C y los items, los promedios obtenidos en el grupo
durante el primer mes quedan reflejados en la Tabla 3.

Tabla 3. Puntuaciones en ¢l BEST para el grupo Global. Medias y Desviaciones tipicas en las Subescalas ¢ Trems.

M SD
SUBSCALES
A Thoughts and Feelings (Items 1 - 8) 2.941 .899
B Behaviours (Negative) (Items 9 - 12) 2.242 935
C Behaviours (Positive) (Items 13 - 15) 3.106 .841
ITEMS*
A. THOUGHTS AND FEELINGS
1 Worry about being abandoned. 2.886 1.097
2 Major shifts in their opinions about others. 2.817 1.158
3 Extreme changes in self-perception. 3.159 1.180
4 Severe mood swings several times in a day. 3.539 .997
5 Feeling paranoid or like you are losing touch with reality. 2.057 1.081
6 Feeling angty. 3.141 .988
7 Feeling of emptiness. 3.430 1.263
8 Feelings suicidal. 2.553 1.398
B. BEHAVIOURS (NEGATIVE)
9 Going to extremes to keep people from leaving you 1.876 1.000
10 Purposefully doing something to injury yourself or attempting suicide. 1.918 1.098
11 Problems with impulsive behaviours 2.709 1.285
12 Bursts of temper or anger problems 2.484 1.288
C. BEHAVIOURS (POSITIVE) 2607 1.065
13 Perform a positive activity against the destructive or self-destructive impulse ’ ’
14 Taking reasonable steps to avoid/prevent the problem. 2.551 1.014
15 Following the therapeutic indications 4.044 969

*1 The contents of the items correspond to the evaluated concept, not the original text.

Se puede observar que los items que puntuaban mids alto
durante el primer mes eran inestabilidad en el estado de ani-
mo (M = 3.539; DT = 1.18) y sentimientos cronicos de vacio
(M = 3.43; DT = 1.263), seguidos de los cambios en cémo se
ven a sf mismos (M = 3.159; DT = 1.180). En positivo el
item seguir las indicaciones terapéuticas es con diferencia el
de mayor puntuacién del cuestionatio (M = 4.044; DT
.969).

Si analizamos las diferencias entre el grupo TLP y
TPNE/TPM, con la prueba t de Student para muestras in-
dependientes, nos encontramos que las diferencias eran sig-

nificativas en todas las Subescalas, con un tamafio del efecto
grande (p <.01; 8 > .80) en la subescala A (#e3 = 3.221, p =
.002, 95% IC = [.254, 1.088], 5 de Cohen = .79) y la su-
bescala B (#s3 = 3.855, p <.000, 95% IC = [.390, 1.232], 8 de
Cohen = .95). Y significativa con un tamafo del efecto me-
diano (p < .05; 8 > .50) en la subescala C (4¢3 = -2.414, p =
.019, 95% IC = [-.889, - .083), 3 de Cohen =.59).

Asi el grupo TLP puntué mas alto en las subescalas A y
B, mientras en TPNE/TPM lo hizo en la subescala C. Esto
vendrfa a indicar que el grupo TLP en comparacién con el
TPNE/TPM, no sélo tenia una sintomatologia significa-
tivamente mas intensa (cognitiva, emocional y conductual),
sino que utilizaban con menor frecuencia conductas de af-
rontamiento para su sintomatologfa.

Cuando comparamos los items del BEST en el primer
mes, el grupo TLP puntuaba mas alto en todos los {tems ex-

cepto los relacionados con conductas de afrontamiento (a la
inversa para TPNE/TPM). Destacar que aunque los items
en que puntuaban mas alto coincidian para ambos grupos
(sentimientos crénicos de vacio y cambios extremos en
cémo se veo a si mismo/a), las diferencias entre ambos
grupos era significativa. De hecho la diferencia de medias en
los items entre el grupo TLP (z = 34) y TPNE/TPM (n =
31), fue significativa en la mayorfa de items, como podemos
ver en la Tabla 4.

Encontramos una diferencia significativa para un nivel p
< .01 y un tamafio del efecto grande (8 de Cohen > .80), pa-
ra los items 3-cambios en identidad, 4-cambios en estado de
animo, 8-ideas de suicidio y 11-conductas impulsivas. La
diferencia es significativa para p < .05 y tamafio del efecto
mediano (5 de Cohen > .50), para los {tems 2- opinién sobre
los demas, 7-sentimientos de vacio, 10-hacerse dafio o inten-
tar suicidarse y 12-ataques de ira o problemas para controlar-
la.

Observando las diferencias por items, el grupo TLP en
comparacién con el TPNE/TPM, tenia una sintomatologia
significativamente mas intensa (cognitiva, emocional y con-
ductual). De especial relevancia son las ideas y conductas su-
icidas (ftems 8 y 10), asf como las conductas impulsivas (ftem
11), que implican que este grupo necesita mayor monito-
rizacién en el proceso terapéutico.
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Tabla 4. Puntuaciones en el BEST. Diferencias entre TLP y TPNE, prueba # de Student, comparaciéon de Medias para grupos Independientes.

Juan F. Torres-Soto et al.

BEST BPD PDNOS/MP #test daf. p C.1.95%. S
ITEMS n =34, M (SD) n =31, M (SD) Inf. Sup.
1. 3.08 (1.13) 2.67 (1.02) 1.516 63 135 -130 947

2. 3.12 (1.09) 247 (1.14) 2358 63 022+ 099 1.210 58

3, 3.59 (1.08) 268 (1.10) 3.345 63 001+ 366 1.455 83

4, 3.91 (.77) 3.13 (1.06) 3.399 63 001+ 321 1.238 84
5. 217 (1.02) 1.92 (1.13) 909 63 367 -292 782
6. 3.37 (.89) 2.89 (1.04) 1.999 63 050 000 959

7. 3.75 (1.11) 3.06 (1.33) 2.274 63 026+ 083 1.298 56

8. 3.04 (1.32) 2.01 (1.28) 3.182 63 002+ 384 1.683 79
9. 2.04 (1.04) 1.68 (.93) 1.469 63 147 -130 853

10. 2.21 (1.19) 1.59 (.89) 2358 60,65 022+ 086 1.141 58

11. 3.36 (1.10) 1.99 (1.08) 5.026 63 000+ 822 1.908 1.25

12. 2.85 (1.30) 2.07 (1.15) 2550 63 013+ 169 1.397 63
13. 238 (.97) 2.89 (1.11) -1.960 63 054 -1.02 009
14, 2.34 (.95) 2.77 (1.04) -1.739 63 087 -926 064
15. 3.86 (.95) 4.24 (.96) -1.625 63 109 -.861 088

Legend: * Significant difference p < .05; ** Significant difference p < .01; 4f: Degrees of Freedom. C.I: confidence interval. 8: Cohen’s delta.

Perfil y diferencias en el COPE-28

En relacion a las estrategias de afrontamiento del estrés,
61 sujetos cumplimentaron el cuestionario COPE-28. Las
puntuaciones en cada estrategia de afrontamiento oscilan en-
tre 0 y 6, en funcién de la frecuencia de uso de la estrategia.

Las estrategias que utilizaba el grupo en conjunto con
mayor frecuencia (M > 3), eran Bisqueda de Apoyo Social,
Afrontamiento de Problemas, Bisqueda de Apoyo Emo-
cional, Autodistraccién, Desahogo Emocional y Autoincul-
pacion. Las que utilizaban con menor frecuencia (M < 3)
eran la Planificacién, Reevaluaciéon Positiva, recurrir a la
Religién, uso de Sustancias, Desconexion, Negacién de los
problemas y el Humor.

Cuando se compararon con la prueba t de Student para
muestras independientes, ambos grupos TPNE/TPM y TLP,
puntuaban de forma similar en todas las estrategias, salvo
que el TLP puntuaba de forma significativamente mayor en
Autoinculpacién (1509 = 2.40, p = .019, 95% IC = [.161,
1.763], 3 de Cohen = .86), y también en Uso de sustancias
(%s9) = 2.062, p = .044, 95% 1C = [.030, 2.011], & de Cohen =
.687).

Estos resultados apuntan a la necesidad de abordar es-
trategias como la reevaluacion positiva, la autoinculpaciéon y
el desahogo emocional (la expresion adecuada de emo-
ciones). Para el caso de TLP ademas se hace necesatio elabo-
rar estrategias alternativas al consumo para afrontar el estrés.

Resultados con el IPDE

Previo a la realizacién de la entrevista estructurada del
IPDE, se administra un cuestionario que permite la seleccion
de los items mas relevantes a preguntar durante la entrevista.
Destacar que no es un instrumento diagndstico, pero
querfamos observar en qué medida nos permitia orientarnos
en el diagnostico y si los resultados se correspondian con la
etiqueta diagnoéstica inicial. Por otra parte querfamos ob-
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servar las diferencias en el IPDE entre los dos grupos (TLP
y TPNE/TPM).

Excluimos del analisis los dos casos con diagnésticos dis-
tintos a TLP o TPNE/TPM. En el grupo total (N = 68), un
76% de casos (7 = 52) obtuvieron en el IPDE un nimero
suficiente de criterios para orientar como probable el di-
agnoéstico de TLP y 53% de los sujetos (7 = 36) obtuvieron
criterios suficientes para el diagnéstico de trastorno evitativo.
Sin embargo de los 68 casos, s6lo el 20% obtuvieron los cri-
terios necesarios para un Gnico trastorno, frente un 67% que
cumplia criterios para al menos 2 trastornos, incluso el 13%
no obtenfan criterios necesarios para ningun diagnéstico. Es-
tos datos en el IPDE discrepan con los diagnésticos iniciales
por los que han sido derivados al recurso, aportando con-
fusion en el diagnostico.

Por diagnosticos, en el subgtupo TPNE/TPM (z = 31),
el 55% cumplian criterios al menos para dos trastornos y 5
casos (17%) no cumplian criterios para ningun trastorno es-
pecifico. Pero 8 casos (28%) obtenfan criterios suficientes
para un tnico diagnoéstico, de ellos 5 (17%) cumplian criteri-
os exclusivamente para TLP. Asf con los datos del IPDE, al
menos un 28% estarfa mal clasificado en la categorfa
TPNE/TPM.

El subgrupo TLP (# = 37), puntuaba mas rasgos en todas
las subescalas del IPDE, destacando las subescalas limite y
evitativo. Justamente en estas escalas encontramos una
diferencia significativa entre ambos grupos (TLP vs
TPNE/PM), con la prueba t de Student para muestras inde-
pendientes, la escala Limite (463)= -2.99, p = .004, 95% IC=
[-2.858,-.561], 8 de Cohen = .78) y la escala Evitativo (#s3 = -
2.546, p = .014, 95% IC= [-2.144,-.25685], 6 de Cohen =
.658).

Analizando la distribucién de frecuencias, en el grupo
TLP observamos que de los 37 sélo 5 cumplian criterios para
un unico trastorno y de éstos sélo 2 (6%) cumplian criterios
de TLP. De los otros 32 (el 94%) cumplian criterios para 2 o
mas trastornos. Por lo tanto para el grupo TLP, el IPDE ori-
entaba a que en el 94% de los casos tendrfamos que hablar
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de un Trastorno de Personalidad Mixto, por lo que estatfan
incorrectamente clasificados como TLP. Este resultado con-
trasta con los resultados vistos en el PID-5, donde este
grupo obtenfa un perfil de rasgos que cumplia con los crite-
rios TLP segtn el modelo dimensional-hibrido.

Discusion

Resumiendo los datos obtenidos sobre los pacientes detiva-
dos al Hospital de Dia para Trastornos de Personalidad, en
general las derivaciones se ajustaron a los diagnosticos espe-
rados (clasters B y C), s6lo el 10% no cumplia criterios de
entrada. El 16% desestimaron el recurso. De los 85 que in-
gresaron, el 75% eran mujeres y 25% hombres. Esto puede
deberse, entre otras razones, a que en las poblaciones clinicas
los trastornos de personalidad atendidos tengan mayor
prevalencia en el sexo femenino, especialmente en el TLP.

El perfil sociodemogrifico medio de los pacientes que
acceden al recurso serfan mujeres, menores de 40 afios, que
viven en domicilio familiar, con estudios de nivel bédsico o
medio, en situacién de desempleo y sin ingresos econémicos
propios.

A nivel clinico, el diagnéstico principal de los pacientes
admitidos es Trastorno Limite de Personalidad para el 51%,
Trastorno de Personalidad No Especificado para el 47% vy
2% tienen otros trastornos especificos (TOC e Histribnico).

Por otra parte, el 65% presentaba al menos un trastorno
comérbido en fase estable. De éstos, el 21% eran Trastornos
del Estado de Animo, 21% Trastornos de Ansiedad (contan-
do los adaptativos y TOC), 12% tenfan un problema de con-
sumo o patologfa dual y un 6% algun trastorno psicético.
Respecto la gravedad clinica, hay que considerar que en con-
junto sumaban 23 ingresos en Unidad de Hospitalizacién
Psiquiatrica y 99 visitas a Urgencias durante el afio anterior a
su entrada al programa.

Cuando diferenciamos por diagnodsticos las caracteristicas
sociodemograficas y clinicas sefialadas, encontramos ligeras
diferencias en el perfil. Asi por sexos para TLP el 89% eran
mujetes, pata el TPNE/TPM el 58%. Por edades para TLP
el 53% tenfan una edad menor de 30 afios y el 30% entre 30-
39. Para el TPNE/TPM el 47% tenia entre 30-39, y el 33%
es mayor de 40 afios. El perfil encontrado en TLP es el es-
perable, segun se observa en diferentes investigaciones
(Férum de Salud Mental y ATAQS, 2011).

Respecto la comorbilidad, del subgtupo TPNE/TPM el
72% presentaba alguna comorbilidad, frente el 61% del
grupo TLP; si bien los trastornos comorbidos se distribufan
por un igual entre ambos grupos diagndsticos, los trastornos
psicéticos se concentraban en el grupo TPNE vy los trastor-
nos bipolares en el grupo TLP.

Este perfil clinico tiene importantes implicaciones de cara
al disefio e implantacién de un Programa de Tratamiento con
éstos pacientes. De un lado para el diagnostico de
TPNE/TPM que supone casi la mitad de los pacientes
derivados, no existe actualmente un tratamiento especifico

basado en la evidencia, tampoco guias clinicas que orienten
su abordaje. A esto se le une la necesidad de considerar en la
intervencién el abordaje de la patologfa comérbida, aunque
no sea el foco de intervencion primatrio.

A priori era esperable que apateciesen diferencias en las
necesidades terapéuticas en funcién del diagndstico que pre-
sentaban al inicio (TLP vs TPNE/TPM). Estas diferencias se
han ido poniendo de manifiesto en el PID-5 y asi como en el
resto de instrumentos utilizados, siendo muchas de ellas es-
tadisticamente significativas y con una magnitud del Tamafio
del Efecto medida con la 8 de Cohen media o alta en las
comparaciones entre los grupos.

En el perfil de Dominios y Facetas en el PID-5 para el
grupo total, se observé que las puntuaciones mas altas se ob-
tuvieron en el Dominio Afectividad Negativa y facetas rela-
cionadas (labilidad, depresién, ansiedad y anhedonia) asi co-
mo la faceta Impulsividad. Esto orienta sobre la necesidad de
intervenir en la regulacién emocional y su expresion, las
creencias irracionales, el afrontamiento del estrés y el auto-
control.

Al comparar los subgtupos, el subgrupo TLP en el PID-5
se diferenciaba por un petfil con puntuaciones mayores en
todos los Dominios, especialmente en Afectividad Negativa
y Desinhibicién. Similares resultados se han encontrado en
otros estudios cuando se ha evaluado a estos pacientes desde
el modelo de los 5 factores (Verardi, Nicastro, McQuillan,
Keizer y Rossier, 2008). Probablemente la dimensién de
Afectividad Negativa esté intimamente relacionada con las
dificultades de regulacién emocional en éste trastorno, que
han sido objeto de estudio y de intervencién en multiples in-
vestigaciones (Glenn y Klonsky, 2009; Gratz, Moore y Tull,
2016; Rosenthal el al. 2008; Rufino, Ellis, Clapp, Pearte y
Fowler, 2017).

Asi también en las Facetas depresion, labilidad,
impulsividad, distraibilidad y excentricidad, el grupo TLP no
sélo obtuvo puntuaciones mayores, sino que las diferencias
entre ambos grupos fueron significativas. Ademads las altas
puntuaciones en impulsividad, anhedonia y distraibilidad,
podrian implicar dificultades para seguir un programa
terapéutico, por lo que se hace necesario tenerlas en cuenta
de cara a la intervencion (Black, Allen, St.John, Pfohl,
McCormick y Blum, 2009)

Para el subgrupo con TPNE/TPM, el petfil en PID-5 se
caracterizaba por menor puntuaciéon en todos los dominios,
en ninguno habfa una puntuacién promedio cercana a 2. Sin
embargo, destacaban las puntuaciones obtenidas en las
facetas labilidad y ansiedad. Asi son estas facetas en las que
fnecesita mayor atencioén este grupo en concreto.

En el cuestionario de la entrevista IPDE, encontramos
que en ambos grupos (TLP y TPNE/TPM), los trastornos
detectados con mayor frecuencia eran los trastornos limite y
evitativo. Otros estudios también encontraron en pacientes
con diagnéstico TLP, alta frecuencia de trastornos de per-
sonalidad en el Claster C (Verardi, Nicastro, McQuillan,
Keizer y Rossier, 2008). Sin embargo con el IPDE, existia
una seria dificultad a la hora de orientar un tnico diagnoéstico
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desde la perspectiva categorial. El 67% se clasificarfan como
Trastorno Mixto de la Personalidad y tan solo 7 sujetos
(10%), extraidos de ambos grupos (TLP y TPNE/TPM), se
podrian diagnosticar como TLP. Por lo tanto desde esta
evaluacion categorial, al contrario de lo que encontrabamos
con el PID-5, se planteaban dudas respecto al diagnostico
principal por el que eran derivados.

En el BEST el perfil de gravedad era diferente para los
subgtrupos TLP y TPNE/TPM. El grupo TLP puntuaba mas
alto las subescalas A y B y mas bajo en C (a la inversa para
TPNE), siendo las diferencias estadisticamente significativas,
lo que significa que ademas de tener una sintomatologia mas
intensa, utilizaban con menor frecuencia conductas de afron-
tamiento de su sintomatologfa. La intensidad en las ideas y
conductas suicidas, asi como las conductas impulsivas, impli-
can que este grupo necesita mayor monitorizaciéon durante el
proceso terapéutico.

En el COPE-28, se observé que ambos grupos suelen
utilizar estrategias de afrontamiento del estrés como
Busqueda de Apoyo Social, Afrontamiento de Problemas,
Busqueda de Apoyo Emocional y Autodistraccién. Puntua-
ron alto en estrategias como Desahogo Emocional y Autoin-
culpacién, y bajo en reevaluacién positiva, ademas el sub-
grupo TLP utilizaba de forma significativamente mayor el
consumo. Podtia tratarse de estrategias “evitativas” de afron-
tamiento, coherentes con los resultados en el IPDE y con es-
tudios anteriores sobre la relacién entre neuroticismo (afec-
tividad negativa) y estrategias evitativas (Silva, 2014).

Estas necesidades detectadas se intentan abordar en el
Hospital de Dia, donde se le ofrece al paciente evaluacion
diagndstica y tratamiento especifico, intensivo, interdiscipli-
nar y estructurado. Un abordaje multifactorial e individuali-
zado, con componentes terapéuticos diversos, que permiten
tratar al paciente en funcién de sus necesidades y rasgos dis-
funcionales, observando intervenciones especificas (individ-
uales y grupales) para cada trastorno e individuo, colaboran-
do y trabajando con el entorno del paciente (familia).
Destacamos dos subprogramas especificos el STEPPS
(Black et al. 2004) y la Terapia Icénica (Santiago, 2013),
como dos de los componentes que intentan dar respuesta a
las necesidades planteadas.

Una de las limitaciones de éste trabajo, es que se trata de
un estudio descriptivo transversal, que solo permite observar
los perfiles al ingreso, de una muestra limitada a aquellos pa-
cientes que son derivados. Una posibilidad para el futuro
serfa tratar de ampliar la muestra con personas de idéntico
diagnéstico pero que no son derivadas a tratamiento en
Hospital de Dia (por ejemplo en tratamiento ambulatorio en
Unidades de Salud Mental). Por otra parte, dado que la
muestra no es muy grande, no podemos hacer inferencias ex-
trapolables a otras personas con idéntico diagnéstico (TLP y
TPNE/TPM). En estudios futuros esperamos contar con
una muestra mayor que nos permita realizar estas inferencias.
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La consecuencia logica de esta primera investigacion de-
scriptiva, es el analisis de la efectividad del programa que se
esta implantando, explorando la magnitud del cambio (tama-
fio del efecto) para todo el grupo y para cada grupo di-
agnostico.

Conclusiones

En este estudio descriptivo, hemos pretendido plantear la
necesidad de abordar los Trastornos de Personalidad Graves,
desde una perspectiva dimensional y por rasgos que el DSM-
5 recoge en su Seccién III, en lugar de mantener exclusiva-
mente la clasica perspectiva categorial.

Para ello hemos intentado mostrar la utilidad de aplicar
en la practica clinica un instrumento como el PID-5, el cual
al tiempo que orienta hacia diagnodsticos especificos de pet-
sonalidad, como el TLP, también permite describir perfil de
rasgos y necesidades terapéuticas de los pacientes con tras-
tornos de personalidad no especificados o mixtos.

Hemos podido observar para el grupo TLP una mayor
representacién de mujeres, menores de 30 afios. En el PID-5
muestran un perfil de mayor gravedad general, orientando la
necesidad de abordar sobretodo la afectividad negativa y la
desinhibicién. En éste grupo, la anhedonia y la distraibilidad
seran variables a tener en cuenta, ya que pueden influir en la
terapia. La mayor intensidad de los sintomas como ideas y
comportamientos suicidas, asi como la menor tendencia a
utilizar estrategias de afrontamiento de éstos, conlleva que
este grupo requiera una monitorizacién mas intensiva.
Ademas presentan mds rasgos evitativos y hacen uso de es-
trategias evitativas de afrontamiento de estrés, por lo que es-
te deberfa ser otro objetivo de intervencion.

Por otra parte el Grupo TPNE/TPM se distribuye por
igual en ambos sexos, con edades superiores a 30 afios. En
comparacion, presentan mayor comorbilidad secundaria.
Dentro de la heterogeneidad, muestran rasgos limites y evita-
tivos. Las necesidades estin centradas sobretodo en la afec-
tividad negativa, especialmente en inestabilidad afectiva y en
ansiedad. Necesitan trabajar las estrategias de afrontamiento
como la expresién adecuada de emociones, la reevaluacion
positiva y la culpa.

Asi pues, la utilizacién del PID-5 nos ha permitido cono-
cer mejor las necesidades de cada grupo para adecuar el pro-
grama terapéutico. Por otra parte nos permitira después del
tratamiento, evaluar los resultados que obtengamos tanto en
el Trastorno Limite de Personalidad, como en el heterogéneo
grupo de Trastorno de Personalidad No Especifica-
do/Trastorno de Personalidad Mixto, excluido habitualmen-
te de los estudios de investigacion.
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